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Protocolos de Digestivo

Nutricion enteral en pediatria

JM. MARUGAN DE MIGUELSANZ, M.T. FERNANDEZ CASTANO

Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. Hospital de Leén

INTRODUCCION
La malnutricion es un hecho frecuente, que puede influir

en la recuperacion de la cirugia y la enfermedad. El avan-

ce en las técnicas artificiales y férmulas alimentarias ha dis-
minuido la morbimortalidad de pacientes pediatricos con
compromiso nutricional.

* Nutricion artificial (soporte nutricional). Es la adminis-
tracién de nutrientes de forma alternativa o como com-
plemento a la alimentacion ordinaria, con el propésito
de mejorar y/o mantener el estado nutricional del pacien-
te. Sus modalidades principales son: nutricién enteral
(NE), nutricién parenteral (NP) o la conjuncién de ambas.

* Nutricién enteral. Técnica de alimentacion artificial que
consiste en el aporte de férmulas liquidas, de composi-
cién definida y listas para administrar, en diferentes
zonas del tracto digestivo. Para algunos autores, el con-
sumo de dichas férmulas por via oral no se incluirfa en
el término de NE, pero la definicion mas aceptada y pro-
puesta por la Sociedad Americana de Nutricién Paren-
teral y Enteral (ASPEN) incluye tanto los aportes orales,
como los realizados mediante infusion directa al est6-
mago o intestino a través de una sonda o una ostomia.
En este tltimo caso, contempla también la provision de
nutrientes con alimentos naturales.

La NE precisa la integridad funcional total o parcial del
tracto gastrointestinal, y puede llevarse a cabo en la

mayoria de los casos que precisan soporte nutricional.
Utilizada desde hace més de 30 afios como alternativa a
la NP en nifios, ha sufrido un gran desarrollo. La NE
tiene ventajas sobre la NP, ya que es mds fisiologica, sen-
cilla y econdmica, evita muchas complicaciones de la NP
y favorece el mantenimiento y recuperacién de la inte-
gridad morfolégica y funcional del tracto digestivo.

INDICACIONES

Inicialmente, para identificar los pacientes que requie-
ren nutricion artificial hay que tener en cuenta: la valora-
cién nutricional, la edad y la enfermedad de base. Pueden
establecerse unos criterios antropométricos orientativos
para realizar soporte nutricional (Tabla I). Después hay que
valorar el balance entre ingesta y las pérdidas aumentadas
de nutrientes, la afectacion de érganos implicados en el meta-
bolismo (higado, tracto digestivo, riiién, corazén, pulmén),
asi como el hipercatabolismo observado en infecciones, ciru-
gia y quemados, que merecen una especial consideracién.
No existen indicaciones absolutas de NE, sino individuali-
zadas a cada paciente, aunque las mas frecuentes quedan
reflejadas en la Tabla II. En general, la NE estard indicada,
seglin definicion ya clasica, en pacientes con tracto gas-
trointestinal Gtil y funcionante, en situaciones donde no
deba, no pueda o no quiera ingerir alimentos en cantidad
suficiente para mantener un estado nutricional adecuado,
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CRITERIOS ANTROPOMETRICOS PARA INDICACION DE
SOPORTE NUTRICIONAL

TABLA L.

Riesgo moderado de malnutricién

- Insuficiente incremento ponderal y/o pérdida significativa
del percentil habitual
— Disminucién en la relacién peso/talla (< P10)

- Porcentaje de peso estandar < 90% (peso real x 100/ peso para
talla en P50)

— Indice de masa corporal < P10 (a partir de la pubertad) (peso
en kg/talla en m?)

— INTERVENCION NUTRICIONAL: medidas dietéticas, o
nutricién enteral (NE) oral

Riesgo elevado de malnutricién

- Pérdida aguda de peso > 10%

- Pérdida crénica de peso > 5% (durante 3-6 meses)

- Relacién peso/talla muy disminuida < Pc3

— Porcentaje de peso estandar < 85%

— Detencion de la velocidad de crecimiento de causa nutricional

— INTERVENCION NUTRICIONAL: NE oral/sonda
(nasogdstrica, gastrostomia), nutricién parenteral total,
nutricién mixta

Modificado de (1, 2).

para reponer las pérdidas aumentadas de nutrientes, y a
diferencia del adulto, para asegurar ademas un desarrollo
ponderoestatural adecuado.

