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INTRODUCCION

En los pacientes, con riesgo o estado de malnutricion por dife-
rentes causas y que aun conserven la capacidad de ingerir por
via oral, la aportacion de alimentos naturales en la dieta es la
manera ideal de realizar una aportacion nutricional completa y
en este sentido deben ir encaminadas las principales actuacio-
nes, ya que el acto de comer no es simplemente una necesidad
fisiologica, sino también psicolégical. Pero existe un conjunto
de pacientes, con incapacidad de utilizar de forma correcta o
suficiente los alimentos y para ellos la nutricion enteral puede
suponer una alternativa.

La nutricién enteral artificial es la administracion al apara-
to digestivo, via oral o por sonda, de férmulas con nutrientes
precisos de forma cualitativa y cuantitativa. Se utiliza para cu-
brir las necesidades nutricionales del organismo en pacientes
cuyos alimentos de consumo ordinario son insuficientes para
alcanzar sus requerimientos energético-proteicos. Actualmen-
te la tendencia es acortar las estancias hospitalarias, por ello
cada vez es mas habitual la nutricion enteral domiciliaria en
pacientes que precisan soporte nutricional y no requieren hos-
pitalizacion.

La industria farmacéutica dispone de una gran variedad de
preparados o férmulas enterales que cumplen los criterios de
dieta completa, es decir, capaces de cubrir las necesidades
de macro y micronutrientes, con presentaciones aptas para
el empleo por via oral y con caracteristicas organolépticas muy

agradables, pues estan disponibles en una gran variedad de
sabores y texturas. Estos preparados en la practica se utilizan
como suplemento nutricional 0 como aporte nutricional Unico.

Las compafiias farmacéuticas han comercializado las formulas
completas con presentacion tipica de suplemento, este hecho
puede estar relacionado con que las férmulas completas estan
financiadas por el Sistema Publico de Salud, a diferencia de
los considerados estrictamente como suplementos, que no lo
estan.

Las formulas de nutricion enteral, se han convertido en un gru-
po de preparados de amplia utilizacion en Atencion Primaria y
Especializada en nuestro pais. Han demostrado su utilidad y
eficacia en determinadas patologias y situaciones nutriciona-
les, pero se aprecia una amplia variabilidad en los criterios de
indicacion, en ocasiones sin una clara utilidad terapéutica. Es
preciso unificar criterios para garantizar una homogénea actua-
cién ante estos pacientes.

Hay que tener en cuenta que asi como la malnutricion conlleva
una mayor morbimortalidad del paciente y es necesario rever-
tirla, la sobrealimentacion también puede provocar situaciones
indeseables. Asi, un aumento importante de peso o del IMC en
pacientes que no lo precisan conlleva mayor riesgo cardiovas-
cular, osteoarticular, empeoramiento de otras enfermedades,
etc.; mientras que un sobreaporte proteico puede dafiar o em-
peorar la funcion renal en determinados pacientes. Por este
motivo conviene sentar las bases y regular la indicacion de nu-
tricion enteral domiciliaria, ya que la premisa méas importante
en general en la medicina, y en particular en la nutricion, es la
de mejorar el estado de salud del paciente, pero nunca arries-
garnos a dafiarlo.

VALORACION DEL PROBLEMA
NUTRICIONAL

Los pacientes con problemas nutricionales, candidatos a nu-
tricion enteral, deben ser sometidos inicialmente a una valora-
cion clinica y nutricional para reconocer su indicacion, y en su
caso, el tipo de nutricion de la que se pueda beneficiar. Esta
valoracion incluye:

* Anamnesis con datos personales, antecedentes per-
sonales, patologia de base, situacion clinica, funcién



bolcan

gastrointestinal, capacidad de ingesta oral, pérdida de
fluidos o tratamientos concomitantes. Ademaés se debe
realizar una encuesta dietética detallada para el calculo
de calorias ingeridas y de la proporcién en proteinas fun-
damentalmente.

e Exploracion fisica con datos antropométricos (peso,
talla, indice de masa corporal, pliegue tricipital, circunfe-
rencia muscular del brazo y puntuacion Z en los nifios.)

e Parametros bioguimicos: hemograma con linfocitos,
bioquimica con proteinas viscerales (fundamentalmente
la alblimina) y colesterol.

