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La Ley 20.850 Crea un Sistema de Proteccidn Financiera para Diagndsticos y Tratamientos de Alto
Costo y otorga cobertura financiera universal a diagndsticos, medicamentos, dispositivos de uso
médico y alimentos de alto costo de demostrada efectividad, de acuerdo a lo establecido en los
protocolos respectivos, garantizando que los mismos sean accesibles en condiciones de calidad y
eficiencia.
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DIAGRAMA DE FLUJO DE LA RED DE ATENCION

PROBLEMA DE SALUD Nutricion Enteral Domiciliaria Total o Parcial, para Personas Cuya

Condicion de Salud Imposibilita la Alimentacion por Via Oral

Red Unica Aprobada de Prestadores

Etapa . fa A
Etapa de Sospecha Fundada Etapa de Confirmaciéon Etapa deTratamiento

5 Médico Internista, Pediatra,
E Gastroenterélogo o Médico Comité de Expertos Clinicos Prestador Aprobado para
§ Cirujano con dos afios de del Prestador Aprobado Tratamiento
o formacién en nutricion

Evaluacién médica, historia

clinica, evaluacién alimentaria
- y exdmenes bioquimicos Entrega de férmula de
£ -E | de | alimentacién enteral,
= valuacién de los criterios q s .
=] Antecedentes requeridos: . ) dispositivos e insumos
= X de inclusién y antecedentes
=] Pauta de control de ingesta e .. p
‘S ) X o clinicos segun protocolo
£ informe socio-sanitario
Visita Domiciliaria
(cuando se requiera) Visita Domiciliaria
Ingreso de antecedentes de Registro de formulas
sospecha a plataforma » enterales ydispositivos
©
=
‘é Post Confirmacion h
= N L, Registro de entrega de
= otificacién i i6 .
‘E Confirmacion en féormulas enterales y
2 . Sistema dispositivos para NED
P Primera Receta
=]
‘S
<
Paso de confirmacién del caso
a tratamiento yseguimiento Registro de Visita

Etapa de
Seguimiento

Prestador
Aprobado para
Seguimiento

Control y
seguimiento
segun protocolo

Exdmenes segun
Protocolo

Registro
Seguimiento

Receta de
Continuidad

en plataforma web de Domiciliaria

Garantia Financiera:

1. Foérmulas de alimentacion enteral: Formulas poliméricas, oligoméricas, elementales (monoméricas) o especiales, segin protocolo

especifico para esta condicion de salud.
2. Dispositivos médicos necesarios seguin decreto

3. Los recambios, las renovaciones o las mantenciones de los dispositivos médicos necesarios sefialados en la letra anterior durante el

periodo de tratamiento.

Garantia de Oportunidad:

1. Si cumple con los criterios de inclusién definidos en el protocolo de esta condicidon de salud, se entregaran los alimentos y
dispositivos médicos para la nutricion enteral domiciliaria, en un plazo no mayor a 30 dias, una vez validada la indicacion por el

comité de expertos clinicos del prestador aprobado.

2. Continuidad en la atencién y control, en conformidad a lo establecido en el protocolo de esta condicidn de salud.

Seguimiento:

El seguimiento se realizard conforme lo establecido en protocolo del Ministerio de Salud para nutriciéon enteral domiciliaria total o

parcial, para personas cuya condicién de salud imposibilita la alimentacion por via oral.

*Serd responsabilidad del médico que genera la solicitud, notificar mediante el "formulario de constancia informacion al paciente Ley Ricarte Soto", y pasar
al beneficiario de la ley desde la etapa de confirmacion a la etapa de tratamiento y seguimiento en la plataforma dispuesta por FONASA, una vez que el

caso haya sido confirmado por el comité de expertos clinicos.
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PROCESO CLINICO DE ATENCION

El proceso clinico considerado para las condiciones especificas de salud incorporadas a la Ley se
encuentra establecido en protocolos, flujos de atencidn y documentos asociados para su

implementacion.

Las condiciones especificas de salud ingresadas en el Decreto vigente pueden organizarse en dos
grupos o flujos diferentes de acuerdo a la naturaleza de la garantia. El grupo de condiciones
especificas de salud que requieren ser confirmadas por algin método diagndstico, el cual también
puede estar garantizado, y el otro grupo que ya cuenta con un diagndstico y que estdn solicitando
una terapia de segunda linea o de mayor complejidad terapéutica, deben pasar por un Comité de
Expertos Clinicos que validara este requerimiento, de acuerdo a criterios establecidos en los

protocolos respectivos de cada patologia.

La red de atencidn para esta condicion de salud, se organizard en cuatro etapas:

i. Sospecha Fundada

iii. Confirmacion Diagndstica
iiii. Tratamiento

iv. Seguimiento

Sospecha Fundada

En personas con alguna condicién de salud que imposibilite la alimentacidn por via oral y requiera
Nutricion Enteral Domiciliaria (NED) y que cumplan con los criterios de inclusién establecidos en
este protocolo, y deseen voluntariamente acceder a los beneficios de la Ley N° 20.850, sera el
médico internista, pediatra, gastroenterdlogo o Médico cirujano con dos afios de formacién en
nutricion, quien debera realizar la solicitud del alimento y dispositivo de uso médico, al Comité de
Expertos Clinicos del Prestador Aprobado’, para esta condicién de salud especifica, mediante el
formulario de solicitud correspondiente, comité que podra aprobar o rechazar las solicitudes de
acuerdo a los antecedentes clinicos presentados y criterios de inclusién establecidos en este

protocolo.

El médico que genera la solicitud sera responsable de la informacién entregada, la que podra ser

objeto de auditoria.

! Comité de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado: La conformaciéon del Comité de expertos Clinicos del Prestador Aprobado cumple con el propdsito
de proporcionar asesoria, conocimientos de alto nivel y experiencia especializada, en materias especificas relacionadas con el quehacer clinico de los
miembros. Su principal funcién es ser el grupo revisor y validador de acuerdo a criterios establecidos en los Protocolos de las solicitudes de tratamiento de
alto costo para los problemas definidos en la Ley.
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Confirmacion Diagnéstica

Esta etapa consiste en la validaciéon de la sospecha fundada de solicitud de Nutricion Enteral
Domiciliaria (NED) por parte del Comité de Expertos Clinicos de un Prestador Aprobado, de
acuerdo a los criterios establecidos en este protocolo. Este Comité validara o no las solicitudes de

acuerdo a los antecedentes presentados.