En general, son susceptibles de nutricion artificial los
nifios con malnutricién grave o con riesgo de desarrollar-
la. También cuando se pretende un estimulo tréfico de la
mucosa intestinal, o si el paciente no es capaz de tomar ali-
mentos imprescindibles (aminoacidopatias) o no tolera
periodos prolongados de ayuno (glucogenosis, alteracio-
nes en la oxidacion de acidos grasos). Asimismo, tras nutri-
cién parenteral prolongada o en tolerancia digestiva tras
cirugia mayor.

VIAS DE ACCESO PARA NUTRICION ENTERAL
A excepcién de la via oral, preferible siempre que sea
posible, y en funcion de la patologia de base y de la dura-
cién estimada de la NE, la via elegida puede ser:
* Gastrica. La mas utilizada. Permite una digestién prac-
ticamente normal y una administracién segura de far-
macos. Puede realizarse a través de:

TABLA II.  INDICACIONES MAS FRECUENTES DE NUTRICION ENTERAL

¢ Malnutricién caldrico-proteica primaria grave

* Neonatologia: gran prematuridad, displasia broncopulmonar,
nutricién tréfica
e Dificultad para alimentacién oral:
- Enfermedades neurolégicas (paralisis cerebral, coma)
- Enfermedades psiquidtricas (anorexia nerviosa)
- Problemas orofaringeos (maxilofaciales, Pierre-Robin,
traumatismos, disfagia cricofaringea)

- Enfermedades esofagicas (malformaciones, neoplasias,
inflamacion)

* Enfermedades digestivas con limitaciones importantes de
digestion y/o absorcion.
— Reflujo gastroesofagico
- Diarrea grave
- Sindrome de intestino corto
- Enfermedad inflamatoria intestinal
— Pancreatitis aguda
— Enteritis postradiacién
- Fistulas, etc.

* Enfermedades cronicas con repercusién nutricional
- Cardiopatias congénitas, hepatopatias, insuficiencia renal
crénica, metabolopatias, fibrosis quistica, etc.

e Estados hipercatabélicos:
- Sepsis, quemaduras, neoplasias, trasplante médula ésea.

* Miscelanea:
— Paciente critico, malnutricion postoperatoria, cancer,
SIDA, trasplante, etc.

e Transicién de nutricién parenteral a dieta oral

— Sonda nasogdstrica. Si se estima que la duracion de la
NE va a ser superior a los 2-3 meses, habréa que recu-
rrir a gastrostomia o enterostomia.

— Gastrostomia endoscdpica percutdnea (PEG) o quiriirgica
cuando se requiera cirugia digestiva. La PEG es una
técnica sencilla y segura, que ha permitido la instau-
racién precoz de soporte nutricional en muchos pacien-
tes. En ostomias prolongadas, se sustituye la sonda
a los 2-3 meses por un “botén”.

e Traspilérica nasoduodenal o nasoyeyunal (ésta permi-
te menos desplazamientos de la sonda). Esté indicada
ante riesgo de aspiracion broncopulmonar, vaciamien-
to géstrico muy retardado, reflujo gastroesofagico grave,
y en pancreatitis para evitar el estimulo glandular. Puede
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realizarse con sonda nasoyeyunal, por gastroyeyunos-
tomia (a través de gastrostomia previa), o por abordaje
directo por yeyunostomia quirtdrgica.

MATERIAL UTILIZADO. MANTENIMIENTO
Las sondas utilizadas para NE pueden ser de los siguien-

tes tipos o materiales:

*  Cloruro de polivinilo (PVC), para descompresion y aspi-
racién gastrica y para NE de corta duracién. Son mas
rigidas y tienen menor tendencia al colapso, pero un ries-
go mayor de perforacién y necrosis por dectibito. Deben
cambiarse cada 3 dias.