Estos datos nos ayudaran a determinar el tipo y el grado de des-
nutricion que presenta el paciente, que basicamente puede ser:

La desnutricion caldrica, secundaria a déficit de energfa y nu-
trientes. Se caracteriza por pérdida de masa grasa y en menor
medida de masa muscular. Se puede controlar a través del
peso y del pliegue tricipital.

La desnutricion proteica, aparece por aporte proteico insufi-
ciente 0 en el curso de infecciones graves, aumento de pérdi-
das corporales, politraumatismos, después de una intervencion
quirlrgica, etc. Se evalla y controla generalmente, a través de
la medicion de las proteinas viscerales (albdmina, prealbumi-
na, transferrina), aunque también se puede estimar a través de
la circunferencia muscular del brazo.

Lo més frecuente es que la malnutricidn sea mixta, es decir,
que concurra la malnuricion caldrica con la proteica.

La desnutricion grave en adultos es definida como un estado
patologico en el que el indice de masa corporal es inferior a 16
y/o el peso respecto al ideal es menor del 80% y/o la alblimina
inferior a 2 g/dl.

Se consideran excepciones a estos criterios, las personas pre-
viamente obesas, los ancianos y aquellos pacientes cuyas ci-

Tabla 1. CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION

Clasificacion de la desnutricion CIE-9-MC

Tipo de desnutricién % de pérdida Albamina
de peso (g/dl)

Calérica o marasmo del <20% 3,5-4,5

adulto

Energético proteica leve <10% 2,5-3,5

(Desnutricion grado leve)

Energético-proteica

moderada 10-15% 2-2,5

(Desnutricion de grado

moderado)

Energético proteica grave

(Otras desnutriciones >15% <2

proteico-caloricas graves

fras de albumina estan por debajo de los valores indicados a
causa de patologias no relacionadas con el estado nutricional.

En el caso de nifios lactantes y preescolares, los mejores para-
metros a utilizar como indicadores del estado nutricional son la
relacion peso/talla y los porcentajes del peso estandar y de la
talla para la edad

En nifios escolares y adolescentes, se utiliza como pardmetro el
indice de masa corporal (IMC = Peso en kg / Talla2 en m)

Los datos de las distintas variables antropométricas se expre-
saran como percentiles 0 como puntuacion Z (en relacion con
la edad y sexo).

Enla Tabla 2, se muestra el modo de calcular la puntuacion Z,
las relaciones peso/talla y los puntos de referencia.

Finalmente se realiza una valoracion de los requerimientos ener-
géticos, proteicos y necesidades especiales

Para dicha la valoracion, en la practica, podemos utilizar
ecuaciones como la de Harris y Benedict?, en personas sanas
y en reposo, es decir calculo del gasto energético en reposo
(GER).

Tabla 2. CALCULO DE LAS RELACIONES PESO/TALLA
Y DE LA PUNTUACION Z Y SUS VALORES

DE REFERENCIA EN NINOS.

Relacién o Indice Calculo Valoracion
Relacion peso/talla| Curva percentilada |- Normal: P10-P90
- Riesgo de

desnutricion:P<10
- Desnutricion:P <b

Peso real (kg) X 100
Peso para talla P50

- Normal >90%

- Riesgo de

desnutricion: 85-90%

- Desnutricion aguda
Leve: 80-85%
Moderada: 75-80%
Grave: <75%

- Normal: >95%
- Desnutricion cronica

Porcentaje del
peso estandar®

Talla real (cm) X 100
Talla P50 para edad

Porcentaje de la
talla para la edad*

Leve:90-95%

Moderada: 85-90%

Grave:<85%
indice de masa Peso en kg / - Desnutricion : P<5
corporal (IMC) Talla2 en m

Curva percentilada

Célculo de la
puntuacién Z

[Valor antropométrico
real - Mediana(P50)]
/ Desviacién estandar

- Riesgo de

- Desnutricion: Z < - 2

* Indice de Waterlow

desnutricion: Z < -1,88
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Hombre: 66,4 + (13,75 x Peso en kg) +

(5 x Altura en cm) - (6,76 X Edad en afios).
Mujer: 655,1 + (9,56 x Peso en kg) +

(1,85 x Altura en cm) - (4,68 X Edad en afios).

