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I1. Enlaces web

Conocer los principales aspectos de la nutricién enteral.
Identificar las diferentes vias de acceso al tubo digestivo y su indicacién segun la patologia y el tipo de paciente.
Aprender las diferentes técnicas de colocacion de las vias de administracion de la nutricion enteral.

Conocer las caracteristicas de las sondas y los materiales utilizados habitualmente y aplicarlos a las diferentes
patologias.

Identificar todos los métodos de administracion y discutir su aplicacion a nivel practico.
Ser capaces de sentar la indicacién o contraindicacion de nutricion enteral.
Conocer todas las complicaciones asociadas y poderlas prevenir o, en su caso, tratarlas.

Aprender a administrar la formula més adecuada en funcion de la patologia y condiciones del paciente.



la hora de establecer las medidas de tratamiento en el paciente hospitaliza-

do debe valorarse la necesidad de iniciar un soporte nutricional adecuado,

si es necesario artificial, enteral o parenteral, aunque hay pocos datos que
demuestren que la intervencién nutricional sea un procedimiento de urgencia.
El tipo y caracteristicas del soporte nutricional artificial dependen del grado de
desnutricion previa, de la gravedad de la enfermedad aguda y del tiempo estimado
que se tardard en recuperar la ingesta oral.

El aporte adecuado de nutrientes es de suma importancia en el manejo nu-
tricional del paciente hospitalizado, ya que tanto la sobrenutricion como la in-
franutricion pueden agravar su estado clinico. El cilculo de los requerimientos
caléricos y proteicos que deben administrarse depende de la superficie corporal,
de la edad, del sexo, de |a actividad fisica y de un factor de estrés relacionado con
la patologia subyacente.

El objetivo del soporte nutricional adecuado en el paciente hospitalizado no
debe ser la ganancia de peso sino el mantenimiento del equilibrio nitrogenado y de
la sintesis proteica. El individuo sano requiere entre 0,8 y | g/kg/d de proteinas,
pero el paciente hospitalizado, con el hipermetabolismo secundario a su enfer-
medad, puede necesitar entre 1,2 y 2,5 g/kg/d, por lo que su administracién, junto
con un adecuado aporte energético de hidratos de carbono (glucosa, 60-70% de
las kcal no proteicas) y grasas (30-40% de las kcal no proteicas) es prioritaria, con
independencia de la via utilizada.

iQué ruta debe utilizarse para la administraciéon de la nutricién artificial? El
cociente riesgo/beneficio estd a favor de la nutricién enteral cuando el tracto
gastrointestinal estd anatomica y funcionalmente intacto y se administra con la
técnica adecuada, debiendo reservarse la nutricién parenteral como una segunda
opcién. Se entiende por nutricion enteral la administracién de nutrientes parcial
o totalmente digeridos (formulas quimicamente definidas) a través del tubo diges-
tivo, bien por boca o por sonda, para conseguir una nutricién adecuada.

Aunque no existen trabajos concluyentes prospectivos y aleatorizados que de-
muestren la superioridad de la nutricion enteral sobre la parenteral en todas las
patologias, su utilizacion, ademas de ser mas fisiologica, de mayor sencillez, con
complicaciones menos graves y de menor costo, reine una serie de importantes
ventajas, como son la preservacién de la integridad de la mucosa intestinal y el
efecto barrera de su propio sistema inmunolégico:

Efecto trofico. La ausencia de nutrientes en la luz intestinal provoca la atro-
fia de las vellosidades intestinales que, sin embargo, se mantienen estructuralmen-
te intactas con la presencia de los mismos. Ademads, determinados nutrientes po-
seen ventajas adicionales por ser esenciales para el enterocito y el colonocito. Asi,



« Atrofia de la mucosa intestinal

¢ Disminucién de la actividad enzimatica de las células mucosas

¢ Aumento de la translocacion bacteriana

* Aumento de la absorcién de endotoxinas

e Cambios en la microbiota intraluminal

« Sobrecrecimiento bacteriano intraluminal

* Descenso de la inmunidad local (IgA secretora)

* Alteracion en la liberacion de hormonas gastrointestinales

¢ Retraso en la tolerancia al inicio de la nutricion enteral

* Aumento de las complicaciones sépticas

¢ Mantenimiento o desencadenamiento de fracaso multiorganico

la glutamina es utilizada como substrato impres-
cindible en la multiplicacién celular intestinal,
y los acidos grasos de cadena corta, especial-
mente el butirato, obtenidos de la fermentacién
bacteriana de la fibra, actian como materiales
energéticos en las células de la pared intestinal
y particularmente en los procesos metabdlicos
del colonocito.

Efecto barrera. En el momento actual se
considera al intestino no Unicamente un 6rgano
de paso, sino un complejo sistema funcional mo-
dulador del catabolismo proteico, limitador de la
implantacion y proliferacién de gérmenes y mo-
dulador inmunolégico. La pared intestinal es ri-
ca en células del sistema inmune, conocidas co-
mo “tejido linfoide asociado a mucosa intestinal”,
que segregan localmente inmunoglobulina A (IgA),
fundamental en la bacteridlisis y en la preven-
ciéon de la adherencia de gérmenes a la mucosa.
Por ello, la utilizacién del tracto intestinal evita la
translocacién de bacterias y endotoxinas a través
de la mucosa a los ganglios linfaiticos mesentéri-
cos y a la sangre portal, hecho fundamental en el
desarrollo de sindrome séptico y del sindrome de
disfuncion multiorganica (ver Capitulo 1.36).

Por todo ello, la no utilizaciéon del tracto gas-
trointestinal en la nutricién artificial provoca una
serie de efectos secundarios . Va a ser
su estado funcional y anatémico el que, en ultima
instancia, nos haga decidir sobre la via de adminis-
tracién de los nutrientes. En 1987, la American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)
publicé una guia con las indicaciones de la nutri-
cién enteral y nutriciéon parenteral, revisadas pos-

teriormente en 1993 y en 2002, que aportan un
algoritmo de decisién clinica todavia vigente

. En ella se refuerza el papel de la nutri-
cién enteral en el contexto de la nutricion artifi-
cial, debiendo ser considerada la primera técnica
a utilizar en pacientes con ingesta oral inadecuada,
reservando la nutricién parenteral para el fracaso
o la contraindicacion de la enteral.

2.Vias de administracion

En las dos udltimas décadas los avances tec-
nolégicos han convertido a la nutricion enteral
en el soporte nutricional artificial por excelen-
cia, debido, entre otras causas, al desarrollo de
nuevos materiales y procedimientos para acce-
der a distintos tramos del tracto gastrointesti-
nal superior.

Partiendo de la base de que, siempre que sea
posible, debe mantenerse la ingesta oral, la elec-
cién de la via de acceso artificial al tubo digesti-
vo debe realizarse tras una valoracion de la pato-
logia de base y del tiempo previsto de duracion
de la nutricién enteral. Si se considera que va a
ser superior a unas 4-6 semanas debe proceder-
se a un acceso definitivo a través de una osto-
mia en alguno de los tramos del tracto gastroin-
testinal. Si se plantea para periodos inferiores a
4-6 semanas, la via transnasal es la mas recomen-
dable, aunque en ocasiones se mantiene durante
mas tiempo dada la buena tolerancia de los ma-
teriales utilizados en las sondas actuales. La si-
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tuacién clinica del paciente y su patologia de ba-
se orientaran sobre la conveniencia de ubicar el
extremo distal de la sonda de administracion en
el estdbmago o en el intestino, en funcién del va-

ciamiento gastrico y del peligro de broncoaspira-

cion

Aunque todos los pacientes con nutricién en-
teral pueden presentar una broncoaspiracién
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Algoritmo de seleccién de la via de acceso en nutricion enteral. PEG: gastrostomia endoscépica percutdnea; PEJ:

yeyunostomia endoscépica percutdnea.

en cualquier momento de la evolucién, las mayores
posibilidades se verifican en los siguientes casos:

* Pacientes ancianos, con demencia o con mar-
cada caquexia.

* Pacientes a los que se administra nutricién
nocturna.

* Pacientes que precisan permanecer en decubito.

» Cuando existe una alteracion de la motilidad
gastrica con retraso del vaciamiento, lo que puede
acontecer en multiples circunstancias. Entre ellas,
las mas frecuentes son las siguientes:

- Laparotomia y postoperatorio inmediato.

- Politraumatismo y traumatismo craneo-ence-
falico.

- Existencia de patologia abdominal previa.

- Hipercalcemia grave.

- Mixedema.

- Diabetes mellitus.

- Pacientes criticos con ventilacién mecanica.

- Farmacos: opidceos, anticolinérgicos, antico-
miciales.

2.1. Nutricion por via oral

El soporte nutricional administrado por la boca re-
quiere la colaboracién del paciente. Ademds, éste de-
be mantener una situacién estable y conservar el re-
flejo de deglucion. Hay que utilizar preparados que
tengan un olor y sabor agradables para evitar el re-
chazo que puedan originar en el enfermo. En estos ca-
sos, podra utilizarse como nutriciéon completa o co-
mo suplemento. Esta via de nutricién puede resultar
util en enfermos con procesos croénicos (enfermedad
inflamatoria intestinal, sindrome de malabsorcién, etc.)
que llevan un tratamiento hospitalario o ambulatorio,
pudiendo administrarse el total de las necesidades dia-
rias mediante estas formulaciones artificiales.



2.2. Nutricion por sonda

Es la forma mas habitual en nutricion enteral. Su
desarrollo en los ultimos afios estd muy relacio-
nado, entre otras causas, con el perfeccionamien-
to del acceso a los diferentes tramos del tracto
gastrointestinal. Las técnicas utilizadas actualmen-
te para el acceso a los distintos tramos del tubo di-
gestivo se clasifican en dos grandes grupos: no in-
vasivas e invasivas. En el primer grupo se sittan las
sondas nasogastricas y nasoentéricas (duodenales
o yeyunales), para cuya colocacién se utiliza o bien
el paso espontdneo o bien los métodos endoscé-
pico, fluoroscépico y ecogrifico. En el segundo gru-

po se encuentran los diferentes tipos de ostomias:

faringostomia, esofagostomia, gastrostomia y yeyu-
nostomia, que pueden ser endoscépicas, radiolégi-
cas o quirurgicas.

2.2.1. Sonda nasogastrica

Es la mas utilizada. Consiste en la introduccion
de un catéter por via nasal hasta el estdbmago. Los
pacientes con estomago anatdmica y funcional-
mente conservado, con reflejo del vémito intac-
to, con buen nivel de conciencia y que no precisen
reposo pancreatico ni sufran enfermedad intestinal
alta, toleran habitualmente bien la alimentacién por
sonda nasogastrica.

La insercién de una sonda en el tubo digestivo
puede entrafiar una serie de riesgos, por lo que la
insercién debe realizarla personal experto y con
protocolos de actuacion claros y sencillos. Existen
dos técnicas basicas para su realizacion: el método
ciego o de paso espontineo, y la insercién con apo-
yo tecnoldgico, basicamente endoscopia, fluorosco-
pia o ecografia. El primero es el mas utilizado, sien-
do los demas de eleccién en caso de que la técnica
ciega represente un peligro para el paciente.

La colocacion por el método ciego suele ser sen-
cilla en pacientes conscientes, previa explicacion de
las maniobras a realizar. Es importante tener en
cuenta que si durante la insercién se provoca la tos
o se encuentra resistencia a la progresién, no de-
be continuarse por el peligro de paso a bronquios
o de perforacién, debiendo retirarse la sonda y co-
menzar de nuevo. La sistemadtica sera la siguiente: El
paciente debera estar incorporado, con el cuello en
ligera flexién; nos orienta sobre el intervalo aproxi-

mado hasta el estdbmago y por tanto sobre la longi-
tud del tramo de sonda a introducir la distancia en-
tre la punta de la nariz, la oreja y el xifoides; tras su
lubricacién, se introduce la sonda por un orificio
nasal y se avanza empujandola suavemente con la
cabeza flexionada, a la vez que se recomienda al pa-
ciente que realice movimientos deglutorios; tras la
introduccidn del tramo previamente calculado, hay
que realizar las maniobras de comprobacion nece-
sarias y, una vez confirmada la localizacién, debe fi-
jarse con esparadrapo hipoalergénico, retirar el fia-
dor, si lo hubiere, y comenzar la nutricion.

No debe nunca iniciarse la nutricién por sonda
sin comprobar si el extremo distal se localiza en
estébmago. Hay que tener en cuenta que con la uti-
lizacion de las sondas actuales de calibres finos, con
cierta facilidad la sonda puede enclavarse en bron-
quios, provocando tos o disfonia.

Los métodos de comprobacién a pie de cama
son simples, pero de dudosa eficacia. La ausculta-
cion en epigastrio tras insuflar aire es el mas utiliza-
do, pero con frecuencia existe un paniculo adiposo
abundante que dificulta la comprobacién; ademads,
en ocasiones es dificil discernir si el sonido que se
percibe es una mera transmisién de otro lugar que
no es el estbmago (posicion incorrecta). La intro-
duccién del extremo proximal de la sonda en un
vaso con agua en la espiracion puede orientar ha-
cia su penetracién en bronquios si aparece burbu-
jeo. La aspiracion de contenido gastrico se realiza
mediante jeringa de 50 ml, aunque con frecuencia
no aporta ningun dato adicional. Un método relati-
vamente novedoso y practico es la determinacién
del pH en el liquido aspirado, que indicara ubica-
cion gastrica si se encuentra entre 3 y 3,5, aunque
la frecuente administracion de farmacos que alte-
ran el pH géstrico resta validez a la prueba. El mé-
todo mas seguro es la realizaciéon de una radiogra-
fia que abarque térax y abdomen antes de retirar
el fiador e iniciar la nutricién.