* Silicona o poliuretano. Las especificas para NE de larga
duracion, por su gran flexibilidad y buena tolerancia,
aunque en relacién a las de polivinilo se colapsan mas
facilmente sobre todo al aspirar, son expulsadas con mas
facilidad con el vémito y son mas caras. Las de silico-
na son mas flexibles y suaves, pero se implantan mas
dificilmente (por ello, pueden llevar fiador interno). Las
de poliuretano son mas resistentes y de mayor calibre
interno a igualdad de tamafio externo, y por eso son las
mas apropiadas en tamafios pequefios.

El calibre de las sondas se expresa en unidades French
(F), haciendo referencia a su didmetro externo, siendo 1 F
equivalente a 0,33 mm. Han de adaptarse en calibre y tama-
fio a la edad y peso del paciente: 5F para RN o lactantes < 5
kg, 6F para lactantes y nifios < 15-20 kg, y 8F para los mayo-
res. La longitud varia en niflos entre 50 y 110 cm. Las sondas
lastradas estan destinadas para la nutricion traspildrica.

Tras instalar la sonda, hay que comprobar su ubicacién
correcta (auscultacion, comprobacién de pH menor de 4 en
aspirado géstrico, o radiografia). Es imprescindible el lava-
do de la sonda con un bolo de agua destilada tibia del volu-
men minimo necesario, antes y tras cada toma, si la alimen-
tacion es intermitente, o cada 6-8 horas si se administra de
forma continua, o tras toda medicacién, para evitar obstruc-
ciones. Las sondas deben cambiarse cada 3-4 dias si son naso-
gastricas, y cada 8-10 las nasoduodenales, aunque las de sili-
cona o poliuretano pueden mantenerse hasta 1 mes. La medi-
da del residuo gastrico como control, tiene mds inconvenientes
que ventajas, favorece la oclusion y puede reducir de forma
considerable el aporte de formula.

Asimismo, se realizard diariamente higiene cuidadosa
del punto de insercion de la sonda: fosas nasales u orificio
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de la gastrostomia. En estas tltimas sélo suele ser necesa-
rio el uso de antisépticos locales las primeras 2-3 semanas.

METODOS DE INFUSION
Los métodos de administracion de lIa NE pueden ser:

* NE intermitente. Consiste en administrar volimenes de
férmula (bolos) de manera periddica (4-8 veces al dia,
durante 15-45 minutos). Puede administrarse con jerin-
ga o con bomba. Ventajas: mas fisiolégica, remeda la ali-
mentacion normal, permite mayor movilidad del pacien-
te y estimula la alimentacién oral al provocar periodos
de hambre y saciedad. En caso de intolerancia puede
producir exceso de residuo gastrico, dolor abdominal,
regurgitaciones, vomitos y riesgo de aspiracion. Indica-
ciones:

— Alimentacién gastrica. Al ser sencilla y fisioldgica es
recomendable en pacientes con funcion digestiva nor-
mal y en el trdnsito a alimentacién oral.

— Pacientes no criticos y sin mayor riesgo de aspiracion.

- En nutricién enteral domiciliaria, siempre que sea posi-
ble.

* NE continua. Mejor tolerada, disminuye la incidencia
de vomitos, pues ocasiona poco residuo géastrico. Con-
diciona una mejor absorcién y es mas eficiente desde
el punto de vista calérico, permitiendo aportar mayores
volimenes globales. Se indicard sobre todo en:

— Nutricién traspilérica (menor sindrome de dumping).

— Pacientes con absorcion intestinal muy reducida.

— Pacientes con alto riesgo de aspiracion o mala tole-
rancia a NE intermitente.

— Situaciones de alto gasto energético.

* NE ciclica. Es continua por un periodo corto de tiempo
(8-12 horas), habitualmente administrada por la noche.
Tener la precaucién de que la cabeza esté elevada para
prevenir el reflujo gastroesofdgico y disminuir el riesgo
de aspiracion. Se alterna durante el dia con NE inter-
mitente o bien con alimentacién normal.

El sistema de infusién en NE puede ser mediante:

* Jeringa, para nutricién intermitente.

*  Equipos de goteo. Por gravedad. Son sencillos pero preci-
san frecuentes controles y reajustes de la llave que regu-
la la velocidad de flujo; si la solucién a perfundir es vis-
cosa pueden ocasionar un retraso en la administracién.

*  Bomba de infusion. Las mas utilizadas en NE continua.
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Aseguran un flujo constante, y tienen una mayor exac-

titud. Obligatorias cuando se infunde en el intestino del-

gado. Segtin la forma de control del volumen, las bom-
bas pueden ser:

— Peristdlticas: el rotor comprime la porcién del tubo de
silicona.

— Volumétricas: el recipiente se rellena y vacia alterna-
tivamente.

— De jeringa, en que el volumen esta marcado por el dia-
metro del cilindro y la longitud recorrida en cada uni-
dad de tiempo.

Las bombas habituales son peristalticas (precisién + 10%).

En recién nacidos se usan bombas de jeringa tipo Har-

vard de gran precision (+ 2%).

TIPOS DE FORMULAS PARA NUTRICION ENTERAL

Desde el punto de vista nutricional, una férmula ente-

ral puede ser:

Completa. Aportan todas las necesidades nutricionales
del paciente a un volumen determinado. La mayoria de
férmulas enterales contienen todas las vitaminas, oli-
goelementos y minerales para cubrir los requerimientos
de referencia (DRI).

Incompleta. Por si sola no puede cubrir todas las reco-

mendaciones nutricionales. Se incluyen en este grupo:

— Dietas MODULARES. De carbohidratos, grasas o pro-
teinas. Peden afiadirse a las formulas de modo sepa-
rado, para aumentar la densidad caldrico-proteica de
las férmulas de base, permitiendo una formulacién
individualizada.

— SUPLEMENTOS nutricionales. Compuestos por uno
0 més nutrientes, sirven para suplementar la alimen-
tacion habitual en nifios con funcién gastrointestinal
conservada, y suelen tener un alto contenido caléri-
co. Son para ingestién oral y presentan una buena pala-
tabilidad.

TIPOS DE FORMULAS ENTERALES COMPLETAS

Nos centraremos s6lo en las férmulas completas, que en

funcion de distintos criterios, pueden ser:

Por la presentacion de los nutrientes:

— Poliméricas: macronutrientes sin modificar. Proteina
entera, hidrato de carbono es almidén y dextrino-
maltosa y la grasa son triglicéridos de cadena larga.

- Oligoméricas, peptidicas o hidrolizados: las protei-
nas estén hidrolizadas en péptidos de bajo peso mole-
cular (< 5.000 daltons). Usualmente se modifican los
restantes macronutrientes, llamandose entonces for-
mulas semielementales, con un porcentaje variable de
triglicéridos de cadena media (MCT) de rapida y direc-
ta absorcién, y los hidratos de carbono estdn repre-
sentados por polimeros de glucosa u oligosacaridos
(sobre todo, dextrinomaltosa).

- Monoméricas o elementales, con principios inme-
diatos que apenas precisan digestién. El nitrégeno
se aporta en forma de L-aminoacidos, que incremen-
tan la osmolaridad de la mezcla, las grasas como MCT
y 4cidos grasos esenciales, y los hidratos de carbono
como pequefios polimeros de glucosa.

Por la densidad de nutrientes. Asi, segtin el nutriente,

pueden ser:

- Calorias. Formulas estdndar o isocaléricas: 1 kcal/ml.
Hipercaléricas: 1,5-2 kcal /ml.

— Proteinas. Férmulas normoproteicas, contenido en
proteinas representa entre el 10-15% del valor calori-
co total (adulto 17-18%). Hiperproteica: valor supe-
rior al 15%.

- Osmolaridad. Isotdnicas si la osmolaridad es inferior
a 350 mOsm/L de agua.

— Grasa. Las estdndar tienen un contenido graso mayor
del 20% del valor calérico total (casi todas). Baja en
grasa 5-20%, y libre de grasa < 5%.

Férmulas “especificas” de enfermedad. Se indican en
pacientes con distintas formas de insuficiencia organi-
ca (hepatica, renal o respiratoria), diabetes o situaciones
de estrés y tratan de reducir la sobrecarga que generan
ciertos nutrientes en ellas. Son completas, disefiadas para
el adulto y podrian utilizarse en nifios mayores. Ejem-
plo:

- Insuficiencia respiratoria: mayor aporte relativo de
grasas (< produccion de CO,).

— Encefalopatia hepatica. Fuente proteica con alta con-
centracién de aminoacidos (AA) ramificados y baja
de AA arométicos y metionina; predominio de hidra-
tos de carbono sobre grasas.