Una vez confirmado, el médico que genera la solicitud deberd notificar al paciente su calidad de
Beneficiario de la Ley y asignar un establecimiento dentro de la red de prestadores aprobado para
tratamiento y seguimiento, donde se emitird la receta con prescripcion dietética para inicio de la

terapia
Tratamiento

Esta etapa consiste en la entrega de los beneficios de la NED (alimentos y dispositivos de uso

médico), por un prestador aprobado?, lo mas cercano posible al domicilio.

Seguimiento

Para esta condicion de salud, las prestaciones de seguimiento no se encuentran garantizadas,
por lo que debera ser cubierta por los seguros de salud correspondientes. Sin embargo, son

fundamentales para la integralidad del proceso de atencién.

El seguimiento debera ser realizado por el médico del prestador aprobado para esta etapa, quién
serd responsable de todo cambio, suspensidn transitoria o definitiva del alimento, dispositivos e

insumos, los cuales deberdn ser ingresados a la plataforma dispuesta por FONASA.

El Ministerio de Salud coordinard la derivacidn de pacientes beneficiarios de la ley que se
encuentran en establecimientos no aprobados para las etapas de tratamiento y seguimiento a la
Red de Prestadores Aprobados.

? prestador Aprobado: Corresponde a cualquier persona natural o juridica, establecimiento o institucidon, que se encuentre aprobada, conforme a lo
dispuesto en el decreto N° 54 del Ministerio de Salud de 2015, que aprueba Reglamento que Establece Normas para el Otorgamiento y Cobertura
Financiera de los Diagnosticos y Tratamientos incorporados al sistema establecido en la Ley N° 20.850.
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INTRODUCCION

Nutricién Enteral (NE) es una técnica de soporte nutricional mediante la cual se aportan sustancias
nutritivas directamente al aparato digestivo, por medio de sondas instaladas por via nasal u
ostomia en beneficiarios que por su condicién de salud, la alimentacién via oral no cubre

requerimientos nutricionales o se encuentra contraindicada (1).

La Nutricidn Enteral Domiciliaria (NED), estd indicada en beneficiarios clinicamente estables, con el
objetivo de garantizar el tratamiento nutricional y los cuidados correspondientes en un entorno

mas comodo para el beneficiario (1).

Cada dia es mas frecuente el soporte nutricional en el domicilio o en centros como hospitales de
beneficiarios crénicos o residencias; y aunque no exista personal con formacién especializada, es
factible entrenar cuidadores o al propio beneficiario para que reciba la adecuada atencién en un
ambiente familiar, lo que impacta positivamente en el estado animico y en muchas ocasiones le
permite reincorporarse a actividades propias de la vida diaria. Ademas, la NED es segura y
presenta una baja incidencia de complicaciones, se reducen costos sanitarios y mejora la calidad

de vida del beneficiario y su entorno (2).

Estudios a nivel mundial en beneficiarios con NED, han demostrado que es un tratamiento bien

aceptado por los propios beneficiarios, familiares y sus cuidadores (3).
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OBJETIVO GENERAL

Entregar orientaciones a los equipos de salud para estandarizar el manejo clinico de la Nutricion

Enteral Domiciliaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Entregar orientaciones que permitan estandarizar los criterios de identificacién y seleccién de

aquellas personas cuya condicidn de salud requiere Nutricidn Enteral Domiciliaria.

- Entregar orientaciones que permitan estandarizar la implementacién y seguimiento de la

Nutricién Enteral Domiciliaria.

AMBITO DE APLICACION

Dirigido a profesionales multidisciplinarios del equipo de salud que atienden personas, cuya

condicion de salud requiera Nutricién Enteral Domiciliaria.

POBLACION OBIJETIVO
Personas que por su condicién de salud requiera Nutricién Enteral Domiciliaria:
- Personas que requeriran NED al alta hospitalaria.

- Personas que se encuentren en su domicilio con prescripcidn de nutricidon enteral.
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DEFINICION DE LA TECNOLOGIA

Las definiciones relacionadas con la NED utilizadas en este protocolo se describen a continuacidn.

Nutricién Enteral:

Es una técnica de soporte nutricional mediante la cual se aportan féormulas enterales

directamente al aparato digestivo, por medio de sondas instaladas por via nasal u ostomia.

Nutricién Enteral Domiciliaria:

Es la nutricidn enteral realizada en el domicilio de la persona que lo requiere.

Férmulas para NED:

Son productos constituidos por una mezcla definida de macro y micronutrientes que se
administran en forma liquida por via digestiva. Estas formulas son nutricionalmente

completas, por lo que pueden ser utilizadas como Unica fuente nutricional.

Equipo de Infusion:

Se refiere a todos los dispositivos necesarios para la administracién de la nutricién enteral,

como bomba de infusiéon, contenedor, linea de administracién, sonda y otros (4).

Bomba de Infusién:

Es un dispositivo que controla automaticamente el volumen de férmula enteral que pasa

por la sonda, permitiendo un flujo continuo y sin oscilaciones.

Contenedor:

Todo recipiente listo para usar o envase en que se introduce la férmula reconstituida de
NE. Son de material no téxico e idealmente transparente que permiten identificar

facilmente los volumenes administrados.

Sondas de Larga Duracion:

Es un tubo de silicona o poliuretano que se instala por via nasal en el tubo digestivo, la
mayoria de las veces intragastrica o post-pildrica. El grosor es expresado en "French" (FR),
qgue representa el didmetro externo, el cual se define segin edad, peso y talla de los

beneficiarios.