Existe una formula répida de célculo aproximativo:
Hombre: 1 Kcal / hora / kg de peso o peso en kg x 24.
Muijer: 0,9 Kcal / hora / kg de peso o (peso en kg x 24) x 0.9

Para calcular el Gasto Energético Global (GEG) de sujetos some-
tidos a diversas situaciones clinicas se aplican unos factores de
correccion:

GEG = GER (H-B) x Factor de actividad x
Factor de agresion

Factor de actividad Factor de agresion
Reposo en cama 1,0  Cirugia programada 1,2
Movimiento en la cama 1,2 Traumatismos 1,35
Deambular 1,3 Sépsis 16
Quemados 2,1

Por lo general en la practica, para el célculo de requerimientos
caldricos se multiplica el resultado del Harris-Benedict por un
factor de 1,2-1,5 incluso en los casos de politraumatismo o
TCE. Asi el Gasto Energético Global, para el adulto normal y
sano, se sitla en torno a 30 kcal/kg de peso/dia.

Se puede calcular el balance nitrogenado para realizar un cal-
culo 6ptimo de las necesidades proteicas. Este es la diferencia
entre el nitrogeno ingerido y el eliminado, pudiéndose calcular
seglin la siguiente formula:

Proteinas ingeridas (g)/6,25) — nitrégeno ureico en orina (g) + 4

En un balance normal, el resultado de la ecuacion es igual a O.

INDICACION DE NUTRICION ENTERAL
DOMICILIARIA (NED)

La nutricién enteral domiciliaria es la administracion de féormu-
las enterales con el fin de evitar o corregir la desnutricion de los
pacientes atendidos en su domicilio.

El paciente candidato a NED, debera someterse a una valoracion
previa, tal y como se especifico en el apartado anterior y debera
cumplir una serie de criterios y requisitos.

Criterios de inclusién de pacientes en NED

- EI paciente esta desnutrido o en riesgo de desnutricion por ser
incapaz de cubrir sus necesidades nutricionales mediante la in-
gesta de alimentos de consumo ordinario.

- Los beneficios de la nutricion artificial superan los riesgos de-
rivados de la misma y se mantiene 0 mejora la calidad de vida
del paciente.

- El tracto gastrointestinal funciona, se pueden utilizar con seguri-
dad, y existe tolerancia comprobada a las formulas enterales.

- La situacion clinica y la patologia del paciente justifican la indi-
cacion de nutricion enteral.

- Hay disposicion y capacitacion del paciente y/o cuidadores para
la atencion domiciliaria.

Ademas para que la nutricion enteral domiciliaria sea financiada
por el Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con lo dispuesto
en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, se precisa
el cumplimiento de todas y cada una de las exigencias siguientes
(Cuadro 1).

FORMULAS ENTERALES

Son productos constituidos por una mezcla de macro y mi-
cronutrientes que se administran por via digestiva. Contamos
para la nutricion enteral distintos tipos de preparados, como:

e Formulas completas generales para la dieta enteral: mezclas
obtenidas artificialmente de proteinas, grasas e hidratos de
carbono, y complementadas con vitaminas y minerales, nu-
tricionalmente completas. Se utilizan fundamentalmente para
la alimentacion por sonda, aunque también estén disponibles
para su uso por via oral.

* Formulas especiales, disefiadas especificamente para de-
terminadas patologias que deben contemplar ajustes de los
nutrientes. Son férmulas mas complejas y caras, debiendo ser
prescritas con caracter individual, teniendo en cuenta que no
todos los pacientes con estas enfermedades concretas, son
candidatos a recibirlas.

e Formulas drgano-especificas: son formulas que presentan
una cantidad y calidad de nutrientes especificos para adap-
tarse a las recomendaciones nutricionales de determinadas
patologias:

- Insuficiencia renal, férmulas con restriccion en proteinas
pero con los aminoacidos esenciales. Si el paciente esta
recibiendo dialisis, las proteinas no se limitan, pero se con-
trolan los fluidos y el aporte de iones como, el fésforo, el
sodio y el potasio.

En ocasiones conviene suplementar la formula con calcio y
vitamina D, incluso con hierro y vitaminas hidrosolubles.

- Insuficiencia respiratoria, se utilizan formulas con muy
poca cantidad de hidratos de carbono para evitar, en lo
posible, la aparicion de didxido de carbono, a cambio se
aumenta la cantidad de lipidos para compensar los hidratos
de carbono. Se suelen afadir enzimas pancreaticas y vita-
minas liposolubles.