Se puede administrar por sonda nasogastrica
cualquier tipo de dieta (polimérica, oligomérica
o especifica). Tiene la ventaja de ofrecer mayor se-
guridad en la administracion de farmacos que otras
vias, y el inconveniente de que puede facilitar el re-
flujo gastroesofagico y, por tanto, aumentar el ries-
go de broncoaspiracién. Por ello, durante la admi-
nistracién de la nutricion enteral a través de sonda
nasogastrica la cabecera de la cama del paciente
debe permanecer elevada como minimo 30°.



Una vez finalizada la necesidad de sondaje, su
retirada debe realizarse en ayunas, suavemente
y aplicando movimientos rotatorios para evitar en
lo posible vémitos y desprendimientos de posibles
escaras de decubito que se hubieran formado en el
trayecto, sobre todo en el esofégico.

2.2.2. Sondas nasoentéricas

La utilizacién de técnicas especiales, endoscépi-
ca, fluoroscopica o ecogrifica, suele reservarse pa-
ra colocar sondas en intestino delgado, ya que el
paso espontaneo a través del piloro sélo se consi-
gue en menos del 30% de los casos con maniobras
posturales (dectbito lateral derecho) y aprove-
chando el peristaltismo géstrico. La técnica endos-
copica es sencilla, se realiza a la cabecera del pa-
ciente y suele ser eficaz. Sin embargo, es frecuente
que tras colocar el extremo distal de la sonda en
intestino ésta se desplace hacia el estémago al reti-
rar el endoscopio, por lo que siempre hay que reali-
zar una radiografia abdominal de comprobacién. En
muchos hospitales,ademas, no hay un endoscopista
disponible de forma continua. La técnica fluorosco-
pica tiene la ventaja, ademds de su sencillez, de que
se visualiza directamente el lugar por donde pasa

y se aloja la sonda sin necesidad de comprobacion.

Sin embargo, no se realiza a pie de cama, y muchos
pacientes no pueden desplazarse hasta el lugar de la
radioscopia. La técnica ecogrifica también se realiza
a la cabecera del paciente, pero requiere una eleva-
da especializacion por parte del radidlogo.

La ubicacién habitual es en la segunda o tercera
porcién de duodeno, o en yeyuno. El sondaje nasoen-
térico estd indicado en pacientes con vaciamiento
gastrico retardado y/o alto riesgo de broncoaspira-
cion, en los que se encuentran en el postoperato-
rio inmediato (ya que disminuye el riesgo de reflu-
jo gastroesofagico), y en las patologias que afectan
a tramos altos del intestino, como es el caso de la
pancreatitis aguda grave y estable, en la que se pue-
de conseguir un reposo practicamente absoluto del
pancreas. La sonda nasoentérica tiene menos proba-
bilidad de emigrar con la tos o los movimientos, por
lo que en pacientes con nauseas y/o vémitos permite
mantener el aporte de nutrientes en intestino, bien
asociando otra sonda para descompresién gastrica o
introduciendo una sonda de doble luz, con aspiracién
gastrica y nutricién yeyunal simultineas.

El sondaje de cualquier tipo esta favorecido por
el peristaltismo normal del paciente, pudiendo ser
mas dificultoso en los pacientes graves, tanto por la
patologia de base como por el uso de determina-
dos farmacos (relajantes musculares, benzodiacepi-
nas, morficos, barbituricos, etc.) que disminuyen el
peristaltismo gastrico.La utilizacién de agentes pro-
cinéticos facilitaria, al menos en teoria, el paso del
piloro con independencia de la técnica empleada.
Los mas utilizados son metoclopramida a dosis de
[0-20 mg por via intravenosa |5 minutos antes de
la colocacién de la sonda, o eritromicina a dosis
de 200 mg por igual via 30 minutos antes del son-
daje. Su utilidad es mayor en aquellos pacientes con
problemas de atonia/hipotonia gastrica, como es el
caso de los diabéticos. Por ultimo, la insuflacion de
aire en estémago cuando la sonda se encuentra en
el fundus gastrico puede facilitar su progresién ha-
cia el piloro.

2.2.3. Faringostomia y esofagostomia

En la primera, la sonda se coloca directamente
en la faringe mediante abordaje del seno pirifor-
me; es una técnica sencilla que se puede realizar
incluso con anestesia local. Puede estar indica-
da en traumatismos faciales, tumores y obstruc-
cién de las fosas nasales y nasofaringe, y en ciru-
gia maxilofacial y otorrinolaringolégica. La segunda
consiste en el abordaje esofagico por la regién an-
terolateral izquierda del cuello, unos 2 o 3 cm por
encima de la clavicula. Puede estar indicada en ci-
rugia laringoldgica, quedando limitada su utiliza-
cién en cirugia digestiva a neoplasias de la unién
faringoesofagica.

2.2.4. Gastrostomia

La realizacion de esta técnica requiere unas con-
diciones previas:

a) Estomago libre de enfermedad primaria.

b) Vaciamiento gastrico y duodenal normales.

c) Reflujo esofigico minimo o inexistente.

d) Reflejo de rechazo intacto.

Esta indicada en pacientes con nutricién enteral
superior a 6 semanas y aparato digestivo anatémi-
ca y funcionalmente intacto. Las patologias mas ha-
bituales son:



* Enfermedades neurolégicas o neoplasicas con
posibilidad de recuperacién: accidentes vascula-
res cerebrales agudos, sindrome de Guillain-Barré,
traumatismos craneoencefalicos, tumores de cabe-
za y cuello, neoplasias esofagicas.

* Enfermos graves de evolucion prolongada: gran
quemado, politraumatismo, fibrosis quistica, sindro-
me de intestino corto.

* Enfermos incurables con supervivencia pro-
longada: esclerosis lateral amiotroéfica, esclero-
sis multiple, secuelas no recuperables de acciden-
tes cerebrales, anoxia cerebral, demencia extrema,
neoplasias abdominales avanzadas, sindrome de in-
munodeficiencia adquirida en fase avanzada.

Las contraindicaciones se centran en:

Generales: supervivencia prevista inferior a 6
semanas, alteracién grave de la coagulacién, proce-
sos infecciosos/sépticos graves, insuficiencia cardia-
ca o insuficiencia respiratoria descompensada.

Locales: ascitis e hipertension portal, peritoni-
tis o infecciones abdominales activas, proceso infla-
matorio o tumoral en el trayecto. En la endoscopi-
ca, estenosis esofagica no dilatable o imposibilidad
de transiluminacion.

Relativas (que deben valorarse individualmen-
te): clinica de reflujo gastroesofagico y/o esofagitis
erosiva, estenosis esofagica potencialmente dilata-
ble, obesidad, cirugia gastrica o abdominal previa,
patologia gastrica en actividad potencialmente cu-
rable a corto plazo.

Se utilizan dos técnicas de colocacion:

Percutanea: gastrostomia endoscépica per-
cutanea y gastrostomia radioldgica percutanea.

Quirdrgica: gastrostomia de Stamm, de Wit-
zell o de Janeway.

2.2.4.1. Gastrostomia endoscépica percutdnea

La gastrostomia endoscédpica percutinea o pro-
tesis endoscopica de gastrostomia fue descrita
y realizada por Gauderer y Ponsky en 1979-1980.
Representa la evolucién, con técnica minimamente
invasiva, de la opcién quirdrgica que ya habia sido
utilizada con éxito desde afios atras. Es un método
eficaz de nutricién en pacientes con imposibilidad
o dificultad para la deglucion de alimentos, con tu-
bo digestivo normofuncionante y en los que dicha
situacion se va a prolongar en el tiempo. Consiste
en la colocacién por puncién gastrica directa a tra-
vés de la pared abdominal y mediante seguimiento

endoscopico de una sonda para alimentaciéon cuyo
extremo distal se sitla en estébmago, y el extremo
proximal se exterioriza y sujeta a pared abdominal.
Aunque existen otras variantes, la técnica mas
comun de colocacién es la denominada Pull-Through.
Tras sedacion suave o analgesia, y previa adminis-
tracién profilactica de antibidticos (amoxicilina), se
coloca el paciente en decubito oblicuo izquierdo
y se introduce el endoscopio; por transiluminacién
se identifica el punto abdominal de puncién y se
administra anestesia local; tras realizar una incisién
de | cm en la piel se punciona con el trécar con
vaina externa hasta introducirlo en la cavidad gas-
trica, con control endoscépico; se retira el trécar
dejando la vaina, por la que se introduce un cable
guia en la cavidad géastrica que se enlaza y extrae
hasta la boca con el endoscopio. A la guia se en-
laza la prétesis endoscédpica de gastrostomia con
el dilatador que, tras su lubricacion, se introduce
en la cavidad gastrica traccionando desde la pro-
pia guia y comprobando con el endoscopio que
el retenedor de la protesis contacta con la pared
gastrica; se fija la sonda de forma que se manten-
gan la pared gastrica y la abdominal en contacto,
retiraindose el endoscopio y el cable guia. El tiem-
po necesario para toda la técnica oscila entre |5
y 25 minutos, y mediante los disefios actuales de
las protesis, esta puede retirarse a pie de cama, sin
necesidad de realizar una nueva endoscopia.

2.2.4.2. Gastrostomia radioldgica percutanea

Los procedimientos de acceso percutaneo al tu-
bo digestivo con guia fluoroscépica fueron descri-
tos por Ho et al. en 1983. Consiste en la introduc-
cién de una sonda de alimentacién por puncién
directa en estdbmago mediante guia fluoroscépi-
ca. Es un procedimiento considerado seguro, eficaz,
barato y rapido de realizacién, aproximadamen-
te entre |5 y 25 minutos, que no precisa aneste-
sia general y que puede realizarse incluso de forma
ambulatoria. Tiene como ventaja frente a la mo-
dalidad endoscépica el no requerir gastroscopia
y poder realizarse en presencia de estenosis esofa-
gica. Su principal inconveniente es la necesidad de
mayor apoyo tecnoldgico.

Sus indicaciones son similares a las generales
pero, a diferencia de la modalidad endoscépica, se
puede utilizar cuando existe imposibilidad de paso
del endoscopio, con independencia de su origen,



o imposibilidad de transiluminacién. Contraindica-
ciones especificas son:

* Ubicacion alta del estomago.

* Hernia hiatal.

*Vélvulo gastrico.

* Interposicion colica.

En todos los casos hay que realizar los siguien-
tes pasos:

* Mantener al paciente en ayunas |2 horas.

* Localizar mediante ecografia el margen izquier-
do hepaitico y su relacién con el estémago.

* Administrar una sedacién ligera y analgesia.

* Se recomienda administrar |5 minutos antes
glucagdén (0,14 mg/kg) para disminuir el peristal-
tismo gastrico e intestinal y atropina subcutdnea
(I mg) para disminuir las secreciones.

* Introducir una sonda nasogastrica fina como
coadyuvante de la técnica.

* Comprobar la ubicaciéon de la sonda definiti-
va mediante radiografia de abdomen en decubito
supino, tras la realizacion de la técnica, y mantener
reposo Y vigilancia durante 4-6 horas.

La técnica es relativamente sencilla: Se realiza una
insuflacién previa de aire en estdmago a través de la
sonda nasogastrica fina para llevarlo a la pared an-
terior del abdomen; con control fluoroscépico se
administra anestesia local en el punto de puncion
elegido, normalmente la convergencia entre las por-
ciones vertical y horizontal del estébmago, lateral al
musculo recto anterior; se punciona con aguja de
I8G vy, tras la salida de aire, se pasa la guia; tras su-
cesivas dilataciones se introduce a través de la guia
un catéter-sonda de |2F y se fija a pared abdominal.
Si no ha sido posible la colocacion de sonda naso-
gastrica fina, se punciona el estdbmago con aguja de
22G, siempre con control fluoroscopico, a través de
la cual se introduce aire (~ 200 ml), continuando el
procedimiento como lo descrito anteriormente.

2.2.4.3. Gastrostomia quirtrgica

Consiste en la colocacion en estdbmago de una
sonda para nutricion mediante cirugia. Esta indica-
da en aquellos casos en que no pueden utilizarse
técnicas menos invasivas como la endoscépica o la
radiolégica, o cuando se aprovecha el propio acto
quirdrgico en una patologia que se supone necesi-
tard nutricion enteral durante mas de 6 semanas.

El abordaje se realiza preferentemente mediante
incision media en la mitad superior del abdomen o,

alternativamente, transversa en cuadrante superior
izquierdo. Se puede utilizar anestesia local, regional
o total seglin la condicion clinica del paciente. Para
colocacién de sonda de gastrostomia son tres las téc-
nicas habituales: las de Stamm, Witzell y Janeway. Su
descripcion, de forma esquematica, es la siguiente:

Stamm. Es la mas sencilla, por lo que se realiza
en casos de elevado riesgo quirudrgico o de gastros-
tomia temporal. Tras abrir el peritoneo, se expone
el estdbmago y se realiza una pequeia sutura sero-
muscular en bolsa de tabaco en el cuerpo gastrico,
en donde se hace una incision de 2 cm por don-
de se inserta el catéter; se realiza una nueva bolsa
de tabaco y se exterioriza el extremo proximal del
tubo en el cuadrante superior izquierdo del abdo-
men, suturando el conjunto.