Jeringas para Nutricion Enteral:

Son dispositivos para la administracion en bolos, la alimentacién enteral vy

permeabilizacién de la sonda.
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Linea de Administracion (Bajada):

Tubo que conecta el contenedor y la sonda. El extremo proximal se fija al contenedor y el
distal de color morado se fija a la sonda. Existen dos tipos de lineas: Administracién por

gravedad y bomba de infusidn.

Kit de Gastrostomia Endoscdpica Percutdnea y Gastrostomia Percutanea:

Es un dispositivo estéril usado en la instalacidon de una ostomia gdstrica o yeyunal por via
percutanea endoscépica y no endoscdpica, incluye los accesorios desechables para su

instalacidn y posterior administracidn de la alimentacidn a la via digestiva.

Botdn Gastrico:

Es una sonda corta de silicona con un sistema de retencién interno (baldn inflable o rigido)
gue se coloca desde la piel del abdomen hasta la cavidad gastrica o yeyunal. Es necesario
gue se ajuste al ancho y largo del estoma. Ademas, incluye los accesorios (conexiones
estdndar para alimentos de consistencia liquidas y conexiones para la administracién de

papillas).

Método de Administracion:

Se refiere a la forma en la cual se administran las férmulas enterales, las cuales
corresponden a: Bolos intermitentes con jeringa (método mas fisioldgico), goteo

gravitatorio o por bomba de infusién continua.

Via de Administracidn o Acceso Enteral:

Acceso por el cual se administra la férmula enteral, debe ser individualizada en cada
paciente, en funcién del estado del tracto gastrointestinal, la duracidn del soporte
nutricional, la necesidad o no de cirugia abdominal y las posibilidades técnicas de cada
centro. Se pueden diferenciar segun el paciente necesite acceso a corto o a largo plazoy, a
su vez, si el paciente requerira que se administre la NE intragastrica o intestinal. Cuando es
por un periodo corto se sugiere sonda nasogastrica o nasoyeyunal; y por periodos largos,

se sugiere gastrostomia o yeyunostomia (3).
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MANEJO CLINICO

Garan

tia de Proteccion Financiera

En personas cuya condicién de salud requiera Nutricidon Enteral Domiciliariay que cumplan con los

criterios de inclusién establecidos en este protocolo, se garantizard lo siguiente:

1. Férmula enteral (Tablas 1y 2): Corresponde a las férmulas tanto para poblacién infantil como

adulta que se detallan a continuacion:

Q

b.

o

. Férmula polimérica: Normocaldrica o hipercaldrica.

Férmula oligomérica: Proteinas altamente hidrolizadas.

Férmula elemental o monomérica: Aminodacidos libres.

. Férmulas especiales: Hipoglucidica e hipograsa.

2. Dispositivos de uso enteral (Tablas 3a-3b-3c).

= F

ormula enteral

Tabla N°1. Formula Enteral - Presentacién Polvo

TIPO DE FORMULA CANTIDAD VOLUMEN

(Dilucién Estandar 22%)* DE PRODUCTO / DiA MAX. / DiA
Férmula Adulto 330-440¢g 1.500- 2.000 ml
Férmula pediatrica (< de 10 aiios) 140-300 g 1.000-1.500 ml

* El porcentaje de dilucién de la formula enteral es variable, depende de las especificaciones del fabricante y de

los requerimientos nutricionales individuales.

Tabla N°2. Férmula Enteral - Presentacion Liquida

FORMULA LiIQUIDA (RTH)

VOLUMEN MAX / DIA

Férmula Adulto

1.500- 2.000 ml

Formula Pediatrica (< de 10 afios)

1.000-1.500 ml

11




12

PROTOCOLO NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA — LEY 20.850 — MINISTERIO DE SALUD 2018

Dispositivos de uso enteral

Tabla N°3a. Cantidad de Dispositivos segun: Via de Administracion, Tipo de Dispositivo, Tipo de
Administracion y Tipo de Flujo.

Via de Tipos de Tipo de Tipo de Dispositivo Cantidad
administracion | dispositivo | Administracion Flujo P
Jeringa 1 diaria = 30 al mes
Bol Int itent
olo ntermitente Sond.a.enteral 1 cada 3 meses = 4 anual
siliconada
Jeringa 1 diaria = 30 al mes
Sond.a.enteral 1 cada 3 meses =4 anual
Continuo siliconada
Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
I'_mea.(’ie 1 al dia = 30 al mes
Goteo infusion
Jeringa 1 diaria = 30 al mes
Sond.a.enteral 1 cada 3 meses =4 anual
Intermitente siliconada
Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Li ,
'mea.?le 1 al dia =30 al mes
infusion
P Sonda - —
Nasogastrica o Jeringa 1 diaria = 30 al mes
Nasogastrica
Sonda enteral
. 1 cada 3 meses = 4 anual
siliconada
. Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Continuo Linea de
- .. 1 al dia=30al mes
infusion
Bomba de 1 por una vez
Bomba de infusion P
Infusién Jeringa 1 diaria = 30 al mes
Sond.a.enteral 1 cada 3 meses = 4 anual
siliconada
. Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Intermitente Linea de
i
- L, 1 al dia =30 al mes
infusion
Bomba de
. L, 1 por una vez
infusion
Jeringa 1 diaria = 30 al mes
|
Sond.a.entera 1 cada 3 meses = 4 anual
siliconada
. Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Continuo Linea de
) . 1 al dia = 30 al mes
infusion
EOI7ISE 612 1 por una vez
Nasovevunal Sonda Bomba de infusion i
ey Nasoyeyunal Infusion Jeringa 1 diaria = 30 al mes
Sond.a.enteral 1 cada 3 meses = 4 anual
siliconada
. Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Intermitente Linea de
. ., 1 al dia = 30 al mes
infusion
Bomba de
. L. 1 por una vez
infusion
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Tabla N°3b. Cantidad de Dispositivos segun: Via de Administracién, Tipo de Dispositivo, Tipo de

Administracion y Tipo de Flujo.