- Insuficiencia hepatica en este caso las formulas tienen
una alta proporcion en aminoacidos ramificados.
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CUADRO 1

1°. El paciente debera tener una de las patologias recogidas en Cuadro 2.

2°. Su cuadro clinico correspondera a alguna de las situaciones clinicas siguientes que justifican la necesidad de la indicacion:
a) Alteraciones mecanicas de la deglucion o del transito, que cursan con afagia o disfagia severa y que precisan sonda.
Excepcionalmente, en casos de disfagia severa y si la sonda esta contraindicada, podréa utilizarse nutricion enteral sin
sonda, previo informe justificativo del facultativo responsable de la indicacion del tratamiento.
h) Trastornos neuromotores que impiden la deglucién o el transito y precisan sonda.
¢) Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes.
d) Situaciones clinicas que cursan con desnutricion severa.

Ademas, en el caso de pacientes con disfagia neurolégica o excepcionalmente motora, que tienen posibilidad de ingerir
alimentos s6lidos sin riesgo de aspiracion, pero que sufren aspiracion o riesgo de aspiracion para alimentos liquidos cuando
éstos no pueden ser espesados con alternativas de consumo ordinario, se les podran indicar médulos espesantes, con el fin
de tratar de evitar o retrasar el empleo de sonda o gastrostomia.

3° Se cumplen todos y cada uno de los siguientes requisitos:
a) Las necesidades nutricionales del paciente no pueden ser cubiertas con alimentos de consumo ordinario.
h) La administracion de nutricion enteral permita lograr una mejora en la calidad de vida del paciente o0 una posible
recuperacion de un proceso que amenace su vida.
¢) La indicacion se basa en criterios sanitarios y no sociales.
d) Los beneficios de la nutricion enteral superan a los riesgos.
e) El tratamiento se valora periédicamente.

Ademas, para que un paciente pueda recibir NED deben concurrir las siguientes circunstancias:
a) Estado clinico apropiado para permitir su traslado al domicilio.
h) Patologia de base estabilizada o que puede ser controlada por un equipo de asistencia domiciliaria.
¢) Aceptacion del tratamiento por parte del paciente o persona responsable.
d) Entrenamiento adecuado al paciente y/o sus cuidadores, desde el momento de la indicacion.
e) Condiciones del domicilio adecuadas: posibilidad de almacenamiento del producto, condiciones higiénicas, etc.
f) Pruebas de tolerancia previas: antes de que el paciente sea dado de alta debe probarse la tolerancia a la formula y
a la pauta de administracion requerida.

- Diabetes Mellitus, formulas con un aporte reducido en una nutricion enteral completa. Se utilizan para pacientes con
hidratos de carbono, se incluye fructosa para mejorar su  requerimientos especiales de energia y/o nutrientes. También
sabor. Suelen llevar fibra soluble que mejora la toleranciaa  existen modulos espesantes, compuestos por almidones des-
la glucosa al disminuir o retardar su absorcion. tinados a aumentar la consistencia de alimentos liquidos, in-
dicados en pacientes con disfagia a liquidos.

e Formulas terapéuticas: su objetivo es el de aportar nu-

trientes que pueden mejorar la evolucion de la enferme- o Los productos dietéticos para alergia o intolerancia a las
dad del paciente, independientemente del beneficio sobre  proteinas de la leche de vaca: formulas con hidrolizados de
el estado nutricional. Existen preparados para la caquexia  proteinas lacteas sin lactosa, formulas con hidrolizados de
cancerosa, estrés metabolico, dlceras por declbito, dis-  proteinas no I4cteas sin lactosa, y formulas con proteinas de
tress respiratorio. .. soja sin lactosa.

* Suplementos nutricionales: productos utilizados en el trata- i
miento de situaciones metabdlicas especiales, disefiados para C |_A8| FI CAC | O N
complementar los alimentos de consumo ordinario que son
insuficientes para cubrir las necesidades de un paciente. Son
formulas no necesariamente completas ni necesariamente
equilibradas, por lo que no deben constituir una fuente exclu-
siva de alimentacion. Se requiere una ingesta oral aceptable,
> 50% del valor caldrico total. Se suele administrar entre ho-
ras para evitar que supriman el apetito en las comidas.