Witzell. Se diferencia de la anterior en la crea-
cion de una tunelizacién seromuscular de 5-7 cm
alrededor de la sonda, siguiendo el resto del proce-
dimiento de igual manera. Su ventaja es la disminu-
cion del riesgo de fugas debido a la tunelizacion.

Janeway. Es la técnica de eleccion cuando se
presume que la gastrostomia va a ser permanen-
te. Se fundamenta en la creacién de un tubo con la
propia pared gastrica gracias a un colgajo formado
por una lenglieta obtenida a partir de la pared gas-
trica anterior. Dicho tubo se exterioriza en la pa-
red abdominal, creando un estoma. En su base se
inserta el catéter y se sutura alrededor, exteriori-
zandose en el cuadrante superior izquierdo del ab-
domen, donde se fija.

La cirugia mediante técnica laparoscopica, siem-
pre que pueda realizarse, es ventajosa respecto a
la cirugia tradicional, ya que supone una importan-
te disminucion de las molestias posquirdrgicas para
el paciente, una recuperacién mas rapida y una dis-
minucién en la incidencia de infeccién de la herida
o de hernias vulnerarias. Tras identificar el punto
de puncién y visualizando directamente, se inserta
el tubo de gastrostomia en el interior de la cavidad
abdominal y posteriormente en el estémago, fijan-
dose mediante sutura en bolsa de tabaco.

2.2.5.Yeyunostomia

Con cardcter general, estd indicada cuando es
imposible, en nutriciéon enteral de larga duracién,
la colocacién de una sonda o catéter en estdbmago
debido a problemas anatémicos y/o funcionales.



Al igual que en las gastrostomias, se utilizan dos
técnicas de colocacién:

Percutanea: yeyunostomia endoscépica per-
cutanea, yeyunostomia radioldgica percutinea.

Quirdrgica: yeyunostomia de Witzell y de ca-
téter fino.

2.2.5.1. Yeyunostomia endoscdpica percutdnea

También llamada prétesis endoscépica de yeyu-
nostomia, es una variante de la técnica de protesis
endoscoépica de gastrostomia que consiste en in-
troducir la sonda hasta intestino delgado.

Esta indicada cuando existe riesgo de broncoas-
piracion, esofagitis de reflujo, gastroparesia con va-
ciamiento gastrico inadecuado, obstruccion de la
salida gastrica, cirugia gastrica previa o en nutricion
postoperatoria precoz tras cirugia mayor abdomi-
nal. Las contraindicaciones son las mismas que para
la modalidad de gastrostomia, aunque estas sondas
tienen una elevada incidencia de malfuncionamien-
to y descolocacion, por lo que no se recomiendan
para uso muy prolongado.

La forma mds habitual de colocacién es a tra-
vés del propio orificio de la protesis endoscopi-
ca de gastrostomia realizado previamente, a tra-
vés del cual la sonda yeyunal, de 8-10F y 70 cm
de longitud, se arrastra con el endoscopio hasta
el duodeno o yeyuno. El conjunto de maniobras
para su colocacién es mas complejo que el de la
insercion de la protesis endoscédpica de gastros-
tomia y se invierte el doble de tiempo. Su retira-
da es similar a la de la protesis de gastrostomia.

2.2.5.2. Yeyunostomia radioldgica percutdnea

Consiste en pasar un catéter de alimentacion,
tras puncion gastrica, a través del piloro hasta
el dngulo de Treitz. Tras insuflar en el estoma-
go a través de una sonda nasogastrica fina o por
puncion directa con aguja de 18G entre 300 y
800 ml de aire, se introduce contraste y poste-
riormente una guia larga dirigida hacia el piloro,
llevandola al dngulo de Treitz; se procede a dila-
tar el trayecto con dilataciones sucesivas hasta
poder introducir el catéter de |2F que tiene dos
salidas, una de 12-14F que se queda en estédma-
go para aspiracion, y otra de 8-10F que se intro-
duce hasta yeyuno para nutricién. Posteriormen-
te todo el sistema se sutura a piel.

Una variante es la yeyunostomia directa. Es
una técnica dificil que se reserva para casos con
imposibilidad de acceso a estbmago por gastrec-
tomia total o invasion tumoral. Tras dilatacién
yeyunal con aire, bien con sonda nasal fina o por
puncién directa por debajo del dngulo de Treitz
con aguja de 22G, se procede a fijacidn del yeyu-
no y posteriormente se pasa catéter de 8-10F a
través de una guia previamente introducida. Con
frecuencia hay que ayudarse de ecografia o de
tomografia axial computarizada para resolver la
técnica con éxito.

2.2.5.3. Yeyunostomia quirurgica

Se introdujo en 1973. Su mayor indicacion es la
cirugia del tracto gastrointestinal superior, como
técnica complementaria de la cirugia, cuando no
estd indicada la gastrostomia. Las contraindicacio-
nes son las mismas que las ya resefiadas en las téc-
nicas no quirurgicas. Se utilizan dos técnicas habi-
tuales, la de Witzell y la de catéter fino.

La técnica de Witzell es la técnica quirdrgica de
elecciéon. En un asa yeyunal a 15-20 cm del angulo
deTreitz se realiza una pequefia incisién a través de
la cual se introduce el catéter, que se progresa dis-
talmente unos 20 cm. El punto de la yeyunostomia
se sutura en bolsa de tabaco. Los 5-7 cm proxima-
les del catéter se tunelizan en una incision sero-
muscular del yeyuno. Tras exteriorizar el catéter, el
asa yeyunal se fija al peritoneo parietal anterior.

La técnica del catéter fino consiste en la crea-
cién mediante un trécar de un tinel submucoso
de 5 cm de longitud en la pared del asa yeyunal,
a través del cual se inserta en la luz intestinal un ca-
téter de 3-5 mm de didmetro y de 15 cm de longi-
tud en direccion caudal. Tras realizar un cierre en
bolsa de tabaco alrededor del catéter, se exteriori-
za el extremo proximal.

Una variante técnica que se viene realizando
desde 1991 es la yeyunostomia laparoscopica. Los
principios quirdrgicos son los mismos que los des-
critos para la yeyunostomia convencional, y se rea-
liza habitualmente utilizando tres trécares abdo-
minales. Tras suturar el yeyuno en el cuadrante
superior izquierdo del abdomen, se inserta la agu-
ja de yeyunostomia a 30 cm del angulo de Treitz y,
a su través, el catéter que se fija a la pared abdomi-
nal anterior, lo que también se efecttia con el yeyu-
no distal para prevenir la volvulacion.



3.Tipos de sondas

La eleccién del tipo de sonda debe basarse en
los siguientes criterios: material biocompatible, lon-
gitud adecuada al lugar de la perfusion, calibre y ori-
ficios suficientes seglin la consistencia de la dieta a
administrar, presencia de lastres y guias que faciliten
las manipulaciones especiales, nimero de luces que
permita cumplir con la funciéon de nutrir de forma
completa, y con las entradas necesarias en el extre-
mo proximal para disminuir las manipulaciones.

Hasta hace 20 o 25 afios sdlo se utilizaban sondas
para nutricién de polivinilo o polietileno, poco bio-
compatibles y de grueso calibre, que provocaban fre-
cuentes complicaciones como erosiones e incompe-
tencia del esfinter esofagico inferior y que eran mas
adecuadas para aspiracion gastrica que para nutricion.
Actualmente se utilizan materiales como silicona y
poliuretano, mas flexibles y biocompatibles, que se al-
teran menos con las secreciones digestivas, provocan
menos molestias al paciente, permiten disponer de
sondas de menor didmetro, no ocasionan reacciones
alérgicas y producen menos erosiones en la mucosa,
pudiendo prolongar su mantenimiento en el tubo di-
gestivo a 4-6 semanas. La silicona es mas suave y flexi-
ble, por lo que es muy bien tolerada, pero su insercién
es mas dificultosa y las sondas tienden a colapsarse. El
poliuretano es mas resistente, de paredes mas finas,
con mayor didmetro interno a igualdad de didmetro
externo, por lo que es el material de eleccién.

El calibre se refiere al diametro externo y se ex-
presa en unidades French (F),siendo |F = 0,33 mm.
Los calibres habituales oscilan entre 2,7 mm (8F) y
6 mm (I8F). Los mas utilizados estan entre 8 y 12F
en adultos y entre 5 y 8F en nifos. Es importante
para la eleccion del calibre valorar la viscosidad del
producto nutricional, el método de perfusiéon pre-
visto y la medicacién a administrar, ya que el ma-
yor problema de estas sondas es la obstruccion. Sin
embargo, con las dietas liquidas actuales se pueden
utilizar sin problemas, mediante protocolos de uti-
lizaciéon estrictos, sondas de pequeio calibre.

La longitud de la sonda se elegira en funcion
del lugar de infusion de la dieta. Si es gastrica, una
sonda excesivamente larga tiene mas facilidad pa-
ra acodarse o emigrar espontaneamente a intesti-
no y provocar intolerancia. Si es yeyunal, una sonda
excesivamente corta no llegara al punto elegido. Se
recomienda una longitud entre 70 y 100 cm para
estomago y entre 105y 145 cm para intestino.

La existencia de guias o fiadores internos facili-
ta la insercion de la sonda, sobre todo en las de pe-
quefio calibre (hasta 12F). Son de acero, con pun-
ta roma y algo mas cortos que la propia sonda, sin
alcanzar los orificios distales para evitar lesionar el
tubo digestivo en el momento de la insercion. Se
acompafan, al igual que la sonda, de un sistema de
lubricacion que permite su introduccién y retirada
sin dificultad. No es recomendable reintroducir el
fiador una vez extraido, por el peligro de perfora-
cién de la sonda o del tubo digestivo.

Algunas sondas presentan un lastre distal de
tungsteno, con el tedrico objetivo de facilitar su
paso a través del piloro y evitar desplazamientos
posteriores, aunque existen datos contradictorios
al respecto en la literatura médica y no se han esta-
blecido con claridad las indicaciones de sondas con
o sin lastre. En cualquier caso, debe ser fracciona-
do, situarse distalmente a los orificios terminales
de la sonda y ser del mismo calibre.

El extremo distal de la sonda es un elemento im-
portante, ya que su disefio puede facilitar o dificul-
tar el flujo de la dieta y repercutir en episodios de
obstruccién que obligan a cambios repetidos. Pare-
ce que un orificio Unico grande lateral situado por
debajo del radio de la luz y los orificios laterales es-
calonados son los disefios que menos problemas
presentan. En cuanto al extremo proximal, es con-
veniente la existencia de una conexién enY que per-
mita simultanear la administracién de dieta y otras
maniobras (limpieza, medicacién, etc.). Ambas co-
nexiones deberian poseer un tapon. Sin embargo, el
frecuente deterioro de este extremo por las nume-
rosas manipulaciones, que puede obligar a cambiar
la sonda por una rotura, hace recomendable trasla-
dar el sistema enY al terminal del sistema de infu-
sién, que es facilmente sustituible.

La radio-opacidad de la sonda, aunque sea par-
cial, facilita su visualizacién en cualquier estudio ra-
dioldgico, asi como su colocaciéon mediante técni-
cas fluoroscopicas.

Aunque lo habitual es utilizar sondas y catéteres
de una sola luz, existen sondas de doble luz para
casos especiales. Son sondas mixtas, con un termi-
nal gastrico de I8F y un terminal mas largo, yeyu-
nal, que permite sobrepasar el angulo de Treitz, de
9F. Son de poliuretano y tienen dos entradas inde-
pendientes, con el objetivo de poder aspirar con-
tenido gastrico al tiempo que se nutre distalmente
en el terminal yeyunal. Estan indicadas en pacien-



tes con ileo gastrico de cualquier etiologia e intesti-
no funcionante, que de otra manera estarian aboca-
dos a recibir nutricién parenteral. Se coloca por via
transnasal, bien en el acto quirurgico o bien inten-
tando el paso espontdneo, aunque con frecuencia
hay que recurrir a técnicas de colocacion especia-
les, endoscépica o fluoroscopica.

Las sondas para proétesis endoscopica de gas-
trostomia son de poliuretano o silicona, de |5-
20 cm de longitud, con un balén hinchable dis-
tal para su correcta sujecién a la pared gastrica
y con didmetros que oscilan entre 15 y |6F gene-
ralmente utilizadas en pediatria, y entre 20 y 22F
para utilizacién general. Las hay que no precisan pa-
ra su extraccion la realizacion de endoscopia. Exis-
ten kits de sustituciéon mediante botén de 22F y 3
cm de longitud, que se adaptan perfectamente a la
pared gastrica cuando la proétesis inicial se mantie-
ne estable, sin complicaciones. Estos botones re-
sultan muy cémodos para el paciente debido a su
pequefio tamafio, y permiten el desarrollo de una
actividad normal. En los casos en que existe riesgo
de reflujo gastroesofagico y/o broncoaspiracion, se
coloca a través del propio orificio de gastrostomia
un catéter yeyunal de 8-10F y alrededor de 70 cm
de longitud, que permite la alimentacién a nivel del
angulo de Treitz.

El catéter de la yeyunostomia quirurgica tipo
Witzell tiene de 15 a 20 cm de longitud, y el de
la yeyunostomia de catéter fino tiene 3-5 mm
de diametro y |15 cm de longitud. Ambos son de
poliuretano.