Via de
administracion

Tipos de
dispositivo

Tipo de
Administracion

Tipo de Flujo

Dispositivo

Cantidad

Ostomia
Gastrica

Jeringa

1 diaria =30 al mes

Repuesto extension gruesa
Kit de gastrostomia endoscépica

1 cada 2 meses = 6 al afio

Bolo Intermitente ) 3
percutanea o gastrostomia | Por una vez
percutdnea’
Boton 1 al afio
Jeringa | 1 diaria=30al mes
Repuesto extension angosta | 1 cada 2 meses = 6 al afio
Kit de gastrostomia endoscépica
) percutanea o gastrostomia | Por una vez
Continuo .
percutanea
Botén | 1alafio
Contenedor | 1 cada 15 dias =2 al mes
Linea de Infusion 1 al dia = 30 al mes
Goteo Jeringa | 1 diaria=30al mes
Kit de gastrostomia endoscépica
percutanea o gastrostomia | Por unavez
. percutdnea
Intermitente Repuesto extension angosta | 1 cada 2 meses = 6 al afio
Botdn de Botén | 1alafio
ostomia Contenedor | 1 cada 15 dias =2 al mes
Linea de infusion 1 al dia = 30 al mes
Jeringa | 1 diaria=30al mes
Repuesto extensidon angosta | 1 cada 2 meses = 6 al afio
Botén | 1alafio
Kit de gastrostomia endoscépica
Continuo percutanea o gastrostomia | Por una vez
percutanea
Contenedor | 1 cada 15 dias =2 al mes
Linea de Infusidn 1 al dia = 30 al mes
Bomba - -
de Bomba de infusidon 1 por una vez
infusién i Jeringa | 1 diaria=30al mes
Kit de gastrostomia endoscépica
percutanea o gastrostomia | Por unavez
percutanea
Intermitente Repuesto extensidn angosta | 1 cada 2 meses =6 al afio
Botén | 1alafio
Contenedor | 1 cada 15 dias =2 al mes
Linea de Infusidn 1 al dia = 30 al mes
Bomba de infusién | 1 por una vez
Jeringa | 1 diaria =30 al mes
Bolo Intermitente Kit de gastrostomia percutanea Por una vez
Sonda Sonda de Gastrostomia 1 cada 3 meses =4 anual
Gastrostomia Jeringa 1 diaria = 30 al mes
Goteo Continuo Kit de gastrostomia endoscépica

percutanea o gastrostomia

Por una vez

* La decisién de la via a utilizar para gastrostomia percutdnea dependera de la necesidad del paciente y de

la indicacion del médico tratante, lo cual determinara el tipo de Kit a utilizar.

13
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percutanea
Sonda de Gastrostomia 1 cada 3 meses =4 anual
Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Linea de infusion 1 al dia = 30 al mes
Jeringa 1 diaria =30 al mes

Kit de gastrostomia endoscépica
percutdnea o gastrostomia

Por una vez

Bomba
de
infusion

Intermitente percutdnea
Sonda de Gastrostomia 1 cada 3 meses =4 anual
Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Linea de infusion 1 al dia =30 al mes
Jeringa 1 diaria =30 al mes

Continuo

Sonda de gastrostomia

Kit de gastrostomia endoscépica
percutdnea o gastrostomia
percutdnea

Contenedor

Linea de infusién

1 cada 3 meses =4 anual

Por una vez

1 cada 15 dias = 2 al mes
1 al dia=30al mes

Bomba de infusién

1 por una vez

Intermitente

Jeringa

1 diaria =30 al mes

Kit de gastrostomia endoscépica

percutanea o gastrostomia Por una vez
percutdnea
Sonda de gastrostomia 1 cada 3 meses =4 anual
Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes

Linea de infusion

1 al dia =30 al mes

Bomba de infusién

1 por una vez

Tabla N°3c. Cantidad de Dispositivos segun: Via de Administracion, Tipo de Dispositivo, Tipo de
Administracion y Tipo de Flujo.

g 8 2 g g i
E ke 82 g_ b Tlelo.de Dispositivo Cantidad
> g E— % = E ujo
< © S
© <
Jeringa 1 diaria =30 al mes
Repuesto extension angosta 1 cada 2 meses = 6 al afio
Kit de gastrostomia endoscépica
percutanea o gastrostomia Por una vez
Continuo percutanea
Botdén 1 al afio
Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Linea de infusion 1 al dia = 30 al mes
Botén de Bo(;nba Bomba de infusion 1 por una vez
ostomia infu:ic')n Jeringa 1 diaria = 30 al mes
Ostomia Repuesto extension angosta 1 cada 2 meses = 6 al afio
veyunal Kit de gastrostomia endoscépica
percutadnea o gastrostomia Por una vez
Intermitente percutanea
Boton 1 al afio
Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Linea de infusion 1 al dia =30 al mes
Bomba de infusién 1 por una vez
Jeringa 1 diaria =30 al mes
Sonda de Bomba . Kit de gastro’stomia endoscépic’a
yeyunostomia de Continuo percutanea o gastrostomia Por una vez
infusion percutanea

Sonda de yeyunostomia

1 cada 6 meses = 2 al afio
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Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Linea de infusion 1 al dia = 30 al mes
Bomba de infusién 1 por una vez
Jeringa 1 diaria =30 al mes
Kit de gastrostomia endoscépica
percutanea o gastrostomia Por una vez
percutdnea
Intermitente Sonda de yeyunostomia 1 cada 6 meses = 2 al afio
Contenedor 1 cada 15 dias = 2 al mes
Linea de infusion 1 al dia = 30 al mes
Bomba de infusién 1 por una vez

NOTA: Los insumos en general (ej.: botén de ostomia, el kit de gastrostomia endoscépica percutanea, la
bomba de infusidén, entre otros) estan condicionados a la necesidad del paciente y debe ser definido en la
indicacion médica.

Garantia de Oportunidad

En personas cuya condicidn de salud requiera Nutricién Enteral Domiciliariay que cumplan con los
criterios de inclusion establecidos en este protocolo, haran uso del beneficio especifico de entrega
de fdérmulas enterales y dispositivos de uso médico, requeridos para la Nutricién Enteral
Domiciliaria, en un plazo no mayor a 30 dias una vez validada la indicacién por parte del Comité
de Expertos Clinicos del Prestador Aprobado.

Confirmacion Diagndstica

Para la confirmacion de la indicacién de NED se requiere evaluar a las personas candidatas al
beneficio, considerando las siguientes variables: Historia clinica, evaluacién alimentaria nutricional

y examenes bioquimicos, Pauta de Control de Ingesta y Evaluacién Socio-sanitaria.

La Pauta de Control de Ingesta es el instrumento que permitird objetivar la necesidad de NED,
demostrando que el beneficiario no logra cubrir el 70% de sus requerimientos nutricionales por via
oral, a pesar de haber probado con suplementos orales o mdédulos nutricionales, por lo tanto

requieren al menos un 30% del aporte por via enteral.

Para esta etapa, se debe incluir la evaluacién médica y nutricional, Pauta de Control de Ingesta

(Anexo N°1), y Evaluacidon Socio-sanitaria (Anexo N° 2).

Se realizard Visita Domiciliaria en caso de sospecha de incumplimiento de alguno de los criterios

evaluados en la Encuesta Socio-sanitaria.
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Tratamiento

Una vez confirmada la indicacién de NED, evaluados los riesgos y beneficios, ademas de obtener el
consentimiento del beneficiario o sus cuidadores, se formulara el plan de soporte nutricional que
debe incluir: Requerimientos nutricionales, prescripcién dietética y su control periddico. En esta
fase el beneficiario puede requerir la instalacién de algunos dispositivos para NED, tales como
sonda o botdn de ostomia. Simultdneamente, se realizara educacién y entrenamiento en el

adecuado manejo de la NED al cuidador y beneficiario, segun su condicidn de salud (Anexo N° 3).

En esta etapa es obligatoria la visita domiciliaria a todos los beneficiarios, cuyo objetivo sera

validar las condiciones socio-sanitarias y el manejo de la NED.

Se deberd entregar la prescripcion nutricional detallada de la férmula enteral (tipo, volumen,
dilucion en el caso de las férmulas en polvo, via y velocidad de administracién) y los dispositivos
requeridos para su correcta administracion. De acuerdo a esto las variables a considerar para

implementar la NED son:

1. Vias de acceso para NED. Para elegir la via de acceso se considerard la condicidn clinica del
beneficiario, la duracién estimada del tratamiento y los riesgos de complicaciones. Las sondas
nasogastricas o nasoyeyunales se utilizan por un periodo corto de tiempo, menos de 8
semanas; mientras que las ostomias se usaran en periodos prolongados de nutricion enteral,
mayor a 8 semanas o cuando las sondas nasoentéricas afectan la calidad de vida de los
beneficiarios.

2. Seleccién de férmula enteral. Para la seleccidn de la férmula se debe considerar la enfermedad
de base, edad del beneficiario, necesidades nutricionales, capacidad de absorcidn y digestién
gastrointestinal, vias de administracion, localizacién de la sonda u ostomia y tolerancia del
beneficiario. Las férmulas para NE pueden ser preparados que estan “Listos para colgar” (RTH

del inglés ready to hang) o en polvo para reconstitucion.

Las féormulas enterales garantizadas son:

- Polimérica. Los macronutrientes se encuentran intactos, es nutricionalmente completa
normocaldrica o hipercaldrica, con o sin fibra. Esta formula es la de uso mas frecuente, sin
embargo, puede ser mal tolerada en algunos beneficiarios con capacidad digestiva y

absortiva reducida.

- Oligomérica o semielementales. Las proteinas estan parcial o extensamente hidrolizadas.
Estd indicada en beneficiarios con intolerancias o alergias alimentarias, malabsorcion,

enfermedad inflamatoria intestinal, intestino corto o insuficiencia intestinal, entre otros.
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- Elementales o monoméricas. Las proteinas estdn completamente hidrolizadas en
aminoacidos libres, no contiene proteina lactea y es de absorcion facilitada. Se usan en
sindromes de malabsorcion grave, alergias graves a la proteina de la leche de vaca, entre

otros.

- Especiales:

a. Hipoglucidica. Esta férmula contiene hidratos de carbono de bajo indice glicémico,
con contenido moderado/alto de acidos grasos monoinsaturados, disefiada para
personas con diabetes mellitus, trastornos en el metabolismo de la glucosa o con

dificil control metabdlico (5)

b. Hipograsa. Se caracteriza por un bajo contenido de acidos grasos de cadena larga

y alto contenido de acidos grasos de cadena media.

Método de administracion

Para la seleccién mas apropiada del método de administracién se debe considerar: El tipo de
régimen (ciclico, continuo o intermitente), via de administracién, velocidad de infusién, tolerancia
digestiva y el nivel de autovalencia de la persona. Cuando la via de administracion es yeyunal

siempre se debe utilizar bomba de infusién continua.

En ciertas condiciones se puede indicar NED nocturna como para facilitar las actividades de la vida
diaria.

De preferencia las férmulas que vienen en polvo deben ser preparadas en el momento de su
administracion, el tiempo maximo de exposicidn a la temperatura ambiente es de 4 horas. Si se
elabora con antelacidn a su administracién se recomienda guardar refrigerada a 4°C. Las férmulas

RTH pueden permanecer a temperatura ambiente por un maximo de 24 horas.

El volumen y concentracidn de la férmula enteral, depende de los requerimientos nutricionales del
beneficiario, los que deben ser estimados considerando la enfermedad de base, estado
nutricional, funcionalidad del tracto gastrointestinal, nivel de actividad fisica y crecimiento y

desarrollo.

Preparacion y administracion de la formula. Estos procedimientos deben realizarse en espacios
gue garanticen una manipulacién segura e inocua, es decir una superficie de trabajo limpia donde

distribuir el material necesario para la preparacién y administracion de la NE. Ademas debe existir
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un depdsito cerrado para el material de desecho. La persona que prepara y administra la NE se

debe retirar cualquier accesorio que utilice en manos, recogerse el pelo y usar una técnica

adecuada de lavado de manos.

Criterios de Inclusion

La Nutriciéon Enteral Domiciliaria, estard indicada, segun se cumplan todos y cada uno de los

siguientes criterios de inclusidn, tanto clinicos como socio-sanitarios.

Criterios de inclusion clinicos:

1.

Condicién de salud que requiere aporte enteral por sonda u ostomia, total o parcial,
para cubrir sus necesidades nutricionales diarias.

El requerimiento de NE debe, a lo menos corresponder al 30% de las necesidades
nutricionales calculadas. (Anexo N°1).

Beneficiario cuenta con un tracto gastrointestinal funcional que le permite la nutricion
enteral efectiva.

Indicacidon de NED proyectado mayor a 60 dias.

Beneficiario clinicamente estable, sin condiciones de salud que requieran mantener su

hospitalizacién.

Criterios de inclusion socio-sanitarios (Anexo N22):

1.

Disponibilidad de al menos un adulto responsable del cuidado o apoyo del beneficiario
con NED.
Disponibilidad de un ambiente socio-sanitario adecuado que cumpla con los requisitos

de la pauta de evaluacion, con el propdsito de resguardar la seguridad de la NED.

. Se debera contar con un sistema de traslado * que le permita acceder a un centro de

salud en menos de 2 horas.

. Aceptacion del tratamiento por el beneficiario y familia, con consentimiento informado

firmado por beneficiario y adulto responsable. En el caso de nifias y nifios mayores de

12 afios debe acompanfarse del asentimiento informado.

4 . . .
No excluye a los pacientes sin transporte propio.
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Criterios de exclusién para Nutricién Enteral Domiciliaria

Se excluyen de recibir Nutricion Enteral Domiciliaria todas aquellas personas que presenten alguno

de los siguientes criterios de exclusion:

1. Persona con NED cubierta por otra garantia en salud.
2. Beneficiario con agitacion psicomotora incontrolable.

3. Persona con enfermedad de base que contraindique la Nutricion Enteral.

Criterios de retiro o suspension de Nutricion Enteral Domiciliaria

Se suspendera la NED en las siguientes situaciones:

i. La persona pierde la condicidn de ingreso al beneficio (clinica o socio-sanitaria).

ii.  Sidurante la NED el beneficiario presenta complicaciones que obliguen al retiro transitorio
o definitivo de la NE.

iii. Evolucién desfavorable de la enfermedad de base que impida la NED.

iv. Fracaso de la terapia nutricional en domicilio.

V. Recuperacién clinica del beneficiario.

vi. Ingreso a la atencidn hospitalaria. El médico del prestador aprobado deberd informar la
condicion de hospitalizacién a través de la plataforma web para la eventual suspension, el
cual debera reactivar una vez terminada la condicion transitoria.

vii. Fallecimiento del beneficiario.

Seguimiento

Los beneficiarios con NED requieren un control y seguimiento periddico que evalle su condicidn
clinica, alimentaria-nutricional, sanitaria y social y que permita reforzar las técnicas de manejo de
la NED.

El seguimiento de la evolucion clinica permitird decidir la necesidad de adecuacion de la
prescripcion dietética, tales como: El tipo de fdormula enteral, volumen diario, via de
administracién y otros. Esta etapa sera realizada por el prestador aprobado de seguimiento que

contard con el equipo profesional y la tecnologia necesaria para este monitoreo.

Durante el seguimiento podrian presentarse algunas complicaciones, siendo las mds frecuentes las

mecanicas, originadas por el desplazamiento del dispositivo u obstruccion en la via de
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administracién; menos frecuentes son las infecciosas, metabdlicas y gastrointestinales, tales como

intolerancia a la formula o diarrea, relacionadas a la velocidad de infusidn y osmolaridad de la
formula (1).
Los beneficiarios que ingresen a NED deberan contar al ingreso y periédicamente con:

- Evaluacién Alimentaria, a través de Pauta de Control de Ingesta.

- Evaluacion del Estado Nutricional.

- Cdlculo de requerimientos nutricionales.

- Aplicacién de encuesta socio-sanitaria (siempre al ingreso y eventualmente, si han

cambiado las condiciones durante el seguimiento).

- Evaluacién de salud general.

El seguimiento clinico se realizard con periodicidad mensual en los primeros tres meses de inicio
de la NED y luego trimestral; segln la condicién de salud del beneficiario. Se recomienda realizar

examenes de laboratorio segun tabla N°4.

El entrenamiento y educacién al beneficiario, cuidador y familia: Es una etapa muy relevante en el
éxito de la NED, cumple con el objetivo de garantizar una nutricién eficaz, reduciendo al maximo
las complicaciones, proporcionando independencia y autosuficiencia a la persona. Esta labor
debera ser realizada por los profesionales del equipo multidisciplinario mediante sesiones teérico-

practicas.

Tabla N°4. Tipo de Control y Periodicidad.

TIPO DE CONTROL PERIODICIDAD
- Evolucion del estado nutricional.

w | - Signos vitales (presion arterial, frecuencia
o , . .

cardiaca y respiratoria, temperatura).
E y P p ) En cada control
5 |- Anamnesis y examen fisico general en

busqueda de signos y sintomas carenciales vy

complicaciones asociadas a la NED.

Exdmenes Basal Mensual Trimestral | Semestral

Hemograma X X
o Perfil bioquimico, perfil lipidico, electrolitos
= - - X
o plasmaticos, gases venosos, funcién renal y X X
- - (por 3 meses)
o hepatica.
o . , .
a Coagulacién X Segun evolucion
= Segun patologia de base y evolucién

Cinética del hierro X .

clinica
Vitaminas y Oligoelementos Segun patologia de base y evolucidn clinica
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AUTORIZACION DE COBERTURA DE TRATAMIENTO

La validacién de la indicacién de esta terapia por parte del Comité de Expertos Clinicos del
prestador aprobado, se hara en base a la evaluacion de los antecedentes dispuestos en la etapa de
“sospecha fundada” en donde para solicitud de Nutricion Enteral Domiciliaria, requiriéndose para

ello la siguiente documentacion:

- Formulario de Solicitud.

- Antecedentes y documentos requeridos en este protocolo.
Los antecedentes clinicos que motiven la postulacién deben estar adecuadamente registrados en
la ficha clinica. La veracidad de estos antecedentes es certificada por el médico que hace la

solicitud y podrdn ser objeto de auditoria. La autorizacion del uso de esta terapia es exclusiva para

la persona autorizada.

Las personas no podran hacer un uso distinto de esta medicacién a la indicada en la prescripcidn

médica.

REQUISITOS DE INFORMACION

Los requisitos de informacién para postular a los potenciales beneficiarios al sistema de proteccion
financiera de la ley 20.850, se encuentran disponibles en el sistema informatico dispuesto por
Fonasa, http://www.fonasa.cl, cuya informacidn solicitada para cada condicion especifica de salud,

estd acorde a lo establecido en cada protocolo, la cual debera ser digitada de manera electrdnica.
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ANEXO N2 1. PAUTA CONTROL DE INGESTA

PAUTA CONTROL DE INGESTA

Fecha:

Nombre del Beneficiario:

RUT:
Fecha de nacimiento: Edad:
Peso: Talla: IMC (si corresponde):
Diagnéstico
Nutricional Integrado
Requerimientos Energia: Kcal/dia
nutricionales diarios Proteinas: g/dia
HORARIO ALIMENTO VOLUMEN INDICADO CANTIDAD CONSUMIDA
INDICADO (gr oml) TOTAL DIiA
Porcentaje de ingesta diaria oral v/s indicacién diaria: %

Si recibe suplementos orales, indique el nombre del producto y la cantidad por dia entregado:

¢El beneficiario logra cubrir el 70 % o mas de sus requerimientos nutricionales por via oral, incluyendo el
uso de suplementos oralesy mddulos nutricionales en el caso que corresponda?

Si NO
Comentarios/Observaciones Nutricionista Responsable
Nombre:
Rut:
Firma:

*El aporte nutricional diario recibido por el beneficiario debe considerar las diferentes vias de soporte nutricional
(oral, enteral y parenteral).

* El control de ingesta es un registro cuantitativo de los alimentos consumidos por el beneficiario en el dia anterior.
Puede contribuir a definir la necesidad de cambiar la via de administracion de los alimentos cuando existen dudas al
respecto.
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ANEXO N2 2. ENCUESTA SOCIO-SANITARIA (5)

ENCUESTA SOCIO-SANITARIA

Nombre del beneficiario:

Rut: Fecha:
. o Cumplimiento .
Ambito Criterio - Observaciones
Si No
Acceso éSe accede facilmente a la residencia?
¢Cuenta con un medio de transporte privado o publico
en caso de urgencia para ser trasladado a un centro
asistencial?
Electricidad éLa residencia del beneficiario cuenta con electricidad?

Refrigeracién

¢Cuenta con un refrigerador operativo?

Teléfono

¢Cuenta con un teléfono operativo?

Agua potable

¢Cuenta con agua potable de red sanitaria?

¢Cuenta con un bafio con alcantarillado y lavamanos?

Area de
preparacién y
administracion

¢El drea de preparaciéon de las formulas enterales
cuenta con suministro de red de agua potable?

¢Cuenta con un area segura y limpia para almacenar las
féormulas enterales?

éCuenta con un area segura, de facil limpieza y
desinfeccidn para la preparacion de férmulas enterales?

¢Cuenta con un receptdculo que se mantenga cerrado
para eliminar objetos de desecho de la NE?

Condiciones
generales de
higiene

éLa casa estd libre de roedores o insectos?

éLos pisos de la casa estan cubiertos por un material de
facil limpieza?

Si existen animales domésticos ¢Estos se encuentran
alejados del area de preparacién e ingesta?

El beneficiario,
su familia y el

¢La familia, el beneficiario y el cuidador del beneficiario
demuestran interés y disposicién para aprender lo

responsable

cuidador relacionado con la NE?
¢El cuidador estd apto para el cuidado del beneficiario?
Nombre y
firma del
Profesional

Conclusiones
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ANEXO N23. PAUTA DE ENTRENAMIENTO

CONTENIDOS A ENTREGAR EN EL ENTRENAMIENTO PARA NED. TEORICO PRACTICA

Conceptos basicos relacionados con contaminacion, enfermedad, nutricidon, nutricion enteral,
férmulas, sondas, ostomias, dispositivos, contenedores, bajadas, kit percutaneo, via de

! administracién, volumen, botén de ostomia, jeringas, bolos, goteo, bomba de infusién, velocidad
de infusién.

2 | Herramientas basicas de higiene y manipulacién de alimentos.

3 | Areas de preparacién de NE.

4 | Areas de riesgo de infeccién dentro del hogar y formas de control.

* Detallado en las Orientaciones Clinicas NED
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ANEXO N2 4. ASENTIMIENTO INFORMADO

“Asentimiento Informado para la Administracién de Nutricién Enteral Domiciliaria
en Nifios Mayores de 12 afios competentes”

Establecimiento:

Unidad a cargo de implementacion de Nutricion Enteral Domiciliaria:

Antes de firmar este documento léalo cuidadosamente. Puede ser con sus familiares mdas cercanos. Una vez
que lo lea, diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacién antes de aceptar la terapia a la cual serd
sometido usted.

El tratamiento a realizar es: Administracién de Nutricién Enteral Domiciliaria, la cual le permitira mantener o
recuperar su estado nutricional. Las posibles complicaciones que podrian presentarse son: Mecanicas (Ej.:
Obstruccion de la sonda de alimentacidn), gastrointestinales (Ej.: Diarrea), metabdlicas (Ej.: Elevacion del
azucar en la sangre), infecciosas (Ej.: Infeccion del sitio de insercién de ostomia), y psicosociales (Ej.:
Incapacidad de degustar alimentos por boca).

El equipo médico ha decidido indicarle esta terapia por considerar que es necesario y beneficioso para usted

y hara el mayor esfuerzo para que los resultados sean éptimos.