Las formulas enterales, atendiendo a sus caracteristicas intrin-
secas, se pueden clasificar segin diferentes criterios:

Segin su grado de digestion o por la complejidad de sus nu-
trientes, estan:

« Médulos nutricionales: son preparados enterales constitui- * Las dietas polimericas: son las mas complejas, sus nutrien-
dos normalmente por un solo nutriente (hidrocarbonado, lipi- (€S €stan en forma de proteinas enteras (macromoleculas) y
dico, proteico), aunque existen los médulos mixtos. La combi- ~ Fequieren de un intestino con integridad anatomica y una buena

nacion de varios modulos puede utilizarse para llevar a cabo ~ Capacidad digestiva y absortiva.
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CUADRO 2. Relacion de las patologias subsidiarias de recibir nutricion enteral domiciliaria financiada por el

Sistema Nacional de Salud

e Tumores de cabeza y cuello.
e Tumores de aparato digestivo
(esofago, estdmago).

e Enfermedades neurolégicas que cursan con afagia

o disfagia severa:

- Esclerosis multiple.

- Esclerosis lateral amiotrdfica.

- Sindromes miasteniformes.

- Sindrome de Guillain-Barré.

- Secuelas de enfermedades infecciosas o traumaticas
del sistema nervioso central.

- Retraso mental severo.

e Sindromes de malabsorcion severa:

- Sindrome de intestino corto severo.

- Diarrea intratable de origen autoinmune.

- Linfoma.

- Esteatorrea posgastrectomia.

- Carcinoma de pancreas.

- Reseccién amplia pancreética.

- Insuficiencia vascular mesentérica.

- Amiloidosis.

- Esclerodermia.

- Enteritis eosinofilica.

¢ Enfermedades neuroldgicas subsidiarias de ser
tratadas con dietas cetogénicas:

4) Situaciones clinicas cuando cursan con desnutricion severa:

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal: Colitis ulcerosa

y enfermedad de Crohn.

e Caquexia cancerosa por enteritis cronica por tratamiento
quimio y/o radioterapico.

e Patologia médica infecciosa que comporta malabsorcion
severa: SIDA.

1) Pacientes con alteraciones mecanicas de la deglucion o del transito, que cursan con afagia o disfagia severa y precisan sonda:

Excepcionalmente, en casos de disfagia severa y si la sonda esta contraindicada, podra utilizarse nutricion enteral sin sonda,
previo informe justificativo del facultativo responsable de la indicacién del tratamiento.

2) Pacientes con trastornos neuromotores que impidan la deglucion o el transito y que precisan sonda:

3) Pacientes con requerimientos especiales de energia y/o nutrientes:

e Cirugfa ORL y maxilofacial.
e Estenosis esofagica no tumoral.

- Procesos degenerativos severos del sistema nervioso
central.

e Accidentes cerebrovasculares.

e Tumores cerebrales.

e Paralisis cerebral.

e Coma neurolégico.

e Trastornos severos de la motilidad intestinal:
Pseudoobstruccion intestinal, gastroparesia diabética.

- Epilepsia refractaria en nifios.

- Deficiencia del transportador tipo | de la glucosa.

- Deficiencia del complejo de la piruvato-deshidrogenasa.

e Alergia o intolerancia diagnosticada a las proteinas de le-
che de vaca en lactantes, hasta dos afios si existe compro-
miso nutricional.

e Pacientes desnutridos que van a ser sometidos a cirugfa
mayor programada o trasplantes.

e Pacientes con encefalopatia hepética cronica con intole-
rancia a las protefnas de la dieta.

e Pacientes con adrenoleucodistrofia ligada al cromosoma
X, neurol6gicamente asintomaticos.

e Fibrosis quistica.

e Fistulas enterocutaneas de bajo débito.

¢ |nsuficiencia renal infantil gue compromete el crecimiento
del paciente

* Las dietas oligoméricas: sus nutrientes se presentan en forma
predigerida como hidrolizados de proteinas (péptidos), a los
que se les pueden afiadir algunos aminoacidos. Estan indica-
das cuando existe una disminucion en la capacidad digestiva
y/o absortiva (cuando el paciente tiene < de 60 cm de in-
testino delgado funcionante y el colon, <100cm de intestino
delgado sin colon, situaciones de ayuno prolongado o diarrea
incoercible etc.). Su uso en la practica es limitado, ya que
las guias siempre recomiendan intentar primero polimérica,
incluso en intestinos cortos o pancreatitis aguda, porque las
formulas peptidicas cunden menos y los pacientes no las en-
cuentran agradables para ingerir.