La limpieza de la sonda es imprescindible para
evitar su obstruccién, mas frecuente cuanto mas fi-
na sea y cuanto mas densa sea la dieta. Se realiza
infundiendo 40-60 ml de agua tras cada toma si la
administraciéon es intermitente, o 40 ml cada 6 ho-
ras si es continua. Asimismo, se infundiran 40 ml
de agua tras la administracién de medicacién. La
parte externa de la sonda y las zonas de insercién
deben lavarse diariamente con agua y un antisép-
tico, sin olvidar los orificios nasales, labios e inte-
rior de la boca.

Una de las complicaciones mas frecuentes en
el mantenimiento de las sondas de nutricién es su
acodamiento o desplazamiento, voluntario (pacien-
tes inquietos) o accidental (vémitos, tos). Las son-
das gastricas pueden desplazarse hacia eséfago o,
menos frecuentemente, atravesando el piloro; las
yeyunales lo hacen en direccion gastrica. Por ello,

* Comprobar la colocacion de la sonda

* Valorar la cantidad de residuo gastrico

* Incorporar al paciente 30-45°

* Seguir las normas de higiene

* Calcular las necesidades diarias

* Decidir la dieta que hay que administrar
* Seleccionar la técnica de administracion
* Ajustar la velocidad de infusién

debe realizarse periédicamente un seguimiento de
su localizacién, comprobando que la marca utili-
zada para su fijacién no se ha desplazado, que no
existe alguna porcion enrollada en boca o en ulti-
mo caso, sobre todo en las transpildricas, realizan-
do una radiografia o radioscopia con contraste.

El seguimiento de la protesis endoscépica de
gastrostomia es importante ya que exige un cui-
dado diario, lavando el orificio externo del estoma
con agua jabonosa, ademas de procurar que duran-
te la administracion de la dieta no haya pérdidas de
estanqueidad ni humedad. Es necesario movilizar
la prétesis con movimientos de rotacidn y evaluar
periddicamente el estado del estoma. En general,
tras los primeros |5 dias es suficiente un control
cada 2-4 meses, sobre todo para valorar posibles
recambios por deterioro del conector externo de
la protesis.

4. Métodos
de administracion

Una vez seleccionada la via de administracion
mas adecuada, lo fundamental para asegurar la to-
lerancia a la dieta es indicar una adecuada meto-
dologia de administracién. Esta a su vez variara
dependiendo del estado nutricional previo del pa-
ciente, los dias de ayuno, el lugar de infusién, el tipo
de formula elegido, los volumenes a administrar, la
velocidad de infusidn, el tipo de sonda utilizada y el
tiempo previsible de nutricion enteral.

Antes de comenzar la alimentaciéon deben rea-
lizarse unas valoraciones previas . Es



preceptivo comprobar la correcta localizacién de
la sonda, colocar la cabecera de la cama incorpo-
rada 30-45° para disminuir la posibilidad de reflu-
jo, y valorar mediante aspiracion gastrica el volu-
men de residuo previo existente. Es conveniente
evaluar la tolerancia al agua administrando 100-200
ml y comprobando el residuo existente tras |15 mi-
nutos, iniciando a continuacién la nutricién. Tras el
célculo de las necesidades diarias y la seleccién de
la dieta a administrar, se decide la técnica de admi-
nistracion (lugar de infusion, régimen y pauta de
administracién) y se ajusta la velocidad de infusion.
Durante las primeras 48 horas el residuo gastrico
debe valorarse cada 6-8 horas, pudiendo realizar-
se cada 12-24 horas cuando se haya conseguido la
estabilizacién de la infusion, generalmente a par-
tir del tercer dia. La obtencién de un residuo de
dieta igual o superior a 200 ml es signo de into-
lerancia y obliga a considerar la suspensién tem-
poral de la infusién, como se vera al hablar de las
complicaciones.

En todo momento deben seguirse las normas
de higiene propias de la manipulacién, tanto de
las dietas como del material de administracion.
La eleccion de la férmula a infundir debe estar
en relacion con la patologia y situacién clinica del
paciente, asi como con el lugar y el régimen de
administracion.

4.1.Lugar de infusion

Los dos criterios mayores para la eleccién del lugar
de infusion son la enfermedad de base del paciente
y su situacion clinica en el momento de la eleccién.

4.1.1. Estémago

Tedricamente es el lugar de eleccién, ya que re-
produce la via fisiologica y su acceso nasal es sen-
cillo,ademas de permitir mas de una forma de ad-
ministraciéon y constituir un reservorio de gran
capacidad. Sin embargo, puede tener mayor indice
de reflujo y de broncoaspiracion que la via transpi-
|6rica, sobre todo en pacientes graves, aunque los
estudios realizados en diferentes situaciones cli-
nicas no son concluyentes al respecto. Su utiliza-
cion presupone tener un reflejo de nausea intacto
o proteccién de via aérea con tubo endotraqueal,

estdbmago anatémica y funcionalmente conserva-
do con ausencia de atonia gastrica y vaciamiento
normal, ausencia de reflujo gastroesofagico, ausen-
cia de antecedentes de aspiracion y reflejo de de-
glucion conservado. En casos de traumatismo cra-
neal puede estar indicada la via orogastrica. Es de
primera eleccién tanto en pacientes con nutricién
domiciliaria como hospitalaria.

4.1.2. Intestino delgado

Aunque algunos autores lo defienden, no hay
una constatacion clara de que la infusién en duo-
deno o yeyuno suponga una utilizacién de nu-
trientes similar a la del estémago, ni tampoco que
se consiga con mas facilidad cubrir la totalidad de
las necesidades pautadas. Es aconsejable plantear-
se la nutricidon pospildrica, preferentemente pa-
sado el angulo de Treitz, en pacientes con reflujo
gastroesofagico y episodios de aspiracion com-
probados, asi como ante la existencia de gastro-
paresia de cualquier origen, en el postoperatorio
inmediato de cirugia gastrointestinal cuando quie-
re iniciarse la nutricion de forma precoz, en pre-
sencia de nduseas y vomitos incoercibles, ante la
imposibilidad de nutricion gastrica por la patolo-
gia de base, en pacientes criticos con intoleran-
cia gastrica, y cuando se quiere mantener una li-
mitacion del estimulo de la secrecién pancredtica.
En situaciones en las que no se puede mantener
la cabecera del paciente semiincorporada, es re-
comendable la nutriciéon en yeyuno por el riesgo
asociado de broncoaspiracion. El mayor inconve-
niente para su utilizacion es la dificultad técni-
ca para la correcta colocacién de la sonda, junto
al hecho de presentar mas complicaciones co-
mo obstruccién de la sonda y descolocacién, por
lo que no se recomienda para periodos de tiem-
po prolongados.

4.2. Regimenes de administracion

Tras establecer las necesidades nutricionales de-
be valorarse el régimen de administracion mas ade-
cuado dependiendo del lugar de infusién, la densi-
dad calérica de la formula y el volumen a infundir.
La nutricion a través de sonda puede administrarse
en forma intermitente o continua. Se denomina nu-



tricion intermitente cuando se realiza alternando
periodos de infusion con otros de reposo diges-
tivo, y nutricién continua cuando el volumen total
diario a infundir se administra sin interrupcién a lo
largo de un nimero determinado de horas.

La administracién intermitente es la mas pare-
cida a la alimentacion habitual y es el método de
eleccion en pacientes conscientes, sobre todo si
deambulan, con tracto digestivo sano y vaciado
gastrico normal. Nunca debe utilizarse cuando se
infunde en intestino. Sus ventajas son que es mas fi-
sioldgica, de facil administracién, con flexibilidad de
horario y mas barata. Sus mayores inconvenientes
son la mayor facilidad para generar elevados resi-
duos gastricos y una mayor intolerancia digestiva.

La administracién continua se realiza normal-
mente a lo largo de 12-24 horas. Disminuye el ries-
go de distension gastrica y aspiracién, sobre todo
en pacientes graves, por lo que estd indicada cuan-
do se encuentran alterados los procesos de diges-
tion y absorcion (lo que acontece en muchos pa-
cientes hospitalizados) asi como en los casos de
intolerancia a la administracion intermitente y en
aquellos que llevan un periodo de tiempo prolon-
gado en ayuno o con nutricién parenteral. Es obli-
gatoria cuando se infunde la dieta en intestino. En
el ambito domiciliario, sin embargo, depende de la
vida que desarrolle el paciente, siendo lo mas con-
veniente administrarla en un tiempo no superior
a |12 horas y preferentemente por la noche. Sus
principales ventajas son el menor residuo gastrico
que produce, menor distension abdominal al ad-
ministrar volimenes mas bajos (y, en consecuen-
cia, menor reflujo gastroesofagico) y, tedricamen-
te, menor posibilidad de broncoaspiracion. Existe
también un menor riesgo de diarrea. Como incon-
venientes cabe resefiar una deambulacién restrin-
gida, un mayor indice de obstruccion de las son-
das y una mayor alcalinizacién del pH gastrico, que
puede condicionar un sobrecrecimiento bacteria-
no. Ademas, precisa mas apoyo tecnoldgico y au-
menta los costos.

Existen tres métodos para la administracion:

La administracion con jeringa fue el pri-
mer método, y el mas utilizado durante mucho
tiempo. Es menos recomendable en hospitales por
la patologia propia del paciente y las dificultades
con el personal auxiliar. Sin embargo, puede ser Util
en la nutricion domiciliaria. Suelen administrarse de
300 a 500 ml de férmula por toma, repartidas 5-8

veces al dia, en funcién del volumen total y de la to-
lerancia. Se utilizan jeringas de 50 ml. La presion so-
bre el émbolo debe ser continua y lenta, a no mas
de 20-30 ml/min.Su mayor inconveniente es la into-
lerancia por una infusién demasiado rapida.

La administracion por gravedad permite
una infusién mas lenta, por lo que es mejor tole-
rada, permitiendo regular su velocidad mediante la
rueda reguladora del equipo de infusién. Se utiliza
normalmente de 4 a 6 veces al dia, con periodos de
30 a 120 minutos cada uno. El mayor inconvenien-
te es la dificultad para una regulacién adecuada del
goteo, que puede condicionar obstrucciones si va
demasiado lento o intolerancia si va muy rapido.

La administracion mediante bomba
permite regular con exactitud la velocidad de in-
fusion. Es muy util cuando se utilizan volimenes
elevados, sondas muy finas o férmulas muy densas.
Es de eleccion en pacientes graves, con mal con-
trol metabdlico y, en general, en un alto porcenta-
je de los pacientes hospitalizados que necesitan nu-
tricion enteral.

La administracion intermitente puede realizar-
se por jeringa, por gravedad y mediante bomba. La
continua, mediante gravedad y bomba.

4.3. Pautas de administracion

Para mejorar la tolerancia a la dieta hay que pla-
nificar una adecuada pauta de inicio y progresion te-
niendo en cuenta la densidad calérica de la férmula, el
volumen total y la velocidad de infusion. El principio
fundamental es establecer un incremento progresivo
hasta asegurar una buena tolerancia. Iniciar de forma
excesivamente rapida la infusién conduce la mayor
parte de las veces al fracaso de la nutricion enteral.
Sin embargo, con las lineas de investigacion actuales,
en que diferentes estudios han indicado las venta-
jas de la nutricién enteral precoz en situaciones pos-
tagresivas , parece apropiado iniciar la nu-
tricion enteral a la vez que el resto del tratamiento,
una vez conseguida la estabilidad hemodinamica. Se
considera asi beneficioso intentar alcanzar el 100%
de las necesidades calculadas en las primeras 48-72
horas, dependiendo de la tolerancia. De esta forma,
en relacion al tiempo transcurrido desde el ingreso,
la nutriciéon enteral puede iniciarse de manera pre-
coz (dentro de las primeras 36 h), intermedia (entre
36y 72 h) o tardia (posterior al tercer dia).



* Translocacion bacteriana

» Complicaciones sépticas

* Respuesta hipermetabdlica
+ Catabolismo proteico

* Sintesis proteica
* Balance nitrogenado
* Cicatrizacién de las heridas

Existen distintas pautas de inicio en funcién fun-
damentalmente del estado previo del paciente, asi
como del funcionalismo del tracto gastrointestinal
y del lugar de colocacién de la sonda. Si se elige la
administracién continua, se valorara el posible gra-
do de intolerancia segln la patologia y el estado
clinico del paciente. Si se presume buena toleran-
cia, tras el cilculo del volumen total a infundir en
el dia, puede administrarse el 50% de lo pautado el
primer dia y el 100% el segundo, a lo largo de 18-
24 horas. En caso de intolerancia relativa, puede
elegirse una de las dos siguientes: bien administrar
el 50% el primer dia, 75% el segundo dia y 100% el
tercer dia o bien empezar con 20-30 ml/h y au-
mentar 10 ml cada 8-12 horas hasta alcanzar el to-
tal pautado. Esta ultima pauta es recomendable si la
infusién se realiza en intestino, ademas de ser obli-
gatoria en este caso la administracién continua.

Si se selecciona la administracién intermitente,
siempre en estdmago, se valorara previamente el
estado clinico del paciente y su tolerancia. Nor-
malmente se dividira en 4 tomas de 3 horas cada
una, con descanso nocturno de unas 6 horas, al-
canzandose la administracién del total de la dieta
en 2-3 dias. Otra posibilidad es administrar 3 to-
mas de 4 horas cada una, con descanso nocturno
aproximado de 8 horas, alcanzandose el 100% de
lo pautado en 2-4 dias.

4.4. Sistemas de infusion

Se entiende como tal al conjunto formado por
el contenedor de la dieta, la linea de infusion y la
bomba de perfusion.