- Insuficiencia renal: formulas con menos proteinas
(6% del contenido calérico), hipercaldricas y con baja
carga renal de solutos y fosfatos.
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— Estados hipercatabdlicos: formulas poliméricas e
hipercaldricas con aumento de proteinas (15-18%) y
elevada concentracion de AA de cadena ramificada.

- Enfermedades metabdlicas congénitas por déficit
enzimético. Férmulas especificas.

* Formulas especializadas. Incluyen substratos adicio-
nales con intencion terapéutica. Suelen ser completas,
disefiadas para el adulto, y de eficacia discutible.

La clasificacion de las féormulas en la practica suele rea-
lizarse en funcién de 3 criterios: la densidad caldrica, su con-
tenido en proteinas y si son de uso oral/sonda, o sélo por
sonda. En menor medida se nombran segtin criterios meno-
res como osmolaridad, contenidos en grasa, fibra, presen-
tacion, etc.

Las férmulas enterales en general tienen un contenido
en lactosa minimo o nulo, por su frecuente mala tolerancia
en el paciente critico o malnutrido, y todas estan exentas de
gluten y de fibra, salvo alguna especificamente suplemen-
tada en fibra.

La proporcion entre principios inmediatos solo esta cla-
ramente establecida para el lactante (con la referencia de
la leche materna), y la edad adulta (10-35, 20-35 y 45-65%
del total caldrico para proteinas, lipidos y carbohidratos res-
pectivamente). Existen pocas evidencias para el nifio, reco-
mendandose un aporte proteico del 10-15%.

Finalmente, en ciertos pacientes portadores de gastros-
tomia, puede realizarse por la misma una alimentacién com-
pleta con alimentos naturales triturados.

ELECCION DE LA FORMULA

La indicacién de una u otra férmula debe individuali-
zarse eligiendo la mejor para cada paciente y dependera del
estado nutricional, la patologia de base, funcién gastrointes-
tinal y sobre todo de la edad, que serd determinante. Son bien
conocidas las caracteristicas fisiologicas diferenciales del recién
nacido, y en general del nifio menor de 1 afio, especialmente
en cuanto a sus limitaciones metabolicas, digestivas, de excre-
cién renal de solutos y capacidad de concentracién urinaria.
Asimismo, los requerimientos nutricionales varian con la edad,
siendo maximos en los primeros 2 afios y en la adolescencia.
S6lo segtin este tiltimo criterio, establecemos 4 grupos:
* Prematuros. Formulas especificas, con una mayor den-

sidad caldrica, proteinas parcialmente hidrolizadas y

poca lactosa.
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* Menores de 1 afo. Leche materna o férmulas adapta-
das (tipos 1y 2).

* Nifios de 1 a 6 afios. Salvo otra indicaci6n, formulas poli-
méricas pediatricas estindar (normoproteicas, isocald-
ricas, isotonicas y con baja carga renal de solutos). Las
DRI (recomendaciones nutricionales) en este grupo de
edad estaran contenidas aproximadamente en 1.100 ml
de las mismas.

* Mayores de 6 afios. Pueden utilizarse las férmulas de
adultos. De 6 a 10 afios las DRI estdn contenidas en unos
1.500 ml, y en los mayores, en 2.000 ml.

Elegir la férmula més adecuada es una tarea a veces com-
plicada, por el gran ntimero de preparados disponibles. Qui-
z4s lo mas apropiado sea basarse en la cantidad y fuente
proteica, y en segundo lugar el poder calérico, u otras carac-
teristicas.

Si el tracto gastrointestinal esta intacto, es mejor utilizar
férmulas poliméricas con proteina entera (estandar —iso-
caldricas- o hipercaldricas segtin los casos). En trastornos
digestivos primarios o secundarios y grandes malnutridos,
las oligoméricas o hidrolizadas, y si la evolucion es mala o
existe fracaso intestinal, las monoméricas o elementales solas,
o0 en combinacién con nutricion parenteral. En estados hiper-
catabdlicos o estrés severo, estara indicada una férmula
hiperproteica, y en grandes estrefiidos y/o patologia neu-
rolégica, formulas suplementadas en fibra.

No exponemos la totalidad de marcas existentes en el
mercado por su gran nimero, ser cambiantes en el tiempo
en formulas y composicion, y por la extension limitada de
este articulo. Para ampliar éste y otros aspectos de la nutri-
cién enteral, remitimos al lector interesado a excelentes revi-
siones mencionadas en esta bibliografia.

INICIO DE LA NUTRICION ENTERAL

La NE debe efectuarse siempre de forma gradual, con
incremento progresivo del volumen, segtin la tolerancia del
nifo. En el caso de transito de NP a NE, se debe iniciar una
NE continua a bajo volumen con progresivos aumentos, rea-
lizando en una semana aproximadamente la transicién com-
pleta. Cuando la NE llegue a cubrir el 35-50% de lo calcu-
lado, se ira disminuyendo la NP para retirarla cuando se
alcance al menos el 75%.

Podemos partir de las recomendaciones de ingesta die-
tética de referencia para poblacién sana con actividad nor-
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TaBLA III. REQUERIMIENTOS PARA LA RECUPERACION NUTRICIONAL EN MALNUTRIDOS

1. Calorias:

Calorias requeridas (Kcal/kg/dia) para la Edad-peso

Kcal/kg/dia =

x Peso ideal (kg)

Peso actual (kg)

2. Proteinas:

Proteinas requeridas (g/kg/dfa) para la Edad-peso

g/kg/dia =

x Peso ideal (kg)

Peso actual (kg)

Edad-peso: edad para la cual el peso actual seria el Percentil 50. Peso ideal: Percentil 50 para la edad actual o para su talla actual.

mal (DRI, Dietary Reference Intakes), pero el célculo del volu-

men y los requerimientos proteicos y energéticos debe rea-

lizarse de forma individualizada,. Las necesidades son muy

diferentes en el nifio criticamente enfermo que en el sano.

La estimacion exacta exigiria calcular el gasto energético

basal (por férmulas habituales o calorimetria indirecta) y

multiplicarlo por un factor segtin la enfermedad de base,

que en caso de necesidades aumentadas oscila entre 1,1-1,6.

Sin embargo, en la practica podemos calcular las necesida-

des basicas de forma aproximada:

Liquidos: 100 ml/kg/dia los primeros 10 kilos, mas 50
ml/kg los siguientes 10 kilos, y el resto a partir de 20
kilos, a 20 ml/kg afiadidos a los anteriores.

Energia: 90-120 kcal/kg de 0-1 afios, 75-90 kcal/kg de
1-7 afios, 60-75 kcal/kg de 7-12 afios, y de 30-60 kcal/kg
de 12 a 18 afios. En pretérminos, los requerimientos para
lograr ganancia ponderal se estiman en 105-130 kcal /kg,
y hasta en 130-150 kcal/kg en la desnutricion intraute-
rina y ciertas situaciones patolégicas.

Proteinas: 3-4 g/kg/dia en recién nacidos (RN) de bajo
peso, en RN a término 2-3 g/kg/dia, de 1 a 10 afios 1,0-
1,2 g/kg/dia, y en adolescentes, 0,9 g/kg/dia en varo-
nes y 0,8 en mujeres. En nifios y adolescentes critica-
mente enfermos: 1,5 g/kg/dia.

En cuanto al volumen inicial, en los lactantes pequefios
se comienza con 1-2 ml/kg/h, y en los mayores con 20
ml/kg/dia avanzando a unos 20 ml/kg/dia. Puede
comenzarse a mitad de concentracién (no imprescindi-
ble), a un 50% de las necesidades establecidas, aumen-
tando progresivamente hasta conseguir en 5-7 dias los

aportes adecuados, si el estado del paciente lo permite.
En los mas graves, sobre todo si son recién nacidos o lac-
tantes pequefios, puede ser necesario comenzar con NE
continua. Cuando el nifio mejora se puede pasar a NE
ciclica nocturna (50-75% del aporte caldrico), y el resto
administrado de dia en bolos o por succién.

Para lograr un efecto tréfico basta incluso con 5 ml/kg/dia
en lactantes pequefios (nutricion tréfica o enteral minima).
Para estimar los requerimientos caléricos o proteicos
para la recuperacién nutricional en pacientes malnu-
tridos, se emplean las formulas indicadas en la Tabla III.

CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES DE LANE

Contraindicaciones. De manera absoluta, la NE estaria
contraindicada ante un tracto gastrointestinal no fun-
cionante, y solamente en situaciones de ileo paralitico y
obstruccién intestinal. En otros casos como peritonitis,
isquemia intestinal, fases muy precoces del sindrome de
intestino corto, vomitos incoercibles, diarrea o malab-
sorcién severa, o dificil manejo metabdlico, su indica-
cién podria no ser tampoco pertinente.

Complicaciones. En general la NE es bien tolerada y
tiene pocas complicaciones, que pueden ser evitadas en
gran medida con una utilizacién correcta del material,
un manejo cuidadoso de la férmula, y un adecuado con-
trol y seguimiento del paciente. Las principales compli-
caciones posibles son:

- Mecanicas. Sobre todo el desplazamiento y la obs-
truccion de la sonda. En menor medida, erosiones
nasales o esofagicas, molestia nasofaringea y perfo-
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racién gastrointestinal. La obstruccién de la trompa
de Eustaquio puede causar otitis media, y la oclusiéon
del drenaje del seno puede ser causa de sinusitis. En
la PEG puede presentarse pérdida de contenido gas-
trico periostomia, casi siempre por alteracion inter-
currente del vaciado géstrico (infecciones, alteracio-
nes metabolicas, etc.).

— Aspiracién pulmonar. Para prevenirla, recomendar una
elevacion de la cabecera en dectibito supino (30°), inclu-
so utilizar gastrocinéticos (domperidona) si es preciso.

— Infecciosas. Por la manipulacién y contaminacion de
la férmula o del equipo. Las mas frecuentes son las
ORL con sonda nasogastrica, pero con una higiene
suficiente las infecciones gastrointestinales son infre-
cuentes. Las formulas no deben permanecer en el con-
tenedor mas de 6-8 horas, y el sistema debe ser cam-
biado cada 24 horas.

— Metabdlicas. Sobrehidratacién o deshidratacién. Hipo-
glucemia, sobre todo si no se cubren las necesidades
o si se suspende la NE bruscamente, o hiperglucemia.

— Gastrointestinales. Vémitos (por intolerancia, mala colo-
cacion de la sonda, voltimenes elevados o hiperosmo-
laridad), reflujo gastroesofagico, estrefiimiento (por
ausencia de fibra, liquidos inadecuados e inactividad),
diarrea (por infusiones demasiado rdpidas, elevada
osmolaridad de la férmula, o intolerancia a sustratos).

— Problemas evolutivos en la conducta alimentaria. Es
frecuente el rechazo a la alimentacién oral tras una NE
prolongada. Es imprescindible un programa precoz
de estimulacion oral, y atin asi a veces se precisan téc-
nicas de modificacién de la conducta.

NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA
Cuando el paciente requiere NE prolongada, y tiene una
situacion clinica estable, puede mantenerse el soporte nutri-
cional en su domicilio. Esto acortard la hospitalizacién y
mejorara su calidad de vida. Deben cumplirse ademas las
condiciones siguientes:
* Certeza de que el paciente se beneficiara de una terapia
prolongada.
* Haber demostrado tolerancia a la terapia prescrita ya en
el hospital.
e Voluntad familiar de llevarla a cabo, y ambiente socio-
familiar favorable.
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Antes del alta, la persona que se encargara del cuida-
do del nifio serd instruida en el manejo y posibles compli-
caciones y se le aportard todo el material necesario. Su indi-
cacién y seguimiento la establecera una Unidad de nutri-
cion hospitalaria. Serfa conveniente mantener ademés una
unidad de atencién domiciliaria. Tiene complicaciones mini-
mas si estd bien controlada, similares a las comentadas para
la NE, pero las metabolicas son casi inexistentes tras el perio-
do de observaci6n hospitalaria.

En la Orden Ministerial del 2 de junio de 1998 se con-
templan los aspectos legales y coberturas del Sistema Nacio-
nal de Salud con respecto a la NE domiciliaria. Suele haber
una cobertura total de sistemas y de la mayoria de las for-
mulas utilizadas.
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