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ABREVIACIONES
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EPAEPA Ácido EicosapentaenoicoÁcido Eicosapentaenoico

FFAAFFAA Fracciones Fosfatasa AlcalinaFracciones Fosfatasa Alcalina

FGEFGE Filtración Glomerular EstimadaFiltración Glomerular Estimada

GEBGEB Gasto Energético BasalGasto Energético Basal

GERGER Gasto Energético ReposoGasto Energético Reposo

GGTGGT Gamma-Glutamil TransferasaGamma-Glutamil Transferasa

GOTGOT Transaminasa Glutámico-OxalacéticaTransaminasa Glutámico-Oxalacética

GPTGPT Transaminasa Glutámico-PirúvicaTransaminasa Glutámico-Pirúvica

IMCIMC Índice de Masa CorporalÍndice de Masa Corporal

IVIV IntravenosoIntravenoso

MBMB Metabolismo BasalMetabolismo Basal

NANA Neumonía AspirativaNeumonía Aspirativa

NENE Nutrición EnteralNutrición Enteral

NEDNED Nutrición Enteral DomiciliariaNutrición Enteral Domiciliaria

NPNP Nutrición ParenteralNutrición Parenteral

PEGPEG Gastrostomía Endoscópica PercutáneaGastrostomía Endoscópica Percutánea

PEJPEJ Yeyunostomía Endoscópica PercutáneaYeyunostomía Endoscópica Percutánea

RDARDA Aporte Diario RecomendadoAporte Diario Recomendado

TCETCE Traumatismo CraneoencefálicoTraumatismo Craneoencefálico

TMBTMB Tasa Metabólica BasalTasa Metabólica Basal

UHDUHD Unidad Hospitalización DomiciliariaUnidad Hospitalización Domiciliaria

UPPUPP Úlceras Por PresiónÚlceras Por Presión
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1. Introducción
El desarrollo del presente protocolo nace de la necesidad de consensuar el abordaje y 
tratamiento de los pacientes afectos de disfagia severa y portadores de sonda PEG como 
tratamiento de la misma, desde la perspectiva de las Unidades de Hospitalización a Domicilio 
(UHD). Existen diferentes enfoques del manejo de los pacientes con sonda PEG tanto en los 
distintos departamentos de salud como en las distintas Unidades de Hospitalización a domicilio 
de la Comunidad Valenciana. 

Ante este reto se ha creado un grupo de trabajo formado por personal de diferentes UHD de las 
3 provincias de la Comunidad Valenciana y tras varias reuniones de trabajo se ha consensuado 
este consenso con las recomendaciones para el tratamiento y seguimiento domiciliario de 
estos pacientes portadores de sonda PEG.

Se ha centrado el desarrollo del presente consenso en el manejo domiciliario de estos pacientes, 
enfocando las recomendaciones a la formación de los cuidadores, manejo de la nutrición, 
mantenimiento de la sonda PEG, tratamiento de las complicaciones y soporte en domicilio.

1.1 Indicaciones de la sonda PEG
La sonda PEG es una sonda flexible, para la nutrición, hidratación y administración de 
medicamentos, que se coloca directamente en el estómago a través de la pared abdominal, 
con la realización de un estoma. También se puede colocar directamente en yeyuno, el cual 
sería una PEJ, o una PEG con alargadera hasta yeyuno con un calibre más pequeño (J-PEG). 

La indicación principal para la colocación de una sonda PEG es la de mantener una nutrición 
enteral en aquellos pacientes que tienen un sistema digestivo intacto, es decir funcionante, 
pero que, por problemas de deglución, obstrucción u otras causas no pueden mantener esa 
nutrición por vía oral.

El periodo de nutrición debe ser superior a 3-4 semanas y la esperanza de vida debe ser 
superior a 2 meses.
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Causas de la falta de nutrición:

	■ Pérdida de la capacidad de ingesta en procesos neurológicos que van a provocar una 
disfagia neuromotora

	■ Demencia senil, ACV, Alzheimer, ELA, esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson, 
encefalopatía postanóxica, tumores, traumatismos craneales o parálisis supranuclear

	■ Enfermedades de la cavidad orofaríngea: tumores, quemados, traumatismos

	■ Enfermedades del esófago: tumores, fístulas, estenosis, cáusticos

	■ Cuadros de anorexia

Estas causas pueden ser temporales o permanentes:

	■ 	Enfermedades neurológicas: Guillan 
Barré, TCE, ACV

	■ 	Anorexia y malnutrición

	■ 	Politraumatismos, traumatismos 
craneales o faciales

	■ 	Quemaduras graves

	■ 	Tumores de cabeza o cuello en 
tratamiento quimioterápico y 
radioterápico

	■ 	Enfermedades del esófago

Temporales Permanentes

	■ 	Enfermedades neurológicas: 
Parkinson, demencia, Alzheimer, 
esclerosis múltiple, ELA, 
encefalopatía postanóxica

	■ 	Tumores de cabeza y cuello

	■ 	Neoplasias de esófago

	■ 	Distrofias o degeneraciones 
musculares progresivas

	■ 	Procesos irreversibles, ictus de 
repetición, enfermedad avanzada 
tanto oncológica como no 
oncológica

Tabla 1. Causas de falta de nutrición temporales y permanentes
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1.2 Contraindicaciones de la sonda PEG
No existen contraindicaciones absolutas, aunque sí relativas, por el riesgo de complicaciones 
inmediatas, como:

	■ 	Ascitis

	■ 	Obesidad mórbida

	■ 	Neumonía por aspiración secundaria a reflujo gastroesofágico

	■ 	Coagulopatías

	■ 	Hipertensión portal

	■ 	Cirugía gástrica previa

	■ 	Imposibilidad de realizar la técnica por no conseguir transluminar o identificar el 
estómago por interposición de otras vísceras como el hígado o colon

	■ 	Por situación anómala del estómago, malformaciones o cirugías previas en la zona, en 
estos casos sería más indicado la colocación con cirugía
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2. Abordaje nutricional del paciente portador de sonda PEG
La valoración del estado nutricional de los pacientes candidatos a colocación PEG es 
fundamental y tiene los siguientes objetivos: 

1.	Identificar a los pacientes desnutridos con mayor riesgo de morbimortalidad

2.	Conocer el consumo de nutrientes actuales

3.	Establecer los requerimientos nutricionales de agua, energía, macro- y micro- nutrientes

4.	Identificar a los pacientes que se beneficiarán de una intervención nutricional

5.	Supervisar la respuesta a la intervención nutricional

Por lo tanto, dada la estrecha relación entre disfagia, riesgo de desnutrición y mayor 
morbimortalidad, en todos los pacientes con disfagia se debe realizar una valoración de su 
estado nutricional en el momento del diagnóstico de la enfermedad y periódicamente si su 
situación clínica cambia. Más adelante, en anexo se desarrolla específicamente el papel de la 
UHD en la detección de la disfagia.

2.1 Evaluación de las necesidades nutricionales
El objetivo de la evaluación de las necesidades nutricionales es proporcionar los 
requerimientos nutricionales de los pacientes con la administración exógena de energía 
y aminoácidos o proteínas con el fin de minimizar el catabolismo proteico, compensar 
la pérdida de masa celular corporal (masa proteica), evitar un déficit de ácidos grasos 
esenciales (AGE), un déficit de vitaminas y elementos traza, así como mantener el balance 
de fluidos y electrolitos. 

 Implica el cálculo de las calorías, proteínas, agua, vitaminas, minerales y AGE necesarios 
para alcanzar un equilibrio nutricional e intenta conseguir un balance de nitrógeno (BN) 
positivo, una vez que el estrés se ha reducido o eliminado, o minimizar el balance negativo y 
de este modo reducir la magnitud de pérdida de masa tisular magra. 

Antes de iniciar el soporte nutricional, se debe realizar la valoración: 

a) del estado nutricional del paciente, que debe incluir al menos: peso y altura, historia de 
pérdida de peso y albúmina sérica, así como, 

b) de la presencia o no de estrés metabólico y severidad del mismo 

La respuesta clínica se puede verificar por estudios de BN y medidas semanales del peso, 
niveles de transferrina sérica y/o prealbúmina, realizando los ajustes necesarios en la fórmula 
nutricional. 
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2.2 Cálculo de las necesidades del paciente:
1. Calorías: Componentes del metabolismo energético 

Las necesidades globales individuales de energía dependen del metabolismo basal, de la 
actividad física y psíquica, de factores ambientales, como humedad, temperatura etc. y de la 
ingestión de alimentos o nutrientes. Las necesidades de energía, no son iguales en individuos 
comparables y además pueden variar de un día para otro. 

Para comprender el metabolismo energético se debe diferenciar entre: a) el metabolismo 
basal (MB) o gasto energético basal (GEB), depende de factores individuales como edad, 
sexo, masa y composición corporal (masa magra); b) metabolismo de reposo o GER (GMB 
x 1,1); c) el gasto metabólico global, que ya tiene en cuenta la energía necesaria para la 
actividad física en un adulto normal sano, siendo unas 30 Kcal/Kg/día.