4.4.1. Contenedor

Se entiende por contenedor todo recipiente en
el que se introduce la dieta a administrar para nu-
tricion enteral, independientemente de su origen.
Se agrupan en dos tipos: propio envase del produc-
to y contenedor vacio.

a) Propio envase. Se considera como tal
aquel que sale del proceso de fabricacidon conte-
niendo el producto de nutricién enteral. Sus prin-
cipales ventajas son: Reduce el riesgo de contami-
nacion disminuyendo las manipulaciones, ahorra
costos, No precisa preparacién previa, esta per-
fectamente identificado dificultando la confusién
con productos de nutriciéon parenteral, propor-
ciona volimenes exactos. Por el contrario, tiene la
desventaja del pequefio volumen contenido, por lo
que precisa varias sustituciones diarias. Pueden ser
de vidrio, plastico y metdlicos.

b) Contenedor vacio. Es aquel al que se
cambia la dieta desde su envase original. La bolsa
es uno de los sistemas mas tradicionales y conoci-
dos para la administracion de la nutricidon enteral.
Son envases plasticos transparentes y colapsables
en los que se introduce la dieta que se pretende in-
fundir, normalmente a través de un tapén o abertu-
ra en la parte superior. Su gran ventaja es que per-
mite volumenes grandes, que pueden llegar a los
2.000 ml,y que son necesarios cuando el producto
original se presenta en lata o polvo. Por el contra-
rio, supone un trasvase de dieta desde otro conte-
nedor, lo que aumenta las manipulaciones y la po-
sibilidad de contaminacién. Se presentan con y sin
linea, existiendo algunas con un conector univer-
sal para cualquier tipo de linea de infusion. Es im-
portante la calidad de fabricacion ya que debe ser
estanca, transparente, de facil lectura en sus gra-
duaciones y facilmente lavable para su reutilizacién.
El envase semirrigido es similar a las tradicionales
bolsas, pero fabricado de polivinilo transparente
que le confiere una rigidez igual a la de las bote-
llas de plastico. Por tanto, no son colapsables y el
volumen de perfusiéon se mantiene constante. Los
hay hasta de 1.500 ml de capacidad.Tiene las mis-
mas ventajas e inconvenientes que las bolsas, aun-
que ocupa un mayor espacio para almacenaje y es
mas caro.

En general se recomienda la utilizacién de los
propios envases de fabrica siempre que sea posi-
ble por su comodidad, ahorro de costos, disminu-



cion de las manipulaciones y de la posibilidad de
sobreinfeccion del producto. No se recomienda la
reutilizacion de los contenedores mas alla de 36-
48 horas, debiendo aplicarse las medidas de higiene
y limpieza necesarias para todo cambio o manipu-
lacién. Los envases de gran capacidad se reservan
para los pocos casos en que se recomienda diluir la
dieta o ésta se presenta en forma de polvo o lata.

4.4.2. Lineas de infusién

Su desarrollo ha permitido mejorar notablemente
la tolerancia y eficacia de la nutriciéon por sonda. Se fa-
brican en pléstico transparente y flexible. El extremo
proximal se adapta al contenedor y el distal a la son-
da. Se utilizan dos tipos, seglin que sea para administra-
cién por gravedad o mediante bomba de perfusion. Se
diferencian en que la linea de bomba incorpora un tra-
mo siliconado o un cartucho de fuelle para la regula-
cién del flujo a través de la bomba, siendo el resto de
los elementos iguales. Se recomienda, sobre todo en el
ambito hospitalario, que las lineas de infusion se cam-
bien cada 24-48 horas, siguiendo estrictas medidas de
higiene. Se compone de los siguientes elementos:

Cabezal. Es la parte que se conecta con el
contenedor. Los hay para envases de cuello ancho,
de corona y flexibles, aunque la tendencia actual
es fabricar cabezales universales que se adapten a
cualquier tipo de envase. Un tipo especial de cabe-
zal es el que incorpora una aguja perforadora, cuya
principal indicacién son los envases tipo “pack”.

Filtro. En el cabezal. Permite la entrada de aire
que facilita el goteo.

Camara. Sirve para el control del goteo y pa-
ra minimizar el riesgo de contaminacion. Se colo-
ca entre el cabezal y el regulador de flujo o tramo
siliconado.

Regulador de flujo (roller). Es exclusivo de
las lineas por gravedad y se utiliza para regular el
goteo deseado y purgar la linea

Conector. Se trata del extremo distal de la li-
nea. Conecta el sistema con la sonda del paciente.
Existen dos modelos, el universal y el Luer-lock. Este
ultimo, de forma hembra, es el mas seguro ya que
obliga a dar media vuelta de rosca para su adap-
tacion, y suele incorporar como accesorio un co-
nector universal adaptable. Ambos modelos pue-
den incorporar una conexién enY para entrada de
agua o medicacién.

Tramos especiales. Incorporan un tramo
con silicona para su adaptacién a las bombas peris-
talticas o un cartucho de fuelle para su adaptacién
a las bombas volumétricas.

4.4.3. Bombas de perfusion

Se vienen utilizando desde 1950 aunque su uso
no se generalizé hasta los afios 70. Son precisas, per-
miten administrar volimenes exactos de dieta en un
tiempo determinado y tienen un precio razonable.

Existen dos grupos: peristalticas y volumétricas.
Las bombas peristalticas se basan en el movimiento
de un rotor que presiona de forma sucesiva el seg-
mento de silicona que incorporan las lineas especifi-
cas para ellas, lo que hace progresar la formula. El flu-
jo se controla mediante unos sensores que detectan
el goteo en la cdmara. Permiten flujos desde | ml a
999 ml, indicando tanto el infundido como el restan-
te. Son las mas utilizadas. Las bombas volumétricas
son de tecnologia mas compleja. Incorporan un car-
tucho de fuelle que dosifica e introduce la dieta, por
lo que no precisan sensores de goteo, fluyendo la die-
ta de forma constante. Pueden incorporar un sistema
que administra de forma simultanea agua al paciente,
lo que disminuye la posibilidad de obstruccion de la
sonda. Su precisién no difiere de la de las bombas pe-
ristlticas, y su precio es superior. El uso de las bom-
bas aporta una serie de ventajas, como son:

* Mejorar la tolerancia a la dieta.

* Administrar un volumen constante.

* Reducir la posibilidad de aumento de residuo
gastrico y minimizar el riesgo de aspiracion.

* Permitir la administracién de todo tipo de dietas.

* Disminuir la carga de trabajo del personal
sanitario.

* Permitir la nutriciéon enteral en pacientes con
intolerancia a la administracién intermitente.

Su utilizacién sistematica no es imprescindible
en buen numero de pacientes, pero existen gru-
pos de riesgo, sobre todo en el ambito hospitala-
rio, que la hacen recomendable. De esta forma su
utilizacién estaria indicada en:

* Pacientes graves.

* Nutricién pospildrica.

* Insuficiencia cardiorrespiratoria descompensada.

* Vaciamiento gastrico alterado con riesgo de
broncoaspiracién.

* Intolerancia y diarrea persistente.



5. Indicaciones
y contraindicaciones

5.1.Indicaciones

La nutricion enteral esta indicada en pacientes
que, aunque no pueden consumir suficientes can-
tidades de alimentos, mantienen una funcién del
aparato digestivo suficiente para recibir, digerir
y absorber nutrientes. Las indicaciones de la nu-
tricion enteral suelen clasificarse en tres grandes
grupos, segun la integridad anatémica y funcio-
nal del aparato digestivo. Hay que tener en cuen-
ta que las nuevas técnicas de administracién pos-
pilérica han aumentado de forma considerable las
posibles indicaciones.

5.1.1.Aparato digestivo anatémica
y funcionalmente intacto

a) Alteraciones mecanicas de la deglucion:

* Lesiones traumaticas de cabeza y cuello.

* Tumores de cabeza y cuello.

» Cirugia maxilofacial y otorrinolaringolégica.

* Estenosis parciales del eséfago.

* Secuelas mecdnicas de radioterapia.

b) Alteraciones neuromotoras de la deglu-
cion:

* Accidentes cerebro-vasculares.

* Tumores cerebrales.

* Traumatismos y cirugia craneo-encefilica en fa-
se de secuelas.

* Alteracion de la conciencia de cualquier ori-
gen.

* Enfermedades desmielinizantes, degenerativas
o neuromusculares.

* Trastornos del sistema nervioso auténomo.

c) Procesos patoloégicos especificos con ingesta
imposible o insuficiente:

* Quemados.

* Sepsis.

* Politraumatizados sin lesiones digestivas.

* Anorexias/caquexias y sida.

* Encefalopatia hepatica.

* Insuficiencia renal.

* Cirugia no digestiva o preparacion para cirugia.

» Cancer extradigestivo.

* Enfermos con ventilacion mecanica.

* Hiperemesis gravidica.

5.1.2. Aparato digestivo
anatémicamente alterado
y funcionalmente intacto

* Resecciones parciales de intestino.

* Sindrome de intestino corto.

* Algunas fistulas de intestino delgado.

* Postoperatorio de cirugia digestiva alta: eséfa-
g0, estdmago, pancreas.

5.1.3. Aparato digestivo
anatémicamente intacto
y funcionalmente alterado

* Sindromes de malabsorcién.

* Pancreatitis aguda grave.

* Enfermedad inflamatoria intestinal grave o re-
cidivante.

* Fistulas externas biliares o pancreiticas.

* Quimioterapia.

* Enteritis actinica.

5.2. Contraindicaciones

En la revision de las recomendaciones realizada
por la American Society for Parenteral and Enteral Nu-
trition (ASPEN), publicadas en 1993 y 2002, se re-
fuerza el papel predominante de la nutricién ente-
ral dentro del contexto de la nutricién artificial y se
afirma que la nutricién enteral debe ser la prime-
ra técnica a considerar en los pacientes con inges-
ta oral de nutrientes inadecuada y que la nutricién
parenteral exclusiva debe utilizarse sélo tras de-
mostrar el fracaso de la nutricion enteral o en los
casos de contraindicacién de la misma. Estas con-
traindicaciones pueden ser absolutas o relativas, ya
que muchas de ellas lo son por un espacio limitado
de tiempo, pudiendo iniciarse la nutricién enteral
cuando se ha solucionado la causa que lo impedia.

5.2.1. Contraindicaciones absolutas

a) Obstruccién completa del intestino delgado
o grueso. En el caso de obstruccién del aparato di-
gestivo alto (esofago o estémago), el soporte nu-
tricional podra ser enteral mediante sonda por os-
tomia distal a la obstruccion.



b) fleo paralitico. Sin una motilidad intestinal ade-
cuada, existe riesgo de aspiracion de la nutricion en-
teral y de crecimiento bacteriano. Es preferible la nu-
tricion parenteral hasta que se recupere la motilidad,
aunque gran parte de los pacientes responden bien a
una nutricién en yeyuno asociada a procinéticos.

c) Perforacion gastrointestinal con peritonitis
difusa.

d) Malabsorcién grave. Cuando existe una inca-
pacidad total para absorber nutrientes a través del
tracto digestivo.

e) Vémitos incoercibles.

f) Hemorragia digestiva aguda grave activa.

g) Isquemia gastrointestinal no quirurgicay en la
fase de shock séptico, hipovolémico o cardiogénico
hasta su estabilizacion hemodinamica y recupera-
cién de la perfusion mesentérica, ya que el aporte
de nutrientes se ha asociado con enteritis necroti-
zante, perforacién y muerte.

5.2.2. Contraindicaciones relativas

En funcion de la situacion clinica del paciente, la
gravedad del proceso y el fracaso previo de nutri-
cién enteral:

a) Fistulas entéricas de débito alto.

b) Enteritis aguda grave por radiacién o bien por
infeccion.

c) Enfermedad inflamatoria intestinal grave acti-
va, en donde previamente ha fracasado la nutricién
enteral y/o en caso de cirugia.

d) Pancreatitis aguda grave necrotizante en don-
de, por cualquier motivo, no se consigue adminis-
trar una nutricién yeyunal o administrada ésta exis-
te intolerancia, o en caso de cirugia.

e) Diarrea cuantiosa persistente a pesar de apli-
car las medidas adecuadas.

6. Complicaciones

La administracion de la nutriciéon enteral es
una técnica relativamente segura, pero no esta
exenta de riesgos. Algunos de ellos pueden ser
graves e incluso mortales, aunque las complica-
ciones leves son las mas frecuentes. Pueden im-
plicar la disminucién de los aportes y el riesgo
de nutrir de forma inadecuada a los pacientes. El

éxito de una correcta nutriciéon enteral (calidad
asistencial nutricional) esta con frecuencia ligado
al conocimiento, diagndstico, prevencién y trata-
miento de las posibles complicaciones. Estas se
agrupan en cuatro tipos: mecanicas, bien relacio-
nadas con el sondaje nasoenteral (lesiones por
presioén, obstruccién, colocacién incorrecta, ex-
traccion y deterioro) o con las ostomias (depen-
dientes de la técnica, la sonda y el estoma); infec-
ciosas; gastrointestinales y metabdlicas.

6.1. Mecanicas, debidas
a sondaje nasoenteral

Desde la utilizacién de sondas de pequefio ca-
libre y material biocompatible se han reducido en
numero y gravedad, pero todavia deben tenerse
en cuenta. La mayoria pueden evitarse con una sis-
temadtica de insercidn rigurosa y una correcta vigi-
lancia posterior.

6.1.1. Lesiones por presion

Pueden ser nasales, faringeas o esofagicas. Las
erosiones nasales se producen por una presion
mantenida y excesiva de la sonda en un punto
concreto. Puede llegar a producirse una ulcera-
cién en el cartilago, con epistaxis, y secundaria-
mente infectarse y abscesificarse, con congestion
nasal y rinorrea purulenta. Las molestias faringeas
en relacion con el sondaje son inevitables los pri-
meros dias.

Las lesiones esofagicas y en menor proporcion
las gastricas eran mas frecuentes con las antiguas
sondas gruesas de PVC, pero las sondas finas actua-
les no las han eliminado por completo. La aparicién
de esofagitis es casi inevitable con la utilizacién pro-
longada de las sondas. Varia desde una simple piro-
sis por edema en la mucosa y reflujo gastroesofagi-
co hasta Ulceras de decubito que pueden provocar
intenso dolor retroesternal y hematemesis, que
pueden conducir a estenosis esofdgica residual. Un
caso extremo es la ruptura de varices esofagicas
preexistentes, cuyo cuadro clinico puede ser extre-
madamente grave por intensa hemorragia, por lo
que el sondaje en pacientes con varices, si es estric-
tamente necesario, debe realizarse con sondas finas
de poliuretano y bajo control endoscépico.



Un caso especialmente grave es la fistula eso-
fago-traqueal. Suelen acontecer en pacientes por-
tadores de sonda nasoenteral para alimentacién
y tubo endotraqueal para ventilacién mecanica. Se
producen por presion de la cara posterior de la
traquea y la anterior del eséfago.

6.1.2. Obstruccién

Es una de las complicaciones que se dan con
mayor frecuencia, y afecta a alrededor del 30 al
40% de todas las sondas. Esta en relacion con el
calibre de las sondas -mas frecuente cuanto mas
finas-, la densidad de la dieta y la existencia de fi-
bra en su composicion, la velocidad de perfusion,
mas frecuente cuanto mas lenta; el régimen de ad-
ministraciéon -con mayor indice en la continua-, la
administracién de medicacién si no se diluye ade-
cuadamente, y los cuidados en su mantenimiento,
como la ausencia o insuficientes lavados de la son-
da. Su incidencia aumenta cuando se efectian me-
diciones repetidas y frecuentes de residuo gastri-
co. No hay que olvidar tampoco la posibilidad de
un acodamiento del extremo distal, situacion en la
que la simple movilizaciéon de la sonda soluciona-
ria el problema.

Aunque es una complicacion menor tiene con-
secuencias importantes, como la interrupcion
de los aportes nutritivos mientras se soluciona,
un aumento en el tiempo de dedicacién de en-
fermeria y una utilizacion de mayores recursos si
se precisa sustitucién por una nueva, con riesgos
sobreafadidos.

6.1.3. Colocacién incorrecta,
extraccioén o deterioro

Se puede producir ya en el momento de la in-
sercion de la sonda. La mas frecuente es su paso
a via aérea, quedando alojada en bronquio prin-
cipal, o a espacio pleural por perforacién eso-
fagica. En el primer caso, la infusién de dieta
a pulmones provoca una neumonia por aspira-
cion que puede conducir a sepsis grave y Sindro-
me de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA). En
el segundo caso se producen hidroneumotoérax,
empiemas o fistulas broncopleurales. Aunque su
incidencia es baja, es importante conocer los

factores predisponentes, por su elevada morbi-
lidad. Aunque habitualmente se presenta en pa-
cientes en coma o con disminucién de reflejos
tusigeno y/o deglutorio, también se han descri-
to en pacientes sin esos problemas, sobre todo
en ancianos. El calibre fino de las sondas reco-
mendadas actualmente facilita la colocacién in-
correcta.

La comprobacién inicial de la ubicacién de la
sonda no debe impedir su seguimiento ya que en
un porcentaje importante de los casos, que puede
llegar al 50%, se produce una migracién de la mis-
ma o una extraccion accidental o voluntaria. Aun-
que es mas frecuente en pacientes agitados y/o
desorientados, puede darse también en pacientes
conscientes. Puede tratarse de una extraccién to-
tal, generalmente voluntaria. Sin embargo, lo mas
habitual es la migracidon accidental, generalmente
ayudada por la existencia de tos, nduseas y vomitos,
maniobras realizadas por el personal auxiliar (cam-
bios posturales) o exploraciones especiales. Suele
ser esofagica en los casos de sondas nasogastricas,
y gastrica en caso de sondas duodenales. El princi-
pal peligro es que la migracion puede pasar inad-
vertida, lo que puede conducir a marcado reflujo
esofagico y mayor tasa de broncoaspiracion.

El deterioro es menos frecuente. Generalmen-
te se produce en la conexion proximal de la sonda
debido a la cantidad de manipulaciones que se rea-
lizan, y secundariamente en la propia sonda por la
accién de los jugos digestivos.

6.2. Mecanicas, debidas
a ostomias

Su creciente utilizacién obliga a conocer las po-
sibles complicaciones inherentes a la propia técni-
ca, a la sonda de nutricién y al estoma constituido.

6.2.1. Relacionadas con la técnica

* Gastrostomia endoscépica percuta-
nea:

- Lesién traumatica esofigica. Aunque es poco
frecuente, puede producirse si existe un diverticu-
lo o una estenosis parcial. Suele tratarse de simples
erosiones de mucosa, aunque en casos extremos
puede llegar a la perforacion.



- Obstruccién de la salida. Los tubos con globo
pueden provocar una detencién a nivel pilorico. Se
manifiesta por dolor epigastrico, vémitos y fuga de
material en torno al tubo.

- Puncién hepitica y perforacion célica.

* Gastrostomia radiologica percutanea:
neumoperitoneo, casi constante.

* Gastrostomia quirargica: dehiscencia de
la herida y evisceracién. Con frecuencia presentan
retraso en la cicatrizacién, por lo que una buena
técnica en el cierre de la herida suele evitar la de-
hiscencia, ya que ésta requiere reintervencion.

* Comunes a las tres variantes técni-
cas son:

- Hematomas: generalmente de pared abdominal
o gastrico. Se produce al realizar la puncién y con
frecuencia puede verse por el endoscopio.

- lleo prolongado y atonia gastrica.

6.2.2. Relacionadas con la sonda

e Extraccion, de forma inadvertida. Es
relativamente frecuente por pérdida de liquido en
el globo de fijacién interno. En pocas horas el esto-
ma puede retraerse y llegar a cerrarse.

* Arrancamiento. Es poco frecuente por
el propio disefio de las prétesis, cuyo sistema in-
terno de fijacién es suficientemente firme para
evitarlo.

* Obstruccion y deterioro de la sonda.
Las causas son las mismas que las descritas en
el caso de las sondas nasoentéricas, aunque en
las yeyunostomias suele ser imposible su des-
obstruccion.

* Fistulas. La mas frecuente es la gastrocu-
tanea. En las ostomias de larga duracion, tras re-
tirar la sonda no se retrae el estoma, que puede
persistir permeable varias semanas, por lo que en
ocasiones se debe recurrir a cirugia para su cierre
definitivo.

6.2.3. Relacionadas con el estoma

+ Pérdida de estanqueidad del esto-
ma, con fuga de contenido. Puede deberse
a un corte inicial excesivamente amplio o a desnu-
tricion grave con retraso en la formacién del teji-
do de granulacién.

* Lesiones en la piel. La reaccién eritematosa
es una de las complicaciones mas frecuentes y se de-
be sobre todo a la fuga de contenido gastrico por el
estoma, condicionada por el movimiento de la son-
da.Si la fuga es grande provoca un agrandamiento del
estoma, que a su vez aumenta la cuantia de la fuga,
formandose un circulo vicioso. En casos extremos,
la lesiéon cutanea puede condicionar sobreinfeccién
y celulitis o absceso, que puede agravar el estado cli-
nico del paciente. Los granulomas son frecuentes,
por un exceso de tejido de granulacién, aunque no
suelen tener consecuencias clinicas importantes.

6.3. Infecciosas
6.3. 1. Sinusitis y otitis media

Ligadas a las propias sondas nasodigestivas. La
sinusitis es frecuente en pacientes graves, ancianos
o con alteracion del nivel de conciencia. Hay que
sospecharla siempre que aparezca rinorrea o fie-
bre de origen no aclarado en un paciente portador
de sonda durante mas de una semana. En ocasio-
nes se precisa realizar una tomografia axial compu-
tadorizada para su comprobacién.

6.3.2. Infeccion de la herida
o del estoma

Es una complicacion relativamente frecuente
que puede prevenirse con limpieza y desinfeccién
frecuente de la zona implicada. Si a pesar de los cui-
dados locales persisten los signos de infeccion, ha-
bra que realizar cultivo de los bordes.

6.3.3. Peritonitis

Grave complicacién que se relaciona con la salida
accidental de la sonda y su recolocacién errénea, con
vertido de solucién nutriente a cavidad abdominal.
6.3.4. Contaminacioén de la dieta

No es un problema especialmente frecuente, so-

bre todo desde el uso de preparados enterales es-
tériles y con protocolos de manipulacién. Inciden



* Olor

» Osmolaridad

+ Contenido en grasa

» Contaminacién microbiana

* Régimen intermitente (bolos)
* Posicién supradiafragmatica de la sonda

* Agitacion
* Infeccion intercurrente
* Psicopatologia

mas en pacientes graves, muy desnutridos y/o con
afectacién inmunoldgica, siendo los gérmenes res-
ponsables habituales las enterobacterias.

6.3.5. Broncoaspiracién

Estd determinada por el paso de dieta a bron-
quios, generalmente por vomitos o por regurgita-
cién. Su frecuencia puede llegar hasta un 40% de
los pacientes, aunque su incidencia presenta datos
muy variables, dependiendo de los criterios diag-
ndsticos establecidos. No es lo mismo, ademas, la
valoracién de una cantidad de aspirado importan-
te que las microaspiraciones repetidas. Las causas
son diversas:

* Posicion incorrecta de la sonda a nivel esofagi-
co o acodamiento que favorece la regurgitacion.

* Posicién del paciente en decubito supino.

* Cierre imperfecto del esfinter esofagico infe-
rior por el paso de la propia sonda.

* Aumento del residuo gastrico por alteracién en el
vaciamiento debido a gastroparesia absoluta o relativa.

Se consideran como factores de riesgo la dismi-
nucién del nivel de conciencia, las alteraciones neu-
rolégicas que implican trastornos en los reflejos de
deglucion y tusigeno, y el paciente portador de tu-
bo endotraqueal o traqueostomia.

Ante una aspiracién pulmonar en cuantia sufi-
ciente se produce disnea subita con cianosis, ta-
quipnea, taquicardia, fiebre y ocasionalmente hi-

potensién, pudiendo evolucionar en
los casos mas graves hacia shock sép-
tico y sindrome de distrés respiratorio
del adulto, que puede conducir al falleci-
miento del paciente en situacién de fra-
caso multiorganico. En la radiografia de
torax se aprecia un infiltrado pulmonar
que no existia anteriormente. Las mi-
croaspiraciones repetidas son de mas
dificil diagnostico, pero hay que sospe-
charlas ante todo paciente con nutri-
cién enteral que presente fiebre de ori-
gen poco claro y con un patrén de tipo
bronconeuménico en la radiografia de
térax de aparicién subaguda. Se ha in-
tentado relacionar las microaspiraciones
de la dieta con la aparicién de neumonia
mediante técnicas como la tincién con
azul de metileno de la formula enteral
y su aparicion en las secreciones bronquiales, o el
control de glucosa en dichas secreciones, mas ele-
vado si hay aspiracién, pero no son absolutamente
fiables y ademas son poco practicas.

Es una de las complicaciones mas graves que pue-
deacontecer en el transcurso de laadministracién de
la nutricién enteral y su resultado es la aparicion de
neumonia, sepsis y fracaso multiorganico.

6.4. Gastrointestinales

Son las mas frecuentes, pudiendo afectar segln
diferentes trabajos a entre el 30 y el 50% de los
pacientes con nutriciéon enteral. Aunque la gran
mayoria no son graves, su aparicion implica con
frecuencia la interrupcion de la administracién de
la nutricion, lo que, si se repite periddicamente,
conlleva disminuir los aportes e infranutrir a los
pacientes.

6.4.1. Nauseas, vémitos
y regurgitacion

Se caracterizan por la presencia de dieta en la
cavidad oral o nasal, con o sin exteriorizacién de la
misma .Son relativamente frecuentes en
los pacientes con nutricién enteral (entre el 10y el
15%), existiendo una clara influencia de todos los
factores que afectan al vaciamiento gastrico. Se re-



* Posicion corporal
* Distension gastrica

* Consistencia

» Temperatura

* Densidad energética

» Carga osmolar

* Acidez gastrica/duodenal

» Concentracion de grasas

» Concentracion de aminoacidos

+ Gastrina, secretina, colecistoquinina,
glucagon

» Metabolismo cerebral/mediadores
lesionales

* Presion intracraneal

* Intrinsecas (gastropatias)

* Extrinsecas:
- Consecutivas a lesién peritoneal
- Sin lesién peritoneal

* Estimuladores del vaciamiento gastrico:
- Metoclopramida, cisaprida,
eritromicina
« Inhibidores del vaciamiento:
- Anestésicos, analgésicos
- Anticolinérgicos
- Simpaticomiméticos
- Antiacidos
- Hipotensores
- Antihistaminicos
- Ventilacion mecanica

lacionan con la intolerancia gastrica por gastropare-
sia. En ocasiones, pueden estar mas en relacién con
el sabor y olor de la dieta, con una composicion en
exceso grasa, con la administracién concomitante
de firmacos con efectos secundarios gastrointes-
tinales (antiinflamatorios) o con problemas de in-
dole psicolégica. No hay que olvidar tampoco la
postura del paciente, siendo el decubito supino fa-
vorecedor de regurgitacién, ni la ubicacién de la
sonda, que puede no estar suficientemente intro-
ducida en cavidad gastrica.