Segin la cantidad de proteinas que contengan.

* Normoproteica < 18 % Kcal en forma de proteinas. Relacion
Kcal no proteicas/g de nitrégeno: 120-150.

* Hiperproteica: >18 % Kcal en forma de proteinas. Relacién
Kcal no proteicas/g de nitrégeno: <120. Se utilizan en pacien-
tes con requerimientos proteicos elevados o con gran estrés
metabolico (politraumatizados, pacientes con infecciones
agudas o sometidos a cirugia mayor, quemados etc.)

Segin su aporte calorico, la formula sera:

e Normocalérica: aporta aproximadamente entre 0,9-1,10
Kcal/ml.

e Hipercaldrica: suministra mas de 1,10 Kcal/ml. Estarfa in-
dicada en pacientes con elevadas necesidades energéticas o
cuando el paciente precisa una restriccion del volumen.

e Hipocaldrica: la densidad caldrica es inferior a 0,9 Kcal/ml.

Segiin su contenido de fibra: existen férmulas sin fibra, con fi-
bra soluble, insoluble, 0 una mezcla de ambas, debiendo elegir
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una u otra segln la situacion clinica del paciente.

o Fibra soluble, esta fibra es fermentada en el colon formando
acidos grasos de cadena corta que constituyen un importante
nutriente para los colonocitos y favoreciendo su proliferacion.
Ademas de aumentar la absorcion de agua, aumentan la se-
crecion de colecistocinina que enlentece el ritmo gastrointes-
tinal, constituyendo una herramienta de ayuda para luchar
contra la diarrea.

e Fibra no soluble: esta fibra pasa inalterada por el colon sin
fermentarse y colabora a regular el ritmo gastrointestinal y en
la formacién del bolo fecal. Asi, estaria indicada en pacientes
con nutricion enteral de largo plazo, fundamentalmente en
los que padecen o0 presentan riesgo de padecer estrefiimiento
(ancianos, farmacos, inmovilidad...)

Segin su osmolaridad, que viene determinada casi exclusiva-
mente por proteinas e hidratos de carbono. La osmolaridad
de las férmulas compuestas por aminodacidos libres es mayor
que las compuestas por proteinas completas. La osmolaridad
de una férmula condiciona su tolerancia, lo ideal sera que
esta sea lo mas parecida a la osmolaridad plasmatica (300
mOsm/l).

e Isotdnicas: osmolaridad alrededor de 300 mOsm/I
e Moderadamente hiperténicas: osmolaridad 300-470
mOsm/I

e Hipertonicas: osmolaridad superior a 470 mOsm/I

Segiin su forma de presentacion

e Liquido, polve...
e Sahores.

TIPOS DE FORMULAS ENTERALES
DISPONIBLES

(Orden SCO/3858/2006, de 5 de diciembre, por la que se re-

gulan determinados aspectos relacionados con la prestacion
de productos dietéticos del Sistema Nacional de Salud)

1. Formulas completas para nutricion enteral domiciliaria:
1.1. Formulas completas generales:

1.1.1. Férmulas completas poliméricas:

a) Formulas completas poliméricas normoproteicas:
a.1. Férmulas completas poliméricas normoproteicas
hipocaldricas.

a.2. Formulas completas poliméricas normoproteicas
normocaldéricas.

a.3. Formulas completas poliméricas normoproteicas
hipercaloricas.

b) Férmulas completas poliméricas hiperproteicas:
b.1. Féormulas completas poliméricas hiperproteicas
hipocaloricas.

b.2. Férmulas completas poliméricas hiperproteicas
normocaléricas.

b.3. Férmulas completas poliméricas hiperproteicas
hipercaloricas.

1.1.2. Férmulas completas oligoméricas

(peptidicas):
a) Formulas completas oligoméricas normoproteicas.
b) Formulas completas oligoméricas hiperproteicas.