Declaracion del beneficiario:

- Declaro que el equipo médico me ha explicado los fines y cuidados respecto a la terapia de
Administracion de Nutricidn Enteral en mi domicilio.

- Asimismo he sido informado(a) de los beneficios, complicaciones y el control de los posibles riesgos.

- Entiendo que el éxito de la terapia nutricional depende tanto de la adherencia a las indicaciones vy
recomendaciones como de mi asistencia a controles médicos y a la realizacién de exdamenes indicados.

- También comprendo que puedo retirar mi asentimiento con toda libertad y en cualquier momento, sin
tener que dar ninguna explicacidon y que eso no afectard a mi derecho a seguir recibiendo una atencion

de buena calidad.

Acepto el tratamiento [] No acepto el tratamiento []

Nombre del Beneficiario:
RUT

Firma

Fecha
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ANEXO N2 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES 18 ANOS

“Consentimiento Informado para Recibir Nutriciéon Enteral Domiciliaria Pediatrico
(Menores de 18 aiios)”

El objetivo de este documento es certificar que como cuidadores hemos recibido la informacidn pertinente
acerca del método de alimentacion del hijo(a) o representado legal:

RUT portador de una condicidon

clinica que le impide ser alimentado por boca, por lo que requiere alimentacién enteral.

Declaro que he sido entrenado en el manejo de la nutricién enteral. Se me entregd informacidn por escrito
respecto a la cantidad de férmula a administrar, via y forma de administracion, horarios y las medidas
preventivas que permitan una alimentacion segura.

Se nos ha instruido de las complicaciones que esta modalidad de alimentacidn puede presentar, entre ellas
la obstruccion o desplazamiento de la sonda, erosiones en zonas de apoyo del dispositivo, infecciones,
diarrea o complicaciones metabdlicas. También se nos han dado las pautas por escrito para actuar en caso
que esto aconteciera.

Nos comprometemos a cuidarlo (a) en domicilio y administrarle su nutricion enteral en forma segura,
cumpliendo en su totalidad todos los procesos en los que fuimos entrenados, consultar a la brevedad ante
las sefales de alarma y cumplir con sus controles ambulatorios con el equipo tratante.

Declaramos que hemos leido la informacién escrita y nuestras preguntas acerca de la nutricién enteral han
sido respondidas satisfactoriamente. Al firmar este consentimiento indicamos haber sido entrenados para
esto y estamos de acuerdo en que nuestro hijo(a) o representado(a) legal sea alimentado de esta forma en

nuestro hogar.

Fecha

Nombre Cuidador:
Madre: [ Padre: 1 Otro: [ Especificar:
RUT:

Firma Cuidador
Nota: El representante legal da el consentimiento en nombre del nifio (menor legalmente: Edad menor de

IH

18 afios). El término “representante legal” en el presente documento es extensivo al padre, madre, u otra

persona autorizada para representar legalmente al sujeto).
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Declaracidon del representante del equipo tratante:
He entregado informacidon sobre nutricion enteral domiciliaria a los padres y/o cuidador del menor:

RUT:

En mi opinidn esta informacion es precisa y suficiente para que ellos puedan realizar los procedimientos,
conozcan las ventajas, sus riesgos y medidas preventivas que permitan la nutricion enteral segura en el

domicilio.

He sido testigo que los padres y/o cuidador firmaron el consentimiento informado para Nutriciéon Enteral

Domiciliaria (NED).

Nota: Se considera representante del equipo tratante al profesional que realizé la instruccion de NED a los

padres y/o cuidadores.

Nombre del Profesional: Profesidn:

Firma

Fecha / /
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ANEXO N2 6. CONSENTIMIENTO INFORMADO MAYORES 18 ANOS

“Consentimiento Informado para Recibir Nutricién Enteral Domiciliaria Adultos
(Mayores de 18 aios)”

El objetivo de este documento es certificar que como beneficiario o cuidador hemos recibido la informacién
pertinente acerca del método de alimentacion de:

RUT:

portador de una condicidn clinica que le impide ser alimentado por boca, por lo que requiere alimentacion
enteral.

Declaro que he sido entrenado en el manejo de la nutricion enteral. Se me entregd informacién por escrito
respecto a la cantidad de férmula a administrar, via y forma de administracion, horarios y las medidas
preventivas que permitan una alimentacion segura.

Se ha instruido de las complicaciones que esta modalidad de alimentacion puede presentar, entre ellas la
obstruccién o desplazamiento de la sonda, erosiones en zonas de apoyo del dispositivo, infecciones, diarrea
o complicaciones metabdlicas. También se han entregado las pautas por escrito para actuar en caso que
esto aconteciera.

Me comprometo a administrar la nutriciéon enteral en forma segura, cumpliendo en su totalidad todos los
procesos en los que fui entrenado, consultar a la brevedad ante las sefiales de alarma y cumplir con los
controles ambulatorios con el equipo tratante.

Declaro haber leido la informacién escrita y que las preguntas acerca de la nutricion enteral han sido
respondidas satisfactoriamente. Al firmar este consentimiento indico haber sido entrenado en la terapia
nutricional y estoy de acuerdo en que sea alimentado de esta forma en el domicilio.

Fecha:

Indique si es paciente o cuidador y rellene en lo que corresponda

Paciente: |:| Cuidador: |:|

Nombre del paciente:

RUT del paciente:

Nombre del cuidador:

RUT del cuidador:

Firma
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Declaracidon del representante del equipo tratante:

He entregado informacion sobre nutricion enteral al beneficiario y/o cuidador

RUT

En mi opinidn esta informacion es precisa y suficiente para que ellos puedan realizar los procedimientos,
conozcan las ventajas, sus riesgos y medidas preventivas que permitan la nutricion enteral segura en el
domicilio.

He sido testigo que los padres y/o cuidador firmaron el consentimiento informado para Nutricion Enteral

Domiciliaria (NED).

Nota: Se considera representante del equipo tratante al profesional que realizo la instruccion de NED a los

padres y/o cuidadores.

Nombre del Profesional: Profesion:

Firma

Fecha / /
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