6.4.2. Aumento de residuo gastrico

Es una de las complicaciones mas frecuentes
cuando se administra la nutricién por via gastri-
ca (20-50%). Su principal causa es la gastroparesia,
y su elevada incidencia se explica por el gran nu-
mero de factores que interfieren en la velocidad de
vaciamiento gastrico .

Se define como la presencia de un volumen re-
sidual superior a 200 ml obtenido en cada va-
loraciéon del contenido gastrico. Debe realizar-
se mediante aspiracion y/o conexién de la sonda
nasogastrica a bolsa, cada 8 horas los dos prime-
ros dias de nutricion enteral y posteriormente ca-
da dia. Aunque la valoracién del volumen residual
no es un reflejo fiel de la motilidad gastrica, si es lo
suficientemente aproximado como para recomen-
dar su uso frecuente y protocolizado.

6.4.3. Distensién abdominal

Se define como un cambio en la exploracién ab-
dominal respecto de la previa al inicio de la nutricién
enteral, con timpanismo, aumento del perimetro
y ausencia de ruidos peristalticos. Refleja un desequi-
librio entre el aporte de nutrientes y la capacidad del
tubo digestivo para su metabolizacién. Esta incapaci-
dad puede deberse a una patologia intraabdominal o
a un trastorno funcional secundario a la patologia de
base. Requiere la interrupcion de la nutricion para la
correcta evaluacién de las causas que la determinan.

6.4.4. Estrefiimiento

Su incidencia real es poco conocida, en par-
te por la diversidad de criterios en su defini-
cién, aunque parece razonable establecer entre 3
y 5 dias sin deposiciones como limite aceptable.
En pacientes graves es frecuente la disfuncion mo-
tora del intestino grueso, siendo su tiempo de re-
cuperacion de 7 a 10 dias. Se da con mayor fre-
cuencia en ancianos, pacientes encamados con
deambulacién restringida y abuso crénico de
laxantes, asi como con la administracion de dietas
sin residuos o de determinados farmacos (sedan-
tes, jarabes), alteracion de la motilidad intestinal
o del balance hidrico intestinal. Puede provocar
prolapso rectal y rectorragias, aunque su mayor



peligro es la impactacién fecal con diarrea acuo-
sa paraddjica.

6.4.5. Diarrea

Es la complicacion mas importante, por lo que
supone para la correcta administracion de las ne-
cesidades diarias calculadas y por su frecuencia (10-
20%), aunque es dificil establecer ésta debido a la
variedad de definiciones utilizadas. En general, se
admite como diarrea la presencia de 5 o mas de-
posiciones diarias, con independencia del volu-
men total y de las caracteristicas, o bien dos o mas

con un volumen diario igual o superior a 2.000 ml.

La frecuente atribucién de la causa de una diarrea
a la nutricion enteral es por una parte errénea, ya
que habitualmente es multifactorial,y por otra con-
traproducente, ya que implica detener su adminis-
tracién, con lo que esto puede suponer de agrava-
miento de la desnutricion. Atribuir a la dieta enteral
la responsabilidad de la diarrea debe ser un diag-

nostico de exclusidn, en ausencia de otras causas.

Se produce como consecuencia del desequilibrio
entre los mecanismos de secrecién y reabsorcién
hidrica en el tubo digestivo. Puede acontecer por
alteraciones en el intestino delgado o en el colon.

Son varios los factores relacionados habitual-
mente con la diarrea:

Dieta. La osmolaridad se ha venido postulando
como uno de los responsables de la diarrea, por un
desequilibrio en los mecanismos de absorcién de
agua, por lo que se aconsejaba la dilucidn de la die-
ta para disminuir su osmolaridad. Sin embargo no
se ha demostrado esta relacién, por lo que dicha
dilucién no esta indicada. El contenido en lactosa
solo seria responsable en los casos de déficit de
lactasa intestinal, aunque las formulas actuales es-
tan casi todas libres de lactosa. El contenido en gra-
sa de la dieta no estd claramente relacionado con
la aparicién de diarrea, excepto en los casos de en-
fermedad pancreatico-biliar con sindrome de ma-
labsorcién grasa. Si parece tener una relacién mas
estrecha el contenido en sodio, ya que las dietas hi-
posaddicas favorecen la aparicion de diarrea, por lo
que su uso debe restringirse a los casos en que es-
te tipo de dieta sea estrictamente necesario.

Administracién. Tanto la pauta como la ve-
locidad de infusién pueden influir en la aparicion de
diarrea, siendo mas frecuente cuando se adminis-

tra en bolus o intermitente y a velocidades mas ra-
pidas, o grandes volimenes, sobre todo si se infun-
de en intestino.

Farmacos. Con frecuencia son los responsa-
bles de su aparicién, aunque muchas veces es difi-
cil demostrarlo. Los antibiéticos son quiza los que
se involucran de forma mas habitual, y su mecanis-
mo de accidn pasa por un efecto téxico digesti-
vo directo y alteracion de la microbiota intestinal.
Otros farmacos responsables son agentes hiperos-
molares (sorbitol, antidcidos), laxantes, procinéti-
cos, antagonistas H,, y antiinflamatorios.

Infecciones. Producidas sobre todo por Clostri-
dium difficile y ocasionalmente Candida. Se relacionan
con situaciones de inmunodepresién por la patolo-
gia subyacente o con desnutricién grave, asi como
con tratamiento prolongado con antibioticos de am-
plio espectro. Debe sospecharse cuando la diarrea
persiste a pesar de modificar el ritmo de la nutricién
y de eliminar medicacién potencialmente causante.
No debe olvidarse tampoco la posible contamina-
cion de la dieta o de los sistemas de infusion.

Patologia subyacente. Enfermedades previas
del aparato digestivo (enfermedad inflamatoria intes-
tinal, malabsorcion), diabetes, alteracién funcional in-
testinal (shock, hipoxemia grave, fracaso multiorgani-
o), Y tras reposo intestinal prolongado.

6.5. Metabodlicas

Su frecuencia ha disminuido en los ultimos afios
gracias a los nuevos productos de nutriciéon per-
fectamente equilibrados en los diferentes nutrien-
tes, al desarrollo de la nutricion 6rgano-especifi-
ca, al seguimiento de las recomendaciones del Food
and Nutrition Board por los fabricantes y al estable-
cimiento de protocolos de administracion y segui-
miento por parte de los diferentes servicios cli-
nicos. Su aparicién se reduce a patologias muy
concretas o a una incorrecta prescripcion.

6.5.1. Alteraciones electroliticas

La hipopotasemia es la mas frecuente, pudiendo
encontrarse hasta en el 30% de los pacientes, rela-
cionada con las alteraciones entre los espacios in-
travascular e intracelular. La hiperpotasemia, sin em-
bargo, es mucho menos frecuente y se relaciona con



fracaso renal agudo o crénico. La hiponatremia se da
en ciertas patologias, como los traumatismos cra-
neoencefilicos con secrecion inadecuada de ADH.

La deplecion de fosforo o hipofosforemia es
una complicacién que puede ser grave y se rela-
ciona frecuentemente con la terapia nutricional. En
pacientes con desnutriciéon previa grave y en los
que se inicia nutricion enteral, debe establecerse
una frecuente monitorizacién de este i6n ya que
la propia replecién nutricional puede provocar el
paso del mismo del espacio vascular al intracelu-
lar con el consiguiente descenso de los niveles cir-
culantes, que si estan por debajo de | mg/dl pue-
den provocar sintomatologia como depresioén de la
conciencia, debilidad muscular generalizada, insufi-
ciencia respiratoria aguda y leucopenia.

6.5.2. Alteraciones
de los elementos traza

El déficit de oligoelementos suele aparecer en nu-
triciones prolongadas cuando existe un sindrome de
malabsorcion intestinal. Sin embargo, la composicion
de las actuales férmulas de nutricién que los contie-
nen en las cantidades recomendadas los hace poco
frecuentes si no coexiste una patologia que favorece
su pérdida. Se han descrito déficit de cobre, manga-
neso, cromo y selenio, aunque probablemente el mas
estudiado sea el caso del zinc, que puede perderse
en los drenajes de las fistulas o de los estomas, asi
como en pacientes con hepatopatia cronica, trata-
miento con corticoides, politraumatismos y fracaso
multiorganico. Su deplecién puede provocar diarrea,
dermatitis, depresion o hipogeusia. Su diagnéstico es
complicado por la ausencia de determinaciones plas-
maticas en la mayoria de los centros,y por presentar
una clinica inespecifica.

6.5.3. Desequilibrio hidrico

Puede presentarse tanto por defecto como por
exceso, en alrededor del 5% de pacientes. La des-
hidratacion se produce bien por ingesta insuficien-
te o por pérdida abundante. En el primer caso, con
mayor frecuencia en pacientes seniles, el aporte de
agua es escaso o nulo fuera del agua contenida en
las propias dietas, que ademds en ocasiones son hi-
perosmolares. En el segundo caso, las pérdidas se

producen por vomitos, diarrea, fistulas de alto dé-
bito, sudoracion profusa o fiebre. Se detecta con la
aparicion de sequedad de lengua, piel y mucosas con
signo del pliegue, depresion de globos oculares, ori-
na concentrada, confusién mental e hipernatremia.
Su presencia aumenta el riesgo de aparicion de ero-
siones y Ulceras por decubito. La sobrehidratacion
suele presentarse en pacientes con disminuciéon de
la diuresis y/o hipoalbuminemia importante si no se
realiza un ajuste entre los ingresos y las salidas.

6.5.4. Alteracién del
metabolismo glucidico

El paciente no diabético, y que no se encuentra
en una especial situacion de estrés metabdlico por
su enfermedad de base, no suele presentar pro-
blemas en el metabolismo glucidico y tolera bien
las férmulas actualmente existentes. En el pacien-
te diabético estable la tolerancia a los hidratos de
carbono suele ser aceptable con los productos de
nutricién enteral especificamente formulados para
esta patologia o incluso con dietas estandar, con el
suplemento de insulina o de antidiabéticos orales
correspondiente.

El mayor problema se plantea en el pacien-
te diabético inestable por una patologia intercu-
rrente o en los pacientes con elevado estrés me-
tabdlico y cierto grado de resistencia periférica
a la insulina que, diabéticos o no, tienen una in-
adecuada metabolizacién de los hidratos de car-
bono con marcada hiperglucemia. En estos ca-
sos, se recomienda la administracion de férmulas
especificas con modificacion cuantitativa y cua-
litativa de hidratos de carbono, adicion de fibra
y modificacion de las grasas con disminucién de
las saturadas y aumento de las monoinsaturadas,
ademas de dosis crecientes de insulina. Clésica-
mente, se recomienda mantener cifras de gluce-
mia entre 100 y 200 mg/dl, aunque investigacio-
nes recientes relacionan el aumento en la tasa de
infecciones, complicaciones de diferentes 6rga-
nos y tasa de mortalidad con cifras de glucemia
superiores a | 10 mg/dl, por lo que debe mante-
nerse un estricto control, fundamentalmente en
el paciente grave.

La aparicién de hipoglucemia estd mas en rela-
cion con dosis excesivas de antidiabéticos orales
o de insulina o en el contexto de una reduccién



brusca, sin alternativa, de la nutricién enteral. De-
be sospecharse en todo paciente que, estando pre-
viamente bien, comienza con sudoracién profusa,
frialdad y obnubilacién progresiva.

7. Mantenimiento
de la nutricion enteral
Yy prevencion
de las complicaciones

Como se ha sefalado anteriormente, el éxito
de una correcta nutricién enteral, que implica una
correcta calidad asistencial nutricional, estd con
frecuencia ligado a su correcto mantenimiento y
a la prevencion y tratamiento de las posibles com-
plicaciones. Se expondran a continuacién los cui-
dados, prevencién y manejo para el mantenimien-
to de la nutricién enteral, teniendo en cuenta las
complicaciones anteriormente expuestas.

7.1. Mecanicas, debidas
a sondaje nasoenteral

7.1.1. Lesiones por presion

» Cambiar diariamente el punto de apoyo de las
sondas en la cavidad nasal.

* Limpieza externa frecuente de la sonda con
agua jabonosa.

* Limpiar e instilar suero fisiolégico en los orifi-
cios nasales 2-3 veces al dia.

* Mantener una adecuada higiene bucal diaria.
Lavado dental y limpieza con antisépticos.

* Movilizar la sonda diariamente en sentido lon-
gitudinal y con movimientos de rotacién para evi-
tar adherencias.

» Cambiar la sonda de orificio nasal ante la pre-
sencia de rinorrea.

7.1.2. Obstruccién

* Lavados de la sonda:

- Administracién intermitente: infundir 40-60 ml
de agua tras cada toma.

- Administraciéon continua: infundir 40 ml de
agua cada 6-8 horas.

- Tras cada dosis de medicacion: infundir 40-60
ml de agua.

* Maniobras de desobstruccién, lo mas
precozmente que sea posible.

- Bebidas bicarbonatadas con agua caliente.

- Posibilidad de utilizar preparados enzimaticos
pancredticos.

- Si es preciso, cambiar la sonda.