Ecuación Mifflin y St Jeor 1990 (variación de ecuación Harris-Benedict): Es una buena 
ecuación para estimar el GEB en poblaciones normales, pero puede ser inexacta para 
pacientes individuales. Como consideración, estima el gasto energético basal (GEB-TMB) de 
un adulto en condiciones de reposo, no estresado y en ayuno de 12 h. 

La determinación de las necesidades energéticas de los pacientes es un punto central de la 
evaluación nutricional. El gasto energético total se compone del gasto energético en reposo, 
la termogénesis inducida por la dieta y la energía gastada durante la actividad física.1 

Se sugiere diferentes kcal por kg y día, según tipo de paciente:

	■ 27 kcal/kg/día para pacientes mayores pluripatológicos1 

	■ 	25-30 kcal/kg/día en pacientes oncológicos2

	■ 	25-30 kcal/kg/día en pacientes neurológicos3 

	■ 	25-30 kcal/kg/día en pacientes críticos en fase estable4 

TMB = (10 x peso en kg) + (6,25 x altura 
en cm) - (5x edad en años) + 5

TMB = (10 x peso en kg) + (6,25 x altura 
en cm) - (5x edad en años) - 161

Hombres

Mujeres

Tabla 2. Cálculo de TMB en hombres y mujeres
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Cálculo de la distribución de calorías 

Una vez calculados los requerimientos calóricos, su distribución se puede hacer estimando 
los gramos de aminoácidos (AA) a aportar, multiplicándolos por 4 (Kcal/g) y restando del 
número de calorías totales. Las calorías no proteicas así calculadas, se distribuyen entre 
carbohidratos y grasas, ya que, la combinación grasa glucosa como fuente calórica es más 
eficaz que una cantidad isocalórica de glucosa sola. Este porcentaje puede variar desde un 
80 a 50% de carbohidratos y 20 a 50% de grasas, según los estados de estrés metabólico, 
evolución metabólica (hiperglucemia, hiperlipemia), insuficiencia respiratoria o empleo de la 
vía periférica.

RECOMENDACIONES: 

•	 Distribuir las calorías no proteicas a administrar entre carbohidratos y grasas.  
Entre un 80 - 50 % de carbohidratos y 20 a 50 % de grasas. 

•	 Para estrés moderado son aproximadamente el 60% de carbohidratos y el 40% 
de grasas. 

•	 Se recomienda no administrar más del 60 % de calorías como grasas. 

•	 Evaluar periodicamente según evolución metabólica y nutricional del paciente.

 
2. Aporte de carbohidratos 

La glucosa a dosis de 2 a 3 mg/kg/min es normalmente bien tolerada y, para evitar 
complicaciones, no debe exceder de 5 mg/Kg/min, que es la tasa máxima descrita de 
oxidación de glucosa. La administración de glucosa no debe exceder de 7 g/kg/día.

La hiperglucemia es común en pacientes con estrés severo y aunque la insulina acelera el 
aclaramiento plasmático de glucosa, la tasa máxima de oxidación de esta sustancia no se 
afecta. 

En estos pacientes es necesario limitar la infusión de glucosa, si son necesarias excesivas 
cantidades de insulina regular y administrar insulina para mantener la glucosa en sangre 
inferior a 200 mg/dL, proporcionando el resto de las calorías necesarias como grasas. 

RECOMENDACIONES: 

•	 Se recomienda administrar entre 4 -5 g/kg/día y no sobrepasar los 7 g/kg/día. 

•	 Monitorizar los niveles de glucemia por debajo de 200 mg/dL y administrar 
insulina en caso necesario. 

•	 En general no aumentar la cantidad de glucosa a administrar hasta que la 
glucemia se mantenga por debajo de 200 mg/dL. 
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3. Determinación empírica de las necesidades de proteínas: 

Los requerimientos diarios de proteínas se estiman entre 1-2 g /kg de peso corporal y día, 
dependiendo del nivel catabólico del paciente o grado de desnutrición.   

El peso magro corporal debe utilizarse para estimar las necesidades de proteínas de 1,5 g/kg

La administración de AA a un ritmo superior a 2 g/Kg/día, parece que no lleva consigo una 
mayor retención corporal de nitrógeno (N2), aparte de que se produce una reducción en 
la tolerancia del paciente (en casos de disfunción hepática o renal) para hacer frente a las 
nuevas dosis de AA. En pacientes críticos hay tendencia a reducir este aporte de proteínas a 
niveles entre 1-1,5 g/Kg/día. 

La necesidad general de proteínas es de 1g/Kg/día para la población de pacientes 
médicos pluripatológicos. Aunque existen variaciones:

	■ 	0,8-1 g/Kg/día Insuficiencia renal aguda o crónica5

	■ 	1,2-1,5 g/Kg/día pacientes mayores que sufren una enfermedad aguda o crónica1

	■ 	1-1,5 g/Kg/día paciente oncológico2 

	■ 	1,5-2 g/Kg/día pacientes críticos en fase estable4

4. Ácidos grasos esenciales (AGE) 

El déficit de AGE sucede cuando hay una disminución de la ingesta de ácido linoleíco 
y linolénico y puede detectarse en una semana de tratamiento nutricional sin grasas. 
Normalmente los AGE suponen cerca de un 10 % del tejido adiposo en adultos y un 3 % en 
niños. 

Los síntomas clínicos de déficit de AGE pueden incluir: descamación de la piel, pérdida 
de pelo, osteoporosis, retraso de la curación de las heridas, trombocitopenia, anemia, 
hepatomegalia. 

Se ha establecido que las cantidades mínimas de ácido linoleico y ácido linolénico 
que se requieren en la dieta para prevenir deficiencias, son respectivamente, 2 % y 
1% de las calorías totales. En un paciente con NP parece suficiente proporcionar un 3-6 
% del total de calorías como ácido linoleíco en forma de emulsión grasa I.V. En NE los 
preparados comerciales suelen contener grasa en cantidad suficiente para evitar el déficit 
de AGE, aunque debe vigilarse el aporte de algunas dietas monoméricas o “elementales” y 
suplementar en caso necesario. 
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5. Requerimientos de vitaminas y de oligoelementos 

El organismo tiene una capacidad limitada de reserva de vitaminas. En general, las del grupo 
B se agotan en una semana y las A, C y D en un mes. Se reconocen como esenciales 4 
vitaminas liposolubles (A, D, E, K) y nueve hidrosolubles, por lo que deben suministrarse de 
forma exógena en cantidades suficientes para prevenir su déficit. Las vitaminas liposolubles 
son tóxicas a dosis excesivas. 

6. Requerimientos hídricos

La hidratación es indispensable en el paciente con nutrición enteral para mantener una 
adecuada perfusión y balance electrolítico. En situación normal, un individuo sano requiere 
entre 30 y 40 ml de agua por kilogramo al día.

Otras situaciones en las que puede ser necesaria la restricción hídrica son insuficiencia 
cardiaca, enfermedad respiratoria u otras situaciones clínicas que cursen con edema.  En 
estas situaciones se pueden utilizar fórmulas de mayor densidad calórica (1,5-2 Kcal/mL)
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CALORÍAS
	■ 	27 kcal/kg/día para pacientes 
mayores pluripatológicos

	■ 	25-30 kcal/kg/d en pacientes 
oncológicos

	■ 	25-30 kcal/kg/d en pacientes 
neurológicos

	■ 	25-30 kcal/kg/día en pacientes 
críticos en fase estable

PROTEÍNAS
	■ 	0,8-1 g/kg/día Insuficiencia renal 
aguda o crónica5

	■ 	1,2-1,5 g/kg/día pacientes mayores 
que sufren una enfermedad aguda 
o crónica1

	■ 	1-1,5 g/kg/día paciente oncológico2 

	■ 	1,5-2 g/kg/día pacientes críticos en 
fase estable4

VITAMINAS
	■ Se reconocen como esenciales 4 
vitaminas liposolubles (A, D, E, K) 
y nueve hidrosolubles (vitamina 
C y vitaminas del grupo B: B1, B2, 
B3, B5, B6, B8, B9, B12), por lo 
que deben suministrarse de forma 
exógena en cantidades suficientes 

CARBOHIDRATOS
	■ 	Se recomienda administrar entre  
4 -5 g/kg/día y no sobrepasar los  
7 g/kg/día 

	■ 	Monitorizar los niveles de 
glucemia por debajo de 200 mg/
dL y administrar insulina en caso 
necesario

	■ 	En general no aumentar la cantidad 
de glucosa a administrar hasta 
que la glucemia se mantenga por 
debajo de 200 mg/dl

ÁCIDOS GRASOS 
ESENCIALES

Las recomendaciones de ingesta de 
grasas son 30-35% de la energía total 
de la dieta: 

	■ <10 % en forma de grasas 
saturadas. 

	■ >10 % de grasa monoinsaturada

	■ <10 % de grasa poliinsaturada

	■ Colesterol < 300mg/día

Se deberá asegurar la ingesta de AGE: 
Ác. Linoleico  2 % valor calórico total 
de la dieta y Ác. alfa-linolénico: 1 % 
valor calórico total de la dieta

REQUERIMIENTOS HÍDRICOS
	■ En situación normal, un individuo 
sano requiere entre 30 y 40 ml de 
agua por kilogramo al día

CÁLCULO DE LAS NECESIDADES NUTRICIONALES DEL PACIENTE

Figura 1. Resumen del cálculo de las necesidades 
nutricionales del paciente  
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2.3 Fórmulas nutricionales para administración por sonda
Como se ha mencionado anteriormente en algunos pacientes con una desnutrición asociada 
a una disfagia severa es necesario administrar la nutrición total mediante una sonda 
nasogástrica o gastrostomía. 

En la mayoría de los casos se usan sondas PEG por la cual se administra una nutrición 
enteral adaptada a las necesidades calórico-proteicas y a la patología del paciente.

En general para el inicio de nutrición artificial por sonda de gastrostomía hay que tener en 
cuenta una serie de consideraciones clínicas de estos pacientes:

	■ 	Son pacientes con una patología de base que le ha producido disfagia severa y una 
predisposición a la regurgitación de alimento y con ello a la broncoaspiración

	■ 	Son pacientes portadores de una sonda de gastrostomía por lo que no disponemos del 
mecanismo de la saciedad para limitar la ingesta

	■ 	Si existe un enlentecimiento del vaciado gástrico podemos provocar regurgitación o 
incluso vómito, con el elevado riesgo de aspiración alimentaria

	■ 	La administración en bolos que es más fisiológica requiere que las cantidades a 
administrar en cada toma no sean muy altas para evitar de nuevo la aspiración de 
contenido alimentario

Con estas consideraciones generales y con la experiencia clínica de haber atendido a cientos 
de pacientes portadores de sonda PEG, nuestra recomendación es buscar fórmulas de 
nutrición que contengan la mayor concentración de proteínas y de calorías en el menor 
volumen posible, con el fin de evitar al máximo el riesgo de aspiración del contenido 
gástrico.

Beneficios de las fórmulas hiperproteicas e hipercalóricas (HPHC) 
concentradas (alta densidad calórica 2 Kcal/mL) en pacientes hospitalizados a 
domicilio: 

•	 Concentración calórica alta: Menos tiempo de administración y más 
comodidad para el cuidador. Reducen a la mitad el volumen de una fórmula 
estándar lo que implica reducir el riesgo de aspiración y reducir 10h de 
tiempo de administración frente al tiempo necesario para una fórmula 
estándar. Esta reducción de volumen y de tiempo de administración reduce 
considerablemente el riesgo de complicaciones

•	 Concentración proteica óptima de calidad: incluir en la fórmula dieta la 
proteína sérica asegura una rápida absorción y generación de masa muscular 
además de facilitar el vaciado gástrico

•	 Beneficio para múltiples tipos de paciente manejados en UHD: Este tipo de 
fórmulas HPHC de alta densidad calórica supone un beneficio para diferentes 
tipos de pacientes: paciente neurológico, paciente oncológico y paciente 
pluripatológico
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Como recomendación general y salvo que existan contraindicaciones del paciente se 
prescribirán fórmulas específicas para administración por sonda hiperproteicas e 
hipercalóricas y con un volumen diario entre 1000 y 1500 mL cada 24 horas de nutrición 
enteral. 

No es recomendable superar estos volúmenes por el elevado riesgo de aspiración.

Son recomendables fórmulas que suministren:

	■ 	Más de 120 Kcal /100mL

	■ 	Más de 6,5 g de proteínas /100mL

	■ 	Al menos 50 mg de EPA y DHA /100mL

	■ 	Al menos 1,5 gr de fibra /100ml soluble e insoluble a partes iguales

	■ 	Además de minerales y vitaminas

En el caso que el paciente presente hiperglucemia o sea diabético se deberá considerar 
como alternativa fórmulas nutricionales hipercalóricas hiperproteicas con índice 
glucémico bajo para asegurar el control de la glucosa en sangre. 

La administración de la nutrición se puede realizar mediante bomba de infusión continua 
o mediante bolos (la más fisiológica). En este último caso y teniendo en cuenta las 
recomendaciones de la SENPE y la ESPEN, los bolos no deben superar los 300 mL de 
nutrición enteral por toma y deben repetirse de manera fisiológica 5 veces al día, que 
corresponderían al desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena, y en algunos casos 
resopón si lo precisara el paciente por riesgo de hipoglucemia nocturna.

A esta nutrición hay que añadir entre 1000 y 1500 mL diarios de agua, administrada en 
pequeñas cantidades a lo largo del día para completar la hidratación del paciente.
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2.4 Recomendaciones del uso correcto de la sonda PEG
A continuación, se citan recomendaciones de uso correcto de la sonda PEG

CONSEJOS DE ADMINISTRACIÓN
Colocación 
del paciente

	■ Siente al paciente o manténgalo incorporado en cama de 45º

	■ Esta posición debe mantenerse durante una hora después de 
finalizar la nutrición para evitar vómitos y reflujo

	■ Si administra nutrición por gravedad el envase deberá estar colgado 
60 cm por encima de la cabeza del paciente

Nutrición 	■ Lávese las manos con agua y jabón cada vez que manipule la 
nutrición, las jeringas y la sonda

	■ Antes de la administración de la nutrición compruebe que la sonda 
está bien colocada, y si ha desplazado la referencia de la sonda 
compruebe el volumen del balón

	■ Mantenga cerrados los tapones

	■ Antes de empezar a administrar la nutrición hay que comprobar el 
contenido gástrico, aspirando el contenido, en caso de haber 100 ml 
o más se retrasará la toma, y siempre devolver el contenido aspirado 
al estómago

	■ Pase 20-30 ml de agua con una jeringa para evitar obstrucciones

	■ Administre fórmulas especiales de nutrición, que son pautadas con 
ajuste a las necesidades del paciente en cuanto a fórmula, cantidad y 
modo de administración, así como la cantidad de agua a administrar

	■ NO es recomendable administrar alimentos preparados en el 
domicilio, por riesgo de no cubrir los requerimientos nutricionales 
necesarios. Otro posible riesgo es la contaminación del preparado, 
alcanzar correcta tolerancia

	■ Antes de la administración agitar el contenido de la nutrición enteral 
para homogenizarlo y comprobar que esté a temperatura ambiente, 
para no provocar una alteración del peristaltismo

	■ Administrar lentamente, velocidad no superior a 20 ml por minuto 
(aprox. 500 ml +/- 25 min). El tiempo de administración debe ser 
parecido al de una comida por vía oral, alrededor de unos 20-25 min 

	■ Dejar 3 h entre tomas como mínimo
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CONSEJOS DE ADMINISTRACIÓN
Medicación 	■ La medicación NO debe mezclarse nunca con la nutrición

	■ No mezclar varios medicamentos en la misma jeringa

	■ Purgar el aire de la jeringuilla, para evitarles distensión abdominal y 
gases

	■ Utilizar preferentemente medicamentos líquidos. Los comprimidos 
deben triturarse hasta convertirlos en polvo fino y diluirse en 20 mL 
de agua y luego lavar con 30 mL de agua

	■ Administrar primero las formas liquidas y luego las presentaciones 
más densas

	■ Administrar la medicación lentamente con una jeringa por la misma 
entrada que el alimento y el agua

	■ Los fármacos que deban administrarse en ayunas o fuera de los 
alimentos, se administraran una hora antes o dos horas después de 
la toma si es nutrición discontinua y si se trata de nutrición continua 
se interrumpirá la nutrición 15 min antes de la administración del 
fármaco

	■ Mantener la sonda pinzada para evitar la salida de alimento o entrada 
de aire en cada desconexión

Agua 	■ Como recomendación general deberá administrar entre 500-1000 
mL de agua día además de la dieta de nutrición y del agua utilizada 
en la limpieza de la sonda. Adaptar según situación clínica del 
paciente

Conservación de 
nutrición, jeringuillas y 
sondas

	■ El sobrante de la nutrición conservarlo en nevera y no usar pasadas 
24 h de estar abierto

	■ Lavar las jeringuillas con agua y jabón y cambiarlas cada 2-3 días o 
cuando estén deterioradas

	■ Fijar el extremo distal con esparadrapo a la pared abdominal

Tabla 3. Recomendaciones de uso de la sonda PEG



19

Existen algunas recomendaciones que debemos recalcar especialmente en la educación a 
los cuidadores: 

Colocación del paciente sentado, y si no puede ser mínimo a 45º, y mantener la 
postura de nutrición al menos 1h después para evitar vómitos y reflujo. En relación a 
esta recomendación de la postura es importante remarcarla bien al cuidador ya que nos 
podemos encontrar con dificultades en domicilio: 

	■ 	El cuidador no puede colocarlo en esa postura correctamente por falta de fuerza para 
movilizarlo

	■ 	No tienen cama articulada que favorezca esta postura.

	■ 	El paciente se queja que no puede aguantar en esa postura y quiere acostarse 
rápidamente

Recordarles a los cuidadores que la higiene de la boca se debe seguir realizando, aunque 
no tomen nada por vía oral, evitamos malos olores, les refrescamos la boca y evitamos 
infecciones. También la higiene diaria de la dentadura si es que la siguen usando

2.5 Cuidados del estoma 

CUIDADOS DEL ESTOMA
Diaria 	■ Cubrir la zona con una gasa estéril abierta, cambio diario de la gasa 

o cada vez que esté manchada

	■ Compruebe todos los días la piel alrededor del estoma, para 
asegurar que no esté irritada, inflamada ni haya restos de contenido 
gástrico

Primeros 15 días 1.	 Impregne la gasa en suero fisiológico y/o agua oxigenada

2.	 Seque el estoma y zona circundante

3.	 Aplique una solución antiséptica

4.	 Coloque una gasa estéril

A partir de la tercera 
semana

	■ Para limpiar la zona alrededor del estoma usar un aplicador de 
algodón en la punta, desde la sonda hacia afuera, con movimientos 
circulares, sin ejercer ninguna presión sobre ella

	■ El soporte externo puede girarse levemente para poder limpiar 
mejor, nunca hacerlo de forma total ni bruscamente. Se realizará 
cuando observe suciedad debajo del mismo

	■ Evitar tapar con apósito. Si existe riesgo de arrancamiento debe 
taparse la sonda con una pequeña venda. Evitar colocar apósitos 
debajo del soporte externo salvo que haya abundante reflujo o 
supuración

Tabla 4. Recomendaciones de cuidado del estoma
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2.6 Cuidados de la sonda PEG

CUIDADOS DE LA SONDA PEG
Tras cada 
administración

	■ Lave el interior de la sonda después de cada administración de 
nutrición o de medicación, para ello 50 mL de agua con una jeringa. 
Si se trata de nutrición continua hágalo cada 6 h

	■ No traccionar la sonda para evitar las salidas accidentales

Diaria 	■ Limpie a diario la parte externa de la sonda. Utilice una gasa, agua 
caliente y jabón. Aclare y seque la sonda

	■ Cambie diariamente el esparadrapo cuidando que la sonda no quede 
doblada

	■ Cierre el tapón del conector de la sonda cuando no se esté utilizando

	■ Comprobar el ajuste del disco externo, que no haga demasiada 
presión sobre la piel, para evitar UPP en la zona

	■ Girar diariamente la sonda para evitar adherencias

Semanal 	■ Tras el primer recambio y si se trata de una sonda de balón debe 
comprobar semanalmente el volumen del balón: para ello aspire 
el contenido a través del puerto lateral, comprobando que el valor 
aspirado es el indicado en la entrada coloreada de ese puerto y 
vuélvalo a introducir. Si es menor, introduzca la cantidad de agua 
estéril necesaria hasta llegar al volumen indicado

	■ El paciente se puede duchar a partir de la semana de colocación

Tabla 4. Recomendaciones de cuidado de la sonda PEG

Se debe tener en cuenta el recambio de la PEG cada 6-12 meses o cada vez que haga falta 
por rotura, deterioro u obstrucción. El primer cambio se recomienda en el hospital, porque 
son unas sondas sin balón con un sistema de retención que se extraen con una tracción 
fuerte, pero se adaptará a los protocolos de cada hospital o departamento.
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2.7 Intervención de complicaciones y soluciones

INTERVENCIONES DE VIGILANCIA DE COMPLICACIONES Y SOLUCIONES 

CAUSA SOLUCIÓN
Problema de 
obstrucción de la 
sonda

	■ Nutrición o medicación seca en 
el interior de la sonda

	■ Uso de dieta casera

	■ Limpieza inadecuada

	■ Pase 30-50 mL de agua tibia-
caliente a presión con una jeringa 
y aspire cuidadosamente (menos 
recomendable, pero puede ser 
útil bebidas carbonatadas  o 
zumos ácidos)

Irritación del 
estoma

	■ Higiene deficiente

	■ Presión excesiva del disco de 
soporte externo la sonda

	■ Limpieza del estoma diariamente 

	■ Girar la sonda y moverla arriba y 
abajo diariamente

	■ Ajustar la presión adecuada del 
disco soporte externo

Náuseas, vómitos Diversas causas:

	■ Posición incorrecta (acostado)

	■ Administración demasiado rápida

	■ Excesivo contenido gástrico 
(mirar residuo gástrico previo a 
las administraciones)

	■ Dieta o medicación inadecuadas

 
En caso de vómitos persistentes:

	■ 	Alta osmolaridad de la nutrición

	■ 	Intolerancia a la lactosa 

	■ Detener la nutrición 1-2 h, 
reinicie a continuación con las 
recomendaciones siguientes y si 
persiste consulte a su equipo de 
UHD

	■ Colocar al paciente sentado o 
incorporado (30-45º)

	■ Administrar la fórmula nutricional 
lentamente (máx 20 mL/ min)

	■ Compruebe contenido gástrico 
al cabo de dos horas sin 
administrar nutrición hasta que 
sea menor de 250 mL

	■ Revise la medicación pautada y 
la forma de administración

	■ Si es necesario efectuar 
descompresión gástrica, abrir la 
sonda, conectarla a una bolsa y   
colocar ésta por encima del tórax



22

INTERVENCIONES DE VIGILANCIA DE COMPLICACIONES Y SOLUCIONES 

CAUSA SOLUCIÓN
Diarrea Diversas causas:

	■ Administración demasiado rápida 
el alimento

	■ Formula demasiado fría

	■ Dieta contaminada

	■ Dieta sin fibra

	■ Detener la nutrición 1-2 horas, 
reinicie a continuación con las 
recomendaciones siguientes y si 
persiste consulte a su equipo de 
UHD

	■ Administrar el alimento 
lentamente (máx 20 mL/ min)

	■ Administre la nutrición a 
temperatura ambiente. 
Atempérela si la saca de la 
nevera

	■ Utilice formato pack en lugar de 
botella ya que minimiza el riesgo 
de contaminación

	■ Proponer dieta con fibra soluble 
PHGG o dieta peptídica

Estreñimiento 	■ Dieta sin fibras

	■ Inmovilidad

	■ Comunique a su equipo de UHD 
la situación para valorar dieta 
con mezcla de fibras

	■ Pasee si es posible

Extracción 
accidental de la 
sonda

	■ Desplazamiento de la sonda por 
perdida del globo

	■ Arrancamiento accidental

	■ Introducir inmediatamente la 
misma sonda (aun estando 
desinflado el balón) o la 
suministrada como recambio. 
Comuníquelo a su equipo de 
UHD

	■ En caso de no disponer de 
recambio se colocará una 
sonda Foley de silicona 18 
French con inflado de balón (es 
recomendable antes de retirar la 
sonda par el recambio introducir 
aire para distender la cámara 
gástrica y facilitara la colocación 
de la nueva)

Granuloma del 
estoma

	■ Por fricción continua y excesiva 
de la sonda

	■ Fijarla mejor

	■ Quemar con nitrato de plata

Infección del 
estoma

	■ Mala higiene

	■ Inmunosupresión

	■ Realizar una buena higiene de 
la zona cultivo del exudado y 
administración de antibioterapia 
sistémica
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INTERVENCIONES DE VIGILANCIA DE COMPLICACIONES Y SOLUCIONES 

CAUSA SOLUCIÓN

Fuga periostomal 
de contenido 
gástrico

	■ Administración inadecuada de la 
nutrición

	■ Deshinchado del balón

	■ Mala cicatrización

	■ Corregir la administración de la 
nutrición

	■ Revisar el contenido del balón 
periódicamente

	■ Mejorar la nutrición

Broncoaspiración 	■ Aspiración del reflujo 
gastroesofágico

	■ Tratamiento postural

	■ Mejorar la técnica de 
administración de nutrición

	■ Suspender la nutrición y 
tratamiento antibiótico sistémico

Impactación 
del globo  de la 
sonda o sistema 
de retención 
o síndrome de 
“Buried Bumped”

	■ Excesiva presión entre los topes, 
con isquemia y necrosis de los 
tejidos

	■ Clínica: fuga de contenido, 
imposibilidad de movimiento de 
la sonda, dolor y obstrucción.

	■ La forma complicada debuta con 
peritonitis y abscesos

	■ Buen adiestramiento de los 
sanitarios y cuidadores

 
Tabla 5. Intervención, vigilancia de complicaciones y soluciones de la sonda PEG
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3. Manejo de la nutrición por sonda PEG, papel de la UHD 
La enorme prevalencia de pacientes con disfagia grave que han precisado la colocación de 
una sonda de gastrostomia, sobretodo a nivel domiciliario y la gran cantidad de ingresos 
hospitalarios que provoca, así como el elevado gasto sanitario secundario nos obliga a 
reflexionar sobre el diagnóstico precoz de la misma, y el mejor manejo terapéutico de estos 
pacientes con el menor coste sanitario asociado. Aquí es donde tiene un papel relevante el 
servicio de Hospitalización a Domicilio, ya que el manejo domiciliario de estos pacientes por 
nuestras unidades especializadas reduce enormemente el número de ingresos hospitalarios, 
las complicaciones intrahospitalarias, la estancia media, los costes asociados y sobre todo 
repercute positivamente en la recuperación temprana de los pacientes y en la calidad de 
vida de los mismos y sus cuidadores.

La nutrición enteral domiciliaria (NED) permite al paciente permanecer en su entorno 
sociofamiliar en los casos en que el paciente está hospitalizado y la enfermedad de base 
se ha estabilizado, cuando no es deseable que permanezca ingresado sólo para recibir el 
tratamiento nutricional. 

Para ello es fundamental la intervención de la UHD en el manejo de estos pacientes 
con disfagia grave que han precisado la colocación de una sonda de gastrostomía, sobre 
todo a nivel domiciliario. Un correcto seguimiento y adiestramiento de los cuidadores 
en el manejo y mantenimiento de la sonda PEG reduce considerablemente el riesgo de 
complicaciones derivadas de la misma además de proporcionar un soporte que reduce de 
manera drástica el número de ingresos hospitalarios tras el inicio de nutrición por sonda 
PEG, como se ha demostrado en varios estudios realizados por servicios de UHD de la 
Comunidad Valenciana y publicados en la revista Nutrición Hospitalaria.6–8 

3.1 Ingreso en la UHD
Inclusión de paciente en programa de seguimiento programado de UHD: 
El paciente con indicación y necesidad de NED mediante dispositivos quedará incluido para 
control en el programa de seguimiento programado de UHD. El origen del paciente puede 
proceder desde:

	■ 	Tras un episodio de ingreso en UHD en el que se haya constatado la necesidad y se haya 
programado necesidad de NED con o sin dispositivos de nutrición ya instaurados

	■ 	Tras derivación desde otros servicios donde se haya colocado PEG u otras ostomías de 
nutrición (habitualmente digestivo o cirugía)
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CRITERIOS DE INCLUSION EN PROGRAMA DE SEGUIMIENTO NUTRICIONAL UHD:

	■ 	Indicación clara de nutrición enteral, con incapacidad por parte del paciente de realizar 
una alimentación oral adecuada y suficiente, con tolerancia comprobada al tratamiento 
nutricional

	■ Enfermedad de base estabilizada, con un estado clínico apropiado que permita su 
traslado al domicilio

	■ Aceptación del tratamiento por parte del paciente y/o persona responsable

	■ 	Entrenamiento adecuado del paciente y/o sus cuidadores. Existencia de cuidador 
principal capaz o de paciente con autonomía suficiente

	■ 	Adecuadas condiciones del domicilio: posibilidad de almacenamiento del producto, 
condiciones higiénicas, etc.

	■ 	Percepción de calidad de vida igual o superior que en el hospital

OBJETIVOS DEL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL POR PARTE DE LA UHD:

	■ 	Proporcionar un soporte nutricional adecuado e individualizado para cada paciente 
acorde a su patología y necesidades

	■ 	Valorar periódicamente el estado nutricional del paciente

	■ 	Ajustar el volumen y tipo de dieta en función de la evolución del paciente

	■ 	Programar y realizar por parte de la UHD los cambios de PEG

	■ 	Educar a paciente y familia en todo lo concerniente a formas de administración de 
la NED, cuidados de la sonda/PEG, corrección de diarreas o estreñimiento, vómitos, 
administración de agua y medicación, mantenimiento y almacenaje de la nutrición, etc.

Se solicitará el ingreso del paciente en UHD mediante hoja de interconsulta hospitalaria 
realizada a través de ORION CLINIC (sistema de prescripción hospitalaria) antes del alta 
hospitalaria del paciente y al menos 24 h tras la colocación de la sonda PEG. Es muy 
importante que el paciente se vaya al domicilio con el soporte de UHD desde el hospital, ya 
que el correcto manejo de la sonda y la nutrición por parte del cuidador en las primeras 24-
48 h reduce considerablemente el riesgo de broncoaspiraciones, salida accidental de sonda 
PEG, obstrucción de la sonda, etc. Por ello todos los pacientes deben ser valorados por 
UHD en el hospital previo al alta.

El servicio solicitante deberá comprobar que el paciente cumple los criterios mínimos de 
ingreso en UHD: disponer de cuidador válido 24 h, paciente o familiar aceptan ingreso 
en UHD de manera voluntaria, estabilidad clínica, domicilio adecuado al tratamiento del 
paciente, etc. Si no se cumplen los criterios mínimos de ingreso en UHD se rechazará la hoja 
como INGRESO NO PROCEDENTE, indicando el motivo de rechazo.

Una vez recibida la hoja de interconsulta el personal de UHD valorará en la habitación del 
hospital al paciente portador de la sonda PEG. Se valorará la estabilidad clínica del 
paciente, la correcta colocación y funcionamiento de la sonda PEG, la tolerancia 
a nutrición por sonda PEG, la herida quirúrgica de la ostomía y el resto de 
tratamiento que se deba suministrar por UHD al paciente. Es muy importante 
valorar in situ la administración de la nutrición a través de la sonda PEG 
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por parte del cuidador. Se debe valorar el tratamiento médico del paciente, tanto el previo 
al ingreso como el de alta para adaptarlo en su mayor medida a la administración de este a 
través de la sonda PEG.

Se informará al cuidador principal de las normas generales y funcionamiento de la UHD y se 
instruirá previo al alta en el manejo de la sonda PEG, su correcta limpieza, la asepsia de la 
ostomía, la adecuada administración de la nutrición y los cuidados generales del enfermo. Se 
resolverán in situ las posibles dudas que nos requiera el cuidador o el paciente, y se insistirá 
en la no administración de comida triturada a través de la sonda PEG, por el riesgo de 
obstrucción y deterioro precoz. 

Si en la valoración inicial hay puntos que la UHD considera que no están suficientemente 
claros para el cuidador o el paciente, se retrasará el alta hospitalaria hasta su resolución.

Si el paciente y cuidador principal cumplen todos los criterios de ingreso en UHD y tras la 
visita inicial en hospital se considera el paciente APTO, se acepta el alta hospitalaria a cargo 
de UHD. 

El servicio hospitalario responsable del paciente deberá entregar en el momento del alta: 
Informe de alta hospitalaria, tratamiento recomendado al alta, recetas del tratamiento a 
administrar al paciente en sistema ABUCASIS (sistema de prescripción) y citas para revisión 
del paciente si lo precisa. 

El servicio de UHD proporcionará al paciente en el momento del alta: Hoja informativa de 
UHD con teléfono de urgencias, hoja de tratamiento, ambulancia para su alta hospitalaria, 
ambulancia urgente para su traslado al hospital si surge una urgencia en el domicilio, 
nutrición para sonda PEG para al menos 2-3 días y jeringas de administración de nutrición, 
así como material de cura de la ostomía.

3.2 Seguimiento por la UHD
A las 24 h del alta el servicio de UHD visitará en el domicilio al paciente portador de PEG.

Se realizará control de constantes (TA, Saturación O2, Temperatura, diuresis, deposiciones), 
valoración del estado clínico, educación al cuidador en el manejo de la sonda PEG (lavado 
de sonda, desinfección de ostomía, administración correcta de la nutrición), se realizará cura 
de la ostomía y comprobación del resto de tratamiento del paciente.

A las 48 h se realizará nueva visita con control de constantes y refuerzo educacional del 
cuidador en el manejo de la sonda PEG.

A los 7-10 días del ingreso en UHD nueva visita con control de constantes, refuerzo de 
educación en el manejo de la sonda PEG, comprobación de disponibilidad de nutrición 
pautada y jeringas de nutrición.

Todo paciente incluido en el programa deberá conocer al igual que su cuidador la forma de 
contacto con el personal de la UHD para resolver cualquier duda o concertar visita dentro 
del seguimiento programado. Teléfono de Seguimiento Telefónico Programado.

Se dejarán en el domicilio información e infografías si se dispone de ellas sobre la educación 
sanitaria para reforzar el manejo y cuidados.
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•	Control de 
constantes

•	Valoración 
clínica

•	Educación al 
cuidador

•	Revaloración 
del estado 
nutricional

•	Recambio de la 
sonda PEG

•	Análitica de 
control

•	Valorar el 
seguimiento 
telefónico o 
intercalado

•	Control de 
constantes

•	Refuerzo 
educacional al 
cuidador

•	Revaloración 
del estado 
nutricional

•	Análitica de 
control

•	Control de 
constantes

•	Comprobación 
disponibilidad 
de nutrición 
pautada y 
jeringuillas

Se programarán revaloraciones periódicas del estado nutricional, la primera a los 3 meses y 
las posteriores cada 6 meses, siempre en función del estado y necesidades del paciente.

Se recomienda la realización de llamadas telefónicas en caso de no existir riesgo de 
complicación, que serán al menos trimestral, recomendable intercalar con las presenciales o 
con más frecuencia al inicio. En dichas llamadas se recomienda:

	■ 	Reforzar información y recomendaciones dietéticas, curas y cuidados, normas higiénicas

	■ 	Enlazar a su Equipo de Atención Primaria (EAP) para facilitar material fungible si es 
necesario desde el entorno más próximo

	■ 	Revisar la medicación activa detallada y recordar medicación no recomendada (si la 
hubiera)

	■ 	Recordatorio de prevención de complicaciones y de la información escrita suministrada

	■ 	Monitorización de signos y síntomas

Se recomienda a los 3 meses la realización de una analítica de control nutricional para 
comprobar el correcto estado nutricional del paciente (hemograma, bioquímica con 
proteínas totales, albúmina, creatinina, GOT, GPT, colesterol, hierro) esta analítica la realiza 
UHD. Según los resultados de la analítica se adecuará la nutrición por PEG del paciente para 
su correcto soporte nutricional.

24h 48h 7-10 
días

3 
meses

6 
meses

Visita de inicio

Tras 24h del 
alta, visita del 

equipo de UHD a 
domicilio:

Seguimiento

Cada 6 meses, 
visita del equipo 
UHD a domicilio:

Visita control

Tras 48h del 
alta, visita del 

equipo de UHD a 
domicilio:

Revaloración

Tras 3 meses del 
alta, visita del 
equipo UHD a 

domicilio: 

Visita 
seguimiento

Tras 7-10 días del 
alta, visita del 
equipo UHD a 

domicilio:

Figura 2. Esquema de seguimiento del alta del paciente por la UHD
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SEGUIMIENTO PROGRAMADO POR UHD CADA 6 MESES EN DOMICILIO

1. Anamnesis.

	■ Datos personales

	■ Historia Actual

	■ 	Patología de base

	■ 	Situación clínica

	■ 	Otras patologías

	■ 	Tratamientos concomitantes

	■ 	Función gastrointestinal

	■ 	Ingesta oral

	■ 	Perdida de fluidos

2. Exploración clínica general. Además, se incluirá

	■ 	Antropometría: peso, talla, índice de masa corporal (IMC)

	■ 	Analítica: hemograma, bioquímica básica (Glucosa, iones (sodio, potasio y cloro), función 
renal (urea, creatinina y FGE) función hepática (GOT, GPT, GGT FFAA, bilirrubina total 
directa e indirecta, proteína C reactiva y calcio. Además de perfil nutricional que incluirá 
albúmina, prealbúmina, proteínas totales, transferrina, colesterol total

- Con menos frecuencia y según clínica y nutrición empleada se puede requerir otras 
determinaciones plasmáticas de Vit A, E y B12, ácido fólico, selenio, magnesio, hierro cobre o 
zinc.

	■ 	Cálculo de necesidades nutricionales del paciente.

	■ 	Necesidades calóricas. Mediante la fórmula de Harris-Benedict

	■ 	Necesidades proteicas

	■ 	Necesidades especiales

	■ 	Valoración de Enfermería. Siguiendo el modelo de las necesidades básicas de Virginia 
Henderson recogidas en la hoja de valoración al ingreso de nuestra Unidad. Incluyendo 
además la evaluación mediante las Escalas:

	■ 	Braden. Riesgo de padecer UPP

	■ 	Dawton. Riesgo de caídas.

	■ 	Índice de Barthel. Actividades básicas de la vida diaria.

	■ 	EVA. Dolor

	■ 	Test de Cribado nutricional MUST. Cuando se requiera

	■ 	Valoración del entorno sociofamiliar e identificación del cuidador principal

	■ 	Elaboración de un plan de educación sanitaria personalizado para el paciente y familia/
cuidador de manera gradual y progresiva, completo, sencillo y comprensible que 
incluya:

	■ Siempre que sea posible valorar la calidad de vida del paciente en relación bien con la 
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salud o con la nutrición (escala NutriQoL®). 

	■ Valorar situación y emociones del paciente para convencer del aspecto positivo de la 
colocación de PEG.

OBJETIVO CONTENIDO
	■ Definir la Nutrición Enteral 	■ 	Que sepa que es la Nutrición enteral

	■ Conocer la vía de administración 	■ 	Sonda Nasogástrica

	■ 	Gastrostomía

	■ 	Yeyunostomía

	■ Conocer el material que necesitará y 
utilizará

	■ 	Tipo de sonda

	■ 	Jeringas, sistemas, bombas

	■ 	Conexiones

	■ 	Aprender a utilizarlas

	■ Administrar la Nutrición Enteral y la 
medicación de forma adecuada

	■ 	Según el método (velocidad de infusión, 
volúmenes, horarios, temperatura de la 
fórmula, posición del paciente)

	■ 	Cómo administrar medicación por sonda en 
función de la presentación del fármaco

	■ Preparar y conservar la dieta en las mejores 
condiciones

	■ 	Productos listos para el uso

	■ 	Diluciones y reconstituciones

	■ Identificar las posibles complicaciones 
en relación a la administración y cómo 
prevenirlas

	■ 	Diarreas, vómitos, distensión abdominal

	■ 	Problemas en la sonda, obstrucciones

	■ Conocer qué controles ha de realizar y 
cómo hacerlos

	■ 	Deposiciones, diuresis, peso, glucemias, 
residuo gástrico

	■ Cuidar el estoma para evitar complicaciones 	■ 	Higiene y cuidados del estoma.

	■ 	Identificación de problemas asociados 
(infección, granulomas, dermatitis por 
reflujo, etc.)

Tabla 6. Plan de educación sanitaria personalizado para el paciente y familia/cuidador

SE APROVECHARÁ LA VISITA PROGRAMADA POR UHD CADA 6 MESES PARA REALIZAR 
EL RECAMBIO DE SONDA PEG EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE.
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4. Anexo: Papel de la UHD en el abordaje de la DO
El término disfagia hace referencia a la dificultad para llevar el bolo alimenticio desde la boca 
hasta el estómago y realizar una adecuada deglución. Las cifras acerca de su prevalencia 
varían mucho considerando su relación con enfermedades neurológicas, aunque según la 
European Society for Swallowing Disorders (ESSD), la disfagia es un síntoma que afecta a 
dos millones de españoles, de los cuales solo un 10 % está correctamente diagnosticado 
y tratado. Según las fases afectadas y las causas, se puede hablar fundamentalmente de 
disfagia orofaríngea (DO) o disfagia esofágica.9

Parte muy importante de su infradiagnóstico e infravaloración se debe a la falta de educación 
sanitaria sobre este síndrome, que debería ir encaminada fundamentalmente hacia el abordaje 
y detección precoz de sus complicaciones puesto que es posible identificar la causa con la 
anamnesis y exploración física hasta en el 80 % de los casos.

1. Enfermedades 
neurológicas 

	■ 	Accidente cerebrovascular (ictus vertebrobasilar o 
hemisféricos extensos)

	■ 	Enfermedades extrapiramidales: Párkinson, Huntington, 
Wilson

	■ 	Tumores del tronco del encéfalo

	■ 	Traumatismo craneoencefálico

	■ 	Demencia

	■ 	Esclerosis lateral amiotrófica

	■ 	Esclerosis múltiple (bulbar)

	■ 	Síndrome de Guillain-Barré 

	■ 	Poliomielitis

2. Enfermedades musculares 	■ 	Polimiositis. Dermatomiositis

	■ 	Distrofias musculares (Steinert, Duchenne, 

	■ 	Síndrome paraneoplásico

	■ 	Miopatías metabólicas (tirotoxicosis, mixedema, Cushing, 
amiloidosis)

	■ 	Conectivopatías 

3. Enfermedades orgánicas 
obstructivas

	■ 	Divertículo cervical de Zenker

	■ 	Neoplasias (esófago, tiroides, mediastínicas, pulmonares)

	■ 	Absceso retrofaríngeo

	■ 	Membranas (Plummer-Vinson)

	■ 	Compresión extrínseca (osteofitos cervicales, bocio)

4. Causas iatrogénicas 	■ 	Fármacos, cirugías, radiación 

5. Enfermedades infecciosas 	■ 	Bacterianas, víricas, COVID-19, candidiasis,  sífilis, tuberculosis, 
botulismo

6. Alteraciones funcionales 	■ 	Acalasia cricofaríngea

	■ 	Disinergia del esfínter esofágico superior

Tabla 7. Causas de disfagia orofaríngea. 
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Aunque el envejecimiento por sí mismo no es causa de disfagia evidente clínicamente, 
existen cambios asociados a la edad que pueden afectar a todas las fases de la deglución. 
La prevalencia en mayores de 70 años es muy alta, especialmente en hospitalizados (44 %) e 
institucionalizados (60 %), donde las cifras pueden llegar hasta el 80 %; afectando a un 15-25 
% de los ancianos que residen de forma independiente en la comunidad.10,11

TIPO FASES MECANISMOS 
CAMBIOS 
ASOCIADOS A LA EDAD 

Voluntarias 
(control 
cortical)

1. Oral 
preparatoria

Masticación y formación del 
bolo: 

	■ 	Sellado labial (mantenerlo 
en cavidad)

	■ 	Saliva, lengua y mandíbula 
(reducir viscosidad para 
que sea fácil de tragar)

1.	 Pérdida de dientes

2.	Prótesis móviles 

3.	Atrofia de músculos 
masticatorios 

4.	Se produce menos saliva 

2. Oral de 
transporte

	■ 	Lengua impulsa al bolo 
contra el paladar duro y 
faringe

	■ 	Reflejo de deglución

Involuntarias 3. Faríngea 	■ 	Elevación del paladar 
blando

	■ 	Elevación del hueso 
hioides y 

	■ Cierre de las cuerdas 
vocales 

	■ 	Elevación y cierre de 
la laringe gracias a la 
epiglotis

	■ 	Se abre el esfínter 
esofágico superior (EES) y 
se contraen los músculos 
constrictores faríngeos 
(aclaran residuos de 
hipofaringe)

1.	 Disminuye el tono muscular 
(menor aclaramiento de 
faringe)

2.	Divertículos

3.	Epiglotis más lenta y 
pequeña 

4.	Mayor tiempo de apnea 

4. Esofágica 	■ 	El bolo llega al esófago

	■ 	Relajación del esfínter 
esofágico inferior (EEI)

1.	 Menor amplitud de las 
ondas de peristalsis 
esofágica

Tabla 8. Fases fisiológicas de la deglución y cambios asociados al envejecimiento.  
Adaptada de Jiménez Rojas C, et al. (2006).12
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Disfagia asociada a la edad
La fisiopatología de la DO en ancianos está ya bien definida y se caracteriza por una alteración 
sensorial orofaríngea, un retraso de la respuesta motora orofaríngea y una disminución de la 
propulsión del bolo que altera la seguridad y la eficacia de la deglución.

La ESSD ha publicado un documento de consenso en el que reconoce la DO como un 
síndrome geriátrico. Atendiendo a su elevada prevalencia, su relación con múltiples factores 
de riesgo, su interacción con otros síndromes geriátricos, las complicaciones que se derivan 
de ella y su mal pronóstico, diversos estudios y revisiones de la literatura muestran que 
la DO reúne los requisitos para ser considerada un síndrome geriátrico y que requiere un 
abordaje multifactorial y multidisciplinar. La DO es muy prevalente en diferentes fenotipos de 
pacientes ancianos, desde los que residen de forma independiente en la comunidad hasta los 
institucionalizados. Los principales factores de riesgo asociados a la DO en el anciano son: la 
edad, la disfuncionalidad, la sarcopenia, la fragilidad, la polimedicación y las comorbilidades.10 

Además, la DO interacciona con otros síndromes geriátricos muy prevalentes, como el deterioro 
funcional, el síndrome confusional agudo y la fragilidad, así como con afecciones prevalentes, 
como diversas enfermedades neurológicas (ACVA) y neurodegenerativas (Parkinson y 
Alzheimer, etc.).11

Disfagia asociada a tratamientos quirúrgicos o radioterápicos
Más allá de la DO relacionada con el envejecimiento, la DO va a estar presente en un 80 
% de los pacientes que han recibido tratamiento quirúrgico o radioterápico por tumores 
orofaríngeos, laríngeos o del área maxilofacial, siendo un síntoma frecuente en los pacientes 
que reciben cuidados paliativos.

Disfagia asociada a la infección por COVID-19
También se ha demostrado que la infección por COVID-19 aumenta la incidencia de fenómenos 
vasculares a nivel del sistema nervioso central, tipo ACVA13. Entre un 3% y un 6% de todos los 
pacientes infectados por el COVID-19 ha sufrido un fenómeno vascular cerebral. Por tanto, 
el aumento en la incidencia de ACVA secundario a la pandemia por COVID-19 aumenta 
significativamente el riesgo de padecer una Disfagia Orofaríngea secundaria al proceso 
neurológico.10,14,15

En este aspecto se ha demostrado que la infección por COVID-19 produce en la mayoría 
de los pacientes ingresados una pérdida de peso importante acompañada de pérdida de 
masa muscular y sarcopenia. Todo esto junto a la propia infección respiratoria aumenta la 
probabilidad de padecer un síndrome de Disfagia Orofaríngea debido a dicha sarcopenia 
faríngea.14–16

Diferentes estudios cifran en un 50% la prevalencia de disfagia en pacientes ingresados 
por COVID-19. La sarcopenia parece ser el mayor factor predisponente, aunque estos 
pacientes presentan situaciones específicas que aumentan su prevalencia como el síndrome 
postintubación, disminución del nivel de conciencia, alteración de la sincronización respiración-
deglución.14–16
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Impacto y complicaciones asociadas a la DO
Los pacientes con disfagia pueden tener alteradas tanto la eficacia como la seguridad de 
la deglución, lo que hace que puedan aparecer cuadros de desnutrición y deshidratación 
en el primer caso; e infecciones respiratorias, en el segundo, siendo la neumonía aspirativa 
(NA) causa de muerte en el 50 % de los casos y la principal en pacientes con enfermedades 
neurodegenerativas y tras el primer año de alta después de un accidente cerebrovascular.10 

Desnutrición asociada a la DO
La disfagia tiene un efecto directo sobre el estado de nutrición, siendo una causa potencial 
de desnutrición por la dificultad para deglutir alimentos sólidos y líquidos, por la anorexia 
y por el miedo a tragar. Los pacientes pueden presentar signos de desnutrición en el 
momento del diagnóstico de la enfermedad de base o en un tiempo breve. Además, empeora 
el pronóstico vital, aumenta las complicaciones y deteriora la funcionalidad del individuo, ya 
que se suele acompañar de cambios en la composición corporal, en donde la pérdida de 
masa muscular es evidente. Esta circunstancia empeora la capacidad funcional general del 
individuo y también la funcionalidad deglutoria, ya que puede afectar a los músculos de la 
masticación y de la deglución. Es decir, contribuye y potencia el síndrome de fragilidad. Según 
el Grupo Europeo para el Estudio de la Disfagia, hasta un 44 % de los pacientes presentaban 
pérdida de peso en el momento del diagnóstico.13 

La desnutrición que se produce es, fundamentalmente, de tipo proteico, con pérdida de 
peso y disminución de grasa y de masa magra, lo que acelera la sarcopenia de los músculos 
deglutorios y a su vez, cierra el círculo de la disfuncionalidad.10,17

La sarcopenia, un síndrome geriátrico definido por el European Working Group on Sarcopenia 
in Older People (EWGSOP) como la disminución de fuerza, función y masa muscular 
generalizada; se considera una causa potencial de disfagia, y aunque ambas son frecuentes 
en ancianos, pueden existir una sin la otra.10 

La disfagia sarcopénica, si bien está asociada con la edad, requiere que la dificultad en la 
deglución se deba a la pérdida de masa y fuerza muscular de los músculos deglutorios y otros 
grupos de musculatura esquelética. Las alteraciones de la eficacia de la deglución causan 
deshidratación y malnutrición, ya que el paciente es incapaz de ingerir los liquidos y nutrientes 
necesarios para mantener una correcta hidratación y nutrición. 

Uno de estos estudios ha demostrado que prácticamente todos los ancianos con DO 
están deshidratados y que hasta el 70 % presentan malnutrición. La malnutrición, a su vez, 
está asociada al desarrollo de fragilidad y sarcopenia, completando un círculo vicioso de 
disfuncionalidad. 

Las alteraciones de la seguridad en el anciano están asociadas a una respuesta motora 
orofaríngea enlentecida debida, a su vez, a la elevada prevalencia de enfermedades 
neurológicas y neurodegenerativas y a la afectación de la vía sensorial aferente orofaríngea 
en esta población. Estas alteraciones provocan un cierre tardío del vestíbulo laríngeo 
(principal mecanismo de protección de la vía aérea) y penetraciones y aspiraciones 
asociadas al desarrollo de infecciones respiratorias y neumonía aspirativa (NA). 

Es muy frecuente el ingreso hospitalario de pacientes geriátricos con 
enfermedades neurológicas de base con el diagnóstico de infección 
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respiratoria, cuando la causa primera de su infección ha sido una broncoaspiración por 
una disfagia no diagnosticada. Incluso un porcentaje muy alto de estos pacientes son dados 
de alta hospitalaria sin confirmar el diagnóstico de disfagia por lo que en un breve periodo 
de tiempo reingresan por una nueva infección respiratoria tras una nueva aspiración. Es una 
patología muy infradiagnosticada en nuestro medio (solo un 10 %).9

Deshidratación asociada a la DO
Es importante asegurar el estado de hidratación como parte de la evaluación general de 
cualquier paciente con disfagia, que debe realizarse en el momento del diagnóstico de la 
disfagia y de forma periódica, especialmente cuando la situación del paciente cambie. 

El objetivo es evitar la deshidratación; pero además, el estudio del estado de hidratación 
permite conocer el volumen de líquidos que necesita el paciente y, por lo tanto, la cantidad 
total que debe administrarse a lo largo del día. 

La dificultad para deglutir líquidos es la causa principal por la que un individuo con disfagia 
presenta riesgo de deshidratación.

Asimismo, existen una serie de factores relacionados con el riesgo de deshidratación como 
son: 

1.	 La propia enfermedad origen de la disfagia, por astenia, anorexia, náuseas, disfagia y 
depresión 

2.	El tratamiento de la enfermedad de base, por odinofagia, mucositis, xerostomía 
postradioterapia y tratamiento con morfina

3.	Miedo a la deglución de líquidos por dolor

4.	Temor a la posible penetración de los líquidos a la vía respiratoria (aspiración)

5.	Incapacidad para la autoadministración de líquidos por incapacidad funcional o por 
disminución del nivel de conciencia.

La deshidratación, por su parte, favorece la confusión mental, la sequedad mucocutánea y una 
menor salivación y expectoración, lo que agrava aún más la deglución.17,18 

Si el déficit de aporte de líquidos se prolonga en el tiempo, puede causar insuficiencia renal 
aguda de origen prerrenal, mayor riesgo de infección urinaria por una mayor concentración 
de la orina, obstrucción intestinal por la presencia de fecaloma y mayor riesgo de úlceras de 
decúbito, caídas y fracturas. 
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Neumonía aspirativa asociada a la DO
Hasta el 50 % de los pacientes ancianos y con enfermedades neurológicas presentan 
aspiraciones o penetración de alimento en el árbol traqueobronquial, con riesgo 
aumentado de neumonía aspirativa. Esta se define como una infección respiratoria con 
evidencia radiológica de condensación, producida cuando el contenido de la cavidad oral 
colonizado por patógenos respiratorios es aspirado al pulmón en pacientes con alteraciones 
de la deglución.11,19 

La aspiración pulmonar es una causa importante de morbimortalidad en ancianos, 
especialmente en los más frágiles, ingresados en hospitales de agudos e institucionalizados 
(en los que el riesgo aumenta hasta 10 veces). De los pacientes ingresados por neumonía 
adquirida en la comunidad, la NA representaría el 6 % (un 10 % en mayores de 80 años) con 
una mortalidad acumulada de hasta el 34%. 

El rango de prevalencia de neumonía por aspiración se establece entre un 6 % y un 53% de todas 
las neumonías, dependiendo de la definición elegida y de la cohorte de pacientes estudiada. 
La mayoría (>80 %) de las aspiraciones de los pacientes neurológicos y los ancianos se 
producen durante la fase faríngea del ciclo deglutorio y tienen relación con un enlentecimiento 
de la respuesta motora orofaríngea. Sin embargo, no todo evento de aspiración lleva a una 
neumonía aspirativa.11,19

La prevalencia de NA es de un 20-30 % en pacientes con disfagia, pudiendo elevarse hasta un 
39 % en los pacientes con trastornos de deglución tras accidentes cerebrovasculares. Hasta el 
45 % de los ancianos con disfagia presenta penetración en el vestíbulo de la laringe y el 30 %, 
aspiración, la mitad sin tos (aspiración silente) y un 45 %, residuo en la orofaringe.18 

LA NA SUPONE LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES CON ENFERMEDADES 
NEUROLÓGICAS Y PACIENTES FRÁGILES CON ALTERACIÓN DE LA DEGLUCIÓN, Y LA 
TERCERA CAUSA DE MUERTE EN LOS MAYORES DE 85 AÑOS.17

Se plantea que este fenómeno estaría causado por una incoordinación de la musculatura 
faringo-laríngea, por una hipoestesia faringo-laríngea y por una alteración en el reflejo de la 
tos. 

La aspiración de contenido faríngeo puede pasar inadvertida por una limpieza traqueobronquial 
eficaz; pero en otros casos puede tener un importante impacto respiratorio: laringoespasmo, 
neumonitis química o neumonía bacteriana. El riesgo de aspiración dependerá básicamente 
de la severidad del trastorno en la deglución.

Se han descrito una serie de factores predisponentes para el desarrollo de una neumonía 
aspirativa, que incluyen tanto características del material aspirado (volumen, pH, carga 
bacteriana) como características del huésped (eficacia de la tos, clearance mucociliar, estado 
de inmunidad celular y humoral). Algunos síntomas sugieren o confirman su presencia. Entre 
ellos, cabe destacar la tos y/o la sensación de asfixia durante la deglución, así como el 
desarrollo de broncopatía crónica, neumonía o absceso pulmonar.11,19 

Asimismo, la aspiración puede ser clínica o silente, es decir, asintomática, en 
función de la indemnidad o no de la sensibilidad laríngea, del reflejo tusígeno 
y de los mecanismos de limpieza traqueal. La aspiración silenciosa se define 
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como una aspiración que no genera tos ni dificultad respiratoria. Al ser asintomática, este tipo 
de aspiración no puede ser detectada clínicamente y su diagnóstico se basa en la evaluación 
endoscópica o radiológica de la deglución.17 

Cuando hay un riesgo significativo de aspiración o incapacidad para la ingesta, debe optarse 
por un cambio en la vía de la nutrición, ya sea por sonda nasogástrica o por gastrostomía; 
sin embargo, la nutrición por sonda no elimina de forma absoluta el riesgo de neumonía por 
aspiración. 

La mayoría de los pacientes con disfagia se aíslan socialmente, presentando frecuentes 
trastornos del ánimo o depresión. Así, el momento de comer y el miedo a atragantarse les 
genera angustia, por lo que poco a poco comienzan a evitar participar en la mesa con familia 
y amigos. 

Asimismo, no solo los pacientes sufren este impacto en su calidad de vida, sino que, además, 
sus cuidadores se ven afectados por la sobrecarga de cuidados que pueden necesitar estos 
pacientes en relación con la propia disfagia y a sus complicaciones, sin olvidar las que muchos 
ya tienen por el cuidado de su enfermedad de base9. La dependencia para las actividades de 
la vida diaria y las residencias geriátricas se consideran factores pronósticos independientes 
(en ancianos institucionalizados con DO, la NA se produce en el 43-50 % durante el primer 
año, con una mortalidad de hasta el 45 %).18

En el trabajo de Suominen sobre 2.114 pacientes mayores de 82 años, se vio que el 24 % 
estaba malnutrido y el 60 % en riesgo de desnutrición, encontrándose que esta se relacionaba 
directamente con la presencia de disfagia por encima de cualquier otro parámetro.20 

Es importante señalar que, en los pacientes ancianos, la NA se suele presentar más como 
un síndrome geriátrico (delirium, caídas, deterioro funcional agudo, incontinencia de novo o 
reagudización de una comorbilidad previa) que con los síntomas respiratorios típicos de la 
neumonía.17 

Impacto socioeconómico de la DO
La DO se asocia a un incremento de los reingresos y la estancia hospitalaria, que se traducen 
en un incremento de los costes sanitarios, y a una mayor morbimortalidad, que reduce la 
calidad de vida de los pacientes y genera ansiedad y depresión en los mismos pacientes y en 
sus cuidadores. 

Atendiendo al enorme reto que supone el aumento de la esperanza de vida de la población, 
al aumento de incidencia de DO durante la pandemia por COVID-19, es imperativo, desde un 
punto de vista asistencial, enfatizar la detección temprana de los signos y síntomas de la DO 
en los pacientes ancianos, y sobre todo en los pacientes que han padecido la infección por 
el COVID-19, así como la optimización de su manejo con intervenciones masivas y sencillas, 
basadas en la evidencia.14–16 

Dada su repercusión tan negativa sobre la calidad de vida y las importantes complicaciones 
asociadas (pérdida de peso, deshidratación, desnutrición, aspiraciones respiratorias, múltiples 
ingresos hospitalarios e incluso la muerte), su identificación y orientación resulta fundamental 
para un manejo correcto y precoz.
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Abordaje holístico de la DO
Existe evidencia que indica que, para evitar las complicaciones nutricionales y 
respiratorias, la DO debe ser diagnosticada y tratada sistemáticamente con métodos 
simples y efectivos como son los métodos de diagnóstico clínico y las medidas 
compensatorias integradas en el manejo de protocolos estándar como la intervención 
mínima masiva.  

De forma general, el tratamiento de la disfagia requiere de un equipo multidisciplinar con 
estrategias que deben individualizarse según el paciente. En el anciano, además de la 
rehabilitación, resulta fundamental: 

	■ 	Valoración nutricional: La valoración del estado nutricional de los pacientes con 
disfagia es especialmente importante porque, independientemente de su situación 
nutricional antes del inicio de la patología causante de la disfagia, la dificultad para la 
deglución de alimentos naturales ocasionará algún grado de desnutrición a corto plazo

	■ 	La adaptación de la dieta: Es importante adaptar la dieta a los requerimientos y 
necesidades de cada paciente. Esta nutrición debe administrarse por la vía con 
menos riesgo para el paciente: oral, sonda, gastrostomía. En el caso de dieta oral es 
fundamental adaptar las texturas de los alimentos (que sean lo más homogéneas 
posibles) y de los líquidos (en volumen y viscosidad), adaptarla a las necesidades 
calórico-proteicas y organolépticas. En casos evolucionados los pacientes con disfagia 
severa requerirán la colocación de una sonda de nutrición adaptada a sus patologías 
y esperanza de vida, nasogástrica o gastrostomía.

	■ 	La adaptación de la presentación de los medicamentos: evitar cápsulas, triturar 
comprimidos, uso de fármacos de absorción sublingual o administración con es- 
pesantes/aguas gelificadas

	■ 	La suspensión de fármacos que puedan favorecerla o agravarla: antieméticos, sedantes 
y anticolinérgicos

	■ 	La educación del paciente y sus cuidadores: acerca de la mejor técnica de 
alimentación (enriquecer comidas, cambios posturales, adaptación de texturas 
alimentarias y manejo de espesantes) y mejoras en la higiene oral para evitar o reducir la 
colonización de la cavidad oral por patógenos respiratorios (tratamiento de enfermedad 
periodontal o candidiasis orofaríngeas)

Un correcto enfoque terapéutico reduce drásticamente el número de ingresos hospitalarios 
de estos pacientes y los costes asociados a los mismos.
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