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ALIMENTACION ENTERAL

Introduccioén

El tracto gastrointestinal es una importante ba-
rrera mecanica a la infeccion.

Enla UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales), las alimentaciones frecuentes y el uso de
bloqueantes de los receptores H,, producen un
aumento del pH géstrico, alterando la funcién pro-
tectora de la acidez gastrica normal.

Ademas, la mucosa gastrointestinal puede ser
danada por el ayuno prolongado, por episodios de
enteritis necrotizante o por efecto de la cirugia, lo
cual puede facilitar las infecciones invasivas tanto
bacterianas como flngicas, a través del proceso
denominado translocacién bacteriana, que con-
siste en la invasion de microorganismos de la flora
colonizante al torrente circulatorio a través de la
barrera dafiada (en este caso, la mucosa gastroin-
testinal). Estas bacteriemias pueden dar origen a la
colonizacion de los catéteres colocados, constitu-
yéndose los mismos en reservorios de los microor-
ganismos que originen una infeccién asociada a
catéter. Este mecanismo patogénico es frecuente
en las infecciones por Candida spp.?!

El tracto gastrointestinal puede actuar como
reservorio de patégenos potenciales que pueden
ser transmitidos de paciente a paciente a través de
la portacién transitoria o persistente de las manos
de los trabajadores de la salud.

Se han descrito innumerables brotes de infec-
cion intrahospitalaria asociados a la alimentacion
enteral, por contaminacion delos biberones, tetinas,
formulas lacteas, bombas extractoras, leche huma-
na o Sondas de alimentaci()n 1-3,5-8,10,11,13,16,18,20-30,33,34,36

Se han aislado una gran variedad de microorga-
nismos de las leches preparadas para su adminis-
tracién a los pacientes, entre los cuales figuran:
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Staphylococcus aureus, bacterias coliformes,
Bacillus cereus, levaduras, Clostridium sulfito
reductores, Salmonella spp, Streptococcus spp,
Staphylococcus epidermidis, Pseudomona aeru-
ginosa, Serratia marcescens, Flavobacterium
meningosepticum, etc.!9:20.22.30

El proceso de prevenciéon en la UCIN

El establecimiento de unaalimentacién enteral
precoz y progresiva con leche materna es el gold
standard del proceso de prevencion de la infec-
cién nosocomial originada en el tracto gastroin-
testinal® 2 debido a las propiedades inmunol6gi-
cas y troficas de la misma.

Es necesario garantizar la asepsia en el proceso
de extraccion, conservacion, fraccionamiento y ad-
ministracién de la leche humana o férmula lactea,
para lo cual se recomienda contar con areas desti-
nadas a tal fin.

Area fisica

Centro de lactancia materna: es el sector de
extraccion, conservacion y fraccionamiento de la
leche materna

Lactario: es el ambiente fisico hospitalario
destinado a la higiene, preparaciéon y distribu-
cion de biberones con férmulas lacteas, destina-
dos a la alimentacién de los recién nacidos o
lactantes.

Tanto uno como otro, deben ubicarse cerca de
las areas del Servicio de Neonatologia, para facili-
tar ladistribucion de los biberones preparados y la
recoleccion de los usados.

El Centro de lactancia materna y el Lactario
deben estar separados de zonas de contaminacién
como sanitarios, salas de internacion, depésito de
residuos, pasillos de circulacion, etc.

Los pisos, paredes y techos de los mismos de-
ben ser lisos, lavables, impermeables, resistentes
al uso y con z6calos sanitarios.



Las mesadas deben ser lavables, impermea-
bles, de materialliso, resistentes al uso, de unasola
pieza, con pileta de doble bacha en ambos secto-
res, con canillamezcladora con agua friay caliente.
El Lactario y el Centro de lactancia materna
deberéan contar con:
1.Area sucia: es el lugar donde se reciben los bibe-
rones utilizados y se realiza el lavado de los
mismos.

2.Area limpia: es el lugar donde se preparan, este-
rilizan y conservan los biberones para su poste-
rior distribucion.

Ambas areas deben estar separadas fisica y
funcionalmente.

Procedimientos a realizar con el material usado:
e Lavar el material con cepillo y detergente.
- Enjuagar.
- Dejar 10 minutos sumergido en hipoclorito
de sodio al 1%.
- Enjuagar.
- Secar.
- Envolver con papel medical Kraft o sulfito,
con testigo.
- Esterilizar en autoclave a 121° C.

La recoleccion de la
leche y su almacenamiento
Procedimientos a realizar por las madres pre-
vio a la extraccion de leche:
e Quitarse la ropa desde la cintura hacia arriba.
- Quitarse los anillos, aros y collares col-
gantes.
- Colocarse una cofia tomando todo el cabello.
- Lavarse las manos con antiséptico dos ve-
ces, refregando palmas, dorso, espacios in-
terdigitales, debajo de las unas: dejar actuar
el antiséptico y enjuagar.
- Lavarse los pechos con antiséptico y enjua-
garse.
- Secarse con toalla descartable.
- Descartar los primeros chorros de leche.

Manejo de la leche materna extraida

1.No se debe combinar leche de distintas sesiones
de extraccion.

2.Etiquetar inmediatamente el o los recipientes de
extraccion. Las etiquetas deben incluir el nom-
bre del bebé, la fecha, la hora del dia en que se
obtuvo y cualquier medicamento o sustancia
que haya ingerido la madre o a las que haya
estado expuesta desde la Gltima sesi6on de ex-
traccion.

3.La leche materna recién obtenida, sin refrige-
rar, debe ser administrada dentro de la hora de
haber sido extraida.

4.Cuando no sea posible utilizar la leche materna
recién extraida, debe ser refrigerada a una tem-
peraturadeentre 1° Cy 4’ Csisevaausar dentro
de las 24 horas siguientes. En caso contrario,
congelarla.

5.Para descongelar la leche materna se puede sos-
tener bajo el chorro de agua tibia o colocarla en
una taza, olla, tazon o pileta de agua tibia.

6.No descongelarla a temperatura ambiente, en
agua muy caliente, ni en el microondas, ya que
este Gltimo puede calentar la leche de manera
poco uniforme, ademas de disminuir sus propie-
dades anti-infecciosas.

7.No congelar la leche una vez descongelada. La
leche descongelada debe utilizarse dentro de
las 24 horas.

Normas y procedimientos para

la elaboracion de formulas lacteas

¢ Realizar el lavado quirtrgico de manos.

¢ Colocarse gorro, barbijo y botas.

¢ Colocarse camisolin y guantes estériles con los
procedimientos utilizados para realizar cirugia.

e Preparar la férmula segin indicacién médica.

¢ Efectuar esterilizacion terminal.

¢ Refrigerar aunatemperaturaconstantede 1a4’C.
Esto significa utilizar los estantes del medio de la
heladera. No usar los anaqueles de la puerta.

Fraccionamiento de férmulas liquidas

Se debe limpiar por fuera el envase con alcohol
iodado al 70%, dejar actuar el antiséptico, abrir el
envase con tijera o bisturi estéril y fraccionarlo en
biberones estériles, rotulando cada uno con los
datos del paciente, fecha y hora.

Almacenarlos en la heladera a una temperatura
delad’ C.

Las férmulas liquidas estériles preparadas
comercialmente, deben ser usadas dentro de las
4 horas de abiertas para minimizar la contamina-
cion con patogenos que pueden crecer en la for-
mula.®b

Conservacion de la leche materna
e 24 horas a una temperaturade 1 a 4° C.
e 15 dias a una temperatura de -20° C.

Control microbioldgico
Realizarlo regularmente en cada turno, por lo
menos una vez a la semana.
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Técnica

Se siembran 0,5 cc delaférmula preparada para
laadministracion al paciente, en Agar cisteinalibre
de electrolitos (CLDE) o similar. Se distribuye en
toda la superficie de la placa; se incuba a 35-37° C
durante 24 horas.

Interpretacion: debe haber ausencia total de
bacilos Gram-negativos y hongos.

Punto de corte: 10 UFC/ml de férmula.

Otros controles

Controlar diariamente la temperatura del ter-
moémetro de heladeras y freezer.

Anotar la temperatura en una planilla.

Limpiar las heladeras por fuera diariamente y
segln cronograma, por dentro y por fuera.

Higiene del local

Pisos: lavado con agua y jab6n o detergente;
enjuagar primero con agua y luego con hipoclorito
de sodio al 1%. Secar con trapo de piso.

El equipo de 2 trapos de piso, 2 trapos rejillay
el secador, deben ser exclusivos para el sector.

Otras consideraciones

No fumar, comer, ni tomar mate ni otras bebi-
das dentro del lactario.

No permitir el ingreso de personas ajenas al
lactario o al centro de lactancia materna, ni ingre-
sar con ropa de calle.

Deben limpiarse las bases y laterales de las
latas y todo otro envase, con hipoclorito de sodio
al 2%.

La utilizacion de guantes durante la alimenta-
cién por sonda, confiere una proteccién adicional
al adecuado lavado de manos.
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NUTRICION PARENTERAL

Lanutricion parenteral es un factor de riesgo de
infecciones sistémicas, tales como bacteriemia y
meningitis nosocomiales.>"17.19

Los lipidos intravenosos se asocian a un aumen-
to del riesgo de bacteriemia causada principalmen-
te por Staphylococcus coagulasa negativoy especies
de Candida.

Si bien la patogénesis de esta asociacién no es
completamente comprendida, se ha visto que los
lipidos producen in vitro una inhibicion de la
interleukina-2 (IL-2), lo cual se cree que es debido a
la union del lipido con los receptores de IL-2 de los
linfocitos activados.®

Otras veces, el origen mismo de la infeccién
nosocomial se hall6 en la contaminacién de la
solucién de la nutricién parenteral total.!%!>16

La infeccion nosocomial asociada a nutricion
parenteral total puede originarse también enla conta-
minacion del catéter a través del cual es administra-
da,!"*motivo por el cual latécnica aséptica durante
la inserciéon del mismo, incluyendo gorro, barbijo,
camisolin estéril, campos y guantes estériles, son de
importancia esencial. (Ver el capitulo de normas de
control de infecciones asociadas a catéter).

La adicién de glutamina, no produjo disminu-
ciéon de la mortalidad ni de la incidencia de sepsis
tardia, por lo que no se recomienda su uso rutina-
rio, a pesar de no haberse demostrado efectos
adversos significativos.!

Via de administracion

Sibien se harealizado por catéteres periféricos,
la administraciéon de nutriciéon parenteral total a
traves del catéter venoso central ha demostrado
menor tasa de infeccion asociada.'®

Diametro del catéter
En el uso de distintos calibres, no se han hallado
diferencias estadisticamente significativas.?

Otras consideraciones

Siseutilizan catéteres multilumen, debe dejarse
un lumen exclusivo parala nutricién parenteral.!*!

Los equipos de infusion para lipidos, nutricién
parenteral o hemoderivados deben ser cambiados
cada 24 horas o menos debido al rapido crecimien-
to bacteriano o fingico observado en condiciones
experimentales luego de 24 horas.!*"

No se deben colocar llaves de 3 vias ni abrir el
circuito por ningan motivo.

La colocacion del set de nutricién parenteral
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debe ser realizada por dos personas, siguiendo
estrictos procedimientos de asepsia y antisepsia,
incluyendo gorro, barbijo, camisolin y guantes es-
tériles uno de ellos, auxilidndolo el segundo con las
técnicas utilizadas en quiréfano.

Las bombas de infusion para nutricién parente-
ral total o lipidos intravenosos, deben ser las que
aceptan equipos de administracién cerrados o
volumétricas, no cumpliendo estos requisitos las
bombas de jeringa (tipo Razel), ya que éstas funcio-
nan como circuitos abiertos.
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