- Nunca reintroducir el fiador, por el riesgo de
perforacion.

7.1.3. Colocacién incorrecta,
extraccién o deterioro

* Seguir de forma sistemidtica todos los pasos
para la colocacion de sondas nasoenterales, con
especial atencion a las de calibre mas fino.

* Retirar la sonda y no progresar en su coloca-
cion si aparecen tos o disfonia.

* No iniciar la nutricién enteral hasta compro-
bar de forma clara que la ubicacién de la sonda es
la adecuada.

* Marcar el punto de entrada y fijar la sonda, pa-
ra evitar en lo posible su desplazamiento, mediante
esparadrapo hipoalergénico a la nariz o, en caso de
paciente agitado, a la frente.

* Controlar de forma periddica la ubicacion
de la sonda, constatando, a su vez, que las mar-
cas externas previamente marcadas no se han
desplazado.

* Manipular de forma cuidadosa las conexiones
para evitar su rotura.

* Valorar otra técnica en caso de extracciones
voluntarias repetidas.

7.2. Mecanicas, debidas
a ostomias

7.2.1. Relacionadas con la técnica

* Introducir el endoscopio lenta y cuidadosa-
mente.

* Comprobar la ubicacion final de la sonda y re-
tirarla parcialmente si esta préxima al piloro.

* Constatar un cierre adecuado de la incision
abdominal.

* Asegurar que el anclaje del estémago a la pared
abdominal es firme.



* Colocar vendaje compresivo de pared si se
produce hematoma.

* Administrar procinéticos tras la realizacién de
la técnica hasta comprobar que el peristaltismo
gastrointestinal es eficaz.

7.2.2. Relacionadas con la sonda

* Comprobar regularmente el volumen del liqui-
do del globo interno.

* Elegir el tamafio de sonda adecuado para las
caracteristicas del estoma.

* Fijar la sonda correctamente para evitar des-
plazamientos.

* En caso de extraccion inadvertida o arranca-
miento, reemplazar rapidamente por otra sonda,
aunque sea de inferior calibre, para evitar el cie-
rre del estoma.

7.2.3. Relacionadas
con el estoma

* Proceder diariamente a la inspeccion del estoma,
de la situacion de la sonda y de la piel circundante.

* Limpiar diariamente de forma cuidadosa, con agua
jabonosa y antiséptico, la piel circundante al estoma.

* En caso de detectar lesiones en piel, aplicar el
tratamiento de forma precoz (antibidticos si hay
infeccién, drenaje si hay absceso y nitrato de plata
si hay granuloma).

1.3. Infecciosas
7.3.1. Con caracter general

* Aplicar medidas de asepsia para manipular la
sonda nasogastrica.

* Revisar diariamente la herida de las osto-
mias.

* Mantener una correcta higiene diaria, que in-
cluye lavado con antiséptico, de la zona nasal.

* Administrar antibioterapia de amplio espec-
tro si existe infeccidon de la ostomia con repercu-
sion sistémica.

* Detener inmediatamente la infusién de la die-
ta ante extraccién parcial de la prétesis endos-
copica.

¢ Cambiar los sistemas de administracion cada
24-48 horas.

7.3.2. Broncoaspiracion

a) Medidas para su prevencion:

* Elevar la cabecera de la cama a un angulo de
entre 30 y 45° para administrar la nutricién ente-
ral y mantenerla en esa posicion durante al menos
treinta minutos tras su finalizacion.

* Valorar periédicamente el volumen de residuo
gastrico.

* Comprobar diariamente la longitud externa de
la sonda y su ubicacién.

* Valorar la administracién profilactica de pro-
cinéticos.

* Disminuir al minimo permisible toda medica-
cién que provoque gastroparesia.

* En el paciente grave y encamado, valorar la ad-
ministracion de la dieta con bomba y en infusion
continua.

* Administrar la nutricidon en yeyuno en aquellos
pacientes con riesgo elevado de broncoaspiracion.

b) Medidas de tratamiento:

* Detener la administracién de nutricién enteral
hasta la estabilizacion del paciente.

* Comprobar la ubicacién de la sonda y recolocar-
la si es preciso, conectandola a bolsa de drenaje.

* Aspirar a través de la sonda el contenido gas-
trico residual.

* Aspiracién y limpieza en orofaringe.

* Aspiracion de las secreciones en traquea y
bronquios, si es preciso mediante broncoscopia.

* En los casos mas graves que precisan venti-
lacién mecanica con posibilidad de SDRA o ines-
tabilidad hemodinamica, pueden administrarse
corticoides (metilprednisolona) a dosis de 5-10
mg/kg.

* Tratamiento antibiético de amplio espectro.

* En casos graves, intubacion traqueal, ventila-
cién mecanica y sedacién.

7.4. Gastrointestinales

7.4.1. Con caracter general

* Disminuir el ritmo de infusion y utilizar bom-
bas de perfusién y/o infusion continua.



» Comprobar con frecuencia la ubicacion de la
sonda.

* Utilizar procinéticos si no existe contraindica-
cion (diarrea), y enemas de limpieza o laxantes en
caso de estrefiimiento.

* Hidratar, aportar dietas con fibra y, si es posi-
ble, permitir la deambulacion.

* Comprobar la fecha de caducidad de la férmu-
la y evitar trasvases de dieta.

* Suspender transitoriamente la infusién de la
dieta hasta que se realice una valoracién exacta de
la complicacion y valorar la posibilidad de nutricién
yeyunal en caso de intolerancia gastrica.

7.4.2. Diarrea

La primera de las medidas a tomar es la valora-
cion y control de los posibles mecanismos relacio-
nados, teniendo en cuenta que considerar la pro-
pia dieta enteral como responsable deberia ser un
diagnostico de exclusiéon. Su prevenciéon y trata-
miento se basan en:

» Utilizar un algoritmo de actuacién

» Cambiar la fébrmula y pauta de administracion.
* Revisar los firmacos posiblemente responsables.
* Controlar la infeccién si se demuestra.

7.5. Metaboélicas

7.5.1. Alteraciones electroliticas
y de elementos traza

* Determinaciéon plasmitica diaria de sodio
y potasio en todo paciente hospitalizado y cada se-
mana en todo paciente domiciliario inestable.

* Determinacién semanal de fosforo y zinc plas-
maticos en el paciente hospitalizado.

* En hipopotasemia, reposicién oral o intraveno-
sa de potasio, segiin gravedad y patologia, entre 20
y 80 mEq/dia.

* En hiperpotasemia, administracién de dietas
pobres en potasio y, eventualmente, asociar diuré-
ticos y/o resinas de intercambio idnico.

* En hipofosforemia, evitar realimentaciones ra-
pidas y reponer fésforo por via oral con fosfato
monosddico o por via intravenosa con fosfato mo-
nopotasico.

* En hipozincemia, reposicién con sulfato de
zinc, entre 5 y 10 mg/dia.

7.5.2. Desequilibrio hidrico
y del metabolismo glucidico

* Desequilibrio hidrico:

- Realizar balances hidricos diarios en el paciente
hospitalizado, y cada 3-4 dias en atencién domiciliaria.

- Adaptar las férmulas a la situacion fisiopato-
l6gica.

- Valorar la administracién de diuréticos en pa-
cientes con oliguria o insuficiencia cardiaca.

* Alteracion del metabolismo glucidico:

- Determinacion diaria de glucemia en sangre
capilar o de glucosa plasmidtica en todo paciente
diabético estable,asi como administrar dieta estan-
dar o dieta especifica, con su dosis habitual de an-
tidiabéticos orales o insulina.

- Glucemia varias veces al dia en diabetes ines-
table o hiperglucemia de estrés, junto con dieta es-
pecifica e insulina.

- Retirar la nutricién enteral de forma paulati-
na y controlar las dosis de insulina o de antidiabé-
ticos orales.

7.6. Interaccion de farmacos
y nutrientes

Cuando se administran farmacos con nutricion
enteral, debe plantearse la cuestion de la compa-
tibilidad, con la posibilidad de precipitacién o for-
macion de gel, desnaturalizacion del farmaco o de
la solucién intrinseca e interferencia mutua de la
absorcion. Es importante, ademas, el lugar de ad-
ministracion de un firmaco, puesto que segun el
tramo de tubo digestivo utilizado se pueden alte-
rar sus propiedades de absorcién y actividad. Por
ejemplo, algunos firmacos requieren la acidifica-
cién en el estdbmago o bien ejercen su efecto sé-
lo en un lugar especifico, como los antidcidos en
el estébmago. Las propiedades de liberacién en el
tiempo de ciertas preparaciones de farmacos re-
tard se pueden perder si se les pulveriza para ad-
ministrarlos por sondas de calibre pequefio. Tam-
bién se debe tener en cuenta la hipertonicidad de
los farmacos por el riesgo de producir un sindro-
me tipo dumping.
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Algoritmo para la seleccién de dietas enterales.

En general se deben elegir, si es posible, formas
farmacéuticas liquidas antes que sélidas, ya que se
consigue una mezcla mas homogénea y una mejor
disolucion del principio activo (ver Capitulo 4.13).

8. Utilizacion de
las dietas enterales

Los criterios para clasificar las férmulas de nutricion
enteral se basan en la composicién y utilizacion de las
mismas, aunque la gran variedad existente actualmen-

NO
Férmula estandar

Estrés importante

NO Si

Dieta Dieta
normoproteica hiperproteica

Aumento de
requerimientos

Si

Dieta hipercalo6rica

te hace con frecuencia dificil la ubicacién exacta de una
dieta concreta.

Seguin la composicién, se agrupan dependien-
do de que tengan o no un aporte completo de
nutrientes, y a su vez se subdividen por la for-
ma en la que se aportan las proteinas, el porcen-
taje proteico, la densidad calérica y el conteni-
do y tipo de fibra. Segtn la utilizacion, pueden
ser de utilizacion general o especifica (ver Capi-
tulo 4.3).

En la se presenta un algoritmo orien-
tativo para la seleccion de la dieta mas adecuada
para el paciente con una patologia concreta.



9. Resumen

Se entiende por nutricién enteral la administra-
cién de nutrientes parcial o totalmente digeri-
dos (férmulas quimicamente definidas) a través
del tubo digestivo, por boca o por sonda, para
conseguir una nutricién adecuada.

La nutricién enteral se considera actualmente la
primera opcidn cuando se precisa nutricion ar-
tificial, reservando la nutricion parenteral para
los casos en que la nutricién enteral no es po-
sible. Tiene ventajas como la preservacion de la
integridad de la mucosa intestinal, gracias a su
efecto tréfico sobre el enterocito y el manteni-
miento del efecto barrera intestinal y de su pro-
pio sistema inmunologico, que evita o disminu-
ye la traslocacién de bacterias y endotoxinas a
la sangre.

La eleccion de la via de acceso se realiza tras va-
lorar la patologia de base y el tiempo previsto de
nutricion enteral. Si la duracién prevista es supe-
rior a 4-6 semanas debe procederse a acceso de-
finitivo por ostomia, mientras que si es inferior a
ese tiempo, la via transnasal es la mas recomen-
dable. Hay que considerar que en un porcentaje
de pacientes puede utilizarse la via oral. Para ello
es necesaria la propia colaboracién del paciente,
ademds de mantener una situacion estable y con-
servar el reflejo de deglucion.

La sonda a utilizar para su administracién debe
basarse en los siguientes criterios: material bio-
compatible, longitud adecuada al lugar de perfu-
sion, calibre y orificios suficientes segln la consis-
tencia de la dieta, presencia de guias que faciliten
su colocacion, niumero de luces segln la patolo-
gia y con las entradas necesarias en el extremo
proximal para disminuir las manipulaciones.

La tolerancia a la dieta depende de una meto-
dologia de administracion adecuada, que a su
vez varia seglin el estado nutricional, los dias
de ayuno, el lugar de infusién, el tipo de formu-
la elegido, los volimenes a administrar, la velo-
cidad de infusién, el tipo de sonda utilizada y el
tiempo previsible de nutricién enteral.

Las enfermedades en que estd indicada la nu-
tricién enteral se engloban en tres grandes
grupos: Aparato digestivo anatomica y fun-

cionalmente intacto (alteraciones mecanicas
o motoras de la degluciéon y procesos pato-
l6gicos especificos); aparato digestivo anato-
micamente alterado y funcionalmente intac-
to; aparato digestivo anatdmicamente intacto
y funcionalmente alterado. Las contraindicacio-
nes absolutas son escasas: obstruccion intesti-
nal, ileo paralitico, peritonitis difusa, malabsor-
cién grave, vémitos incoercibles, hemorragia
digestiva aguda grave, isquemia gastrointestinal
e inestabilidad hemodindmica.

Aunque la nutricién enteral es una técnica segu-
ra, pueden aparecer complicaciones mecanicas,
infecciosas, gastrointestinales y metabdlicas. Las
mas frecuentes son las gastrointestinales, sobre
todo el aumento de residuo gastrico y la dia-
rrea. La mas grave es la broncoaspiracién. De-
ben existir protocolos claros para el manteni-
miento de la nutricién y para la prevencién de
las complicaciones.

Las dietas enterales se agrupan, en primer lu-
gar, seglin su composicion, con aporte comple-
to o no de nutrientes, forma de aporte y por-
centaje proteico, densidad calérica y contenido
y tipo de fibra y, en segundo lugar, segun su utili-
zacion, general o especifica. Pueden ser polimé-
ricas, oligoméricas, érgano-especificas, terapéu-
ticas, suplementos y médulos nutricionales.
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