1.2. Férmulas completas especiales:
1.2.1. Férmulas completas especiales.

2. Modulos nutricionales:
2.1. Madulos hidrocarbonados:
a) Médulos hidrocarbonados.

2.2. Mddulos lipidicos:
a) Modulos de triglicéridos de cadena larga.
b) Modulos de triglicéridos de cadena media.

2.3. Madulos proteicos:
a) Modulos de proteina entera.
b) Médulos de péptidos.
¢) Mddulos de aminodcidos.

2.4. Madulos mixtos:
a) Médulos hidrocarbonados y lipidicos.
b) Modulos hidrocarbonados y proteicos.

2.5. Madulos espesantes:
a) Modulos espesantes.

3. Productos dietéticos para alergia o intolerancia a las
proteinas de la leche de vaca:

3.1. Formulas con hidrolizados de proteinas lacteas
sin lactosa.

3.2. Formulas con hidrolizados de proteinas no lac-
teas sin lactosa.

3.3. Formulas con proteinas de soja sin lactosa.

VIAS DE ADMINISTRACION,
PAUTAS Y METQDOS DE
ADMINISTRACION.

En funcion de la patologia y duracion prevista de la nutricion.

¢ Via oral:

Es la més fisiologica y se utilizara siempre que exista integridad del
tramo gastrointestinal, cuando el paciente conserve la deglucion,
exista colaboracion y no existan contraindicaciones.

Se pueden administrar por via oral tanto suplementos orales,
como formulas completas.

e A través de sonda:
La nutricion enteral, puede realizarse por medio de:

- sonda nasogastrica o nasoenteral (habitualmente nasoyeyunal)
cuando se estima que la nutricién por esta via no se prolongara
mas de 4-6 semanas. La nasoyeyunal se utiliza fundamentalmen-
te en pacientes con alto riesgo de broncoaspiracion y son mas
dificiles de colocar precisando de radiologia intervencionista o en-
doscopia.

- sondas de ostomia, indicadas cuando existe prevision de nutri-
cion enteral a largo plazo (més de 4-6 semanas). Lo habitual es su
colocacion en estomago (gastrostomia), pudiendo colocarse a tra-
vés de radiologia intervencionista, endoscopia, y muy ocasional-
mente, de forma quirlrgica. La gastrostomia disminuye el riesgo
de broncoaspiracion en los pacientes con riesgo de desarrollarla
(ancianos, farmacos, reflujo gastroesofégico, disfagia...), pero si
éstos episodios se repiten, la alimentacion habria que administrar-
la de forma postpildrica, en el intestino delgado (yeyunostomia).
Este tipo de sonda también estaria indicada cuando no se puede
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utilizar tubo digestivo proximal al intestino delgado.

El método de infusion de la nutricion enteral depende de la toleran-
cia del paciente y del lugar de infusion de la misma. Lo més fisio-
l6gico es administrarla de forma intermitente, con multiples tomas
a lo largo del dia (3-6 tomas al dia de no mas de 400-450 ml por
toma) hasta completar los requerimientos energético-proteicos del
paciente. Lo habitual es su administracion a través de jeringa o go-
teo gravitatorio y con una duracién no inferior de 20-30 minutos por
toma. Una infusion mas rapida puede ocasionar vomitos, diarrea,
saciedad precoz e incluso broncoaspiracion.

En pacientes que no toleran la administracion intermitente, en los
que se nutren directamente en el intestino, y en los que presentan
alto riesgo de broncoaspiracion, la nutricion debe de administrarse
de forma continua, mediante bombas de infusion. La nutricion se
puede administrar en 24 horas, o de forma ciclica durante 12 0 méas
horas (fundamentalmente nocturna) para proporcionar una mejor
calidad de vida al paciente.

CONTRAINDICACIONES

- Hemorragia digestiva aguda severa.

- Hiperemesis persistente no controlada farmacologicamente.

- Fistulas a nivel medio de intestino delgado de alto débito.

- Pancreatitis aguda severa, hemorragica, necrotizante, fase inicial.
- [leo paralttico.

- Obstruccién intestinal.

- Perforacion intestinal.

- Alteraciones de la motilidad/absorcion que impidan la efectividad
de la nutricién enteral.

También estaria contraindicado en los casos en donde no exista
una situacién socio-sanitaria, que permita tener en el domicilio a un
paciente con este tipo de tratamiento.

COMPLICACIONES

Mecanicas, por desplazamientos de sondas, obstrucciones, Ulceras
de presion...

Gastrointestinales, donde destaca por su incidencia la diarrea, mas
frecuente en la nutricion por sonda. Su origen puede ser multifac-
torial: alta osmolaridad de la férmula, presencia de lactosa, bien
porque la velocidad de perfusion es muy rapida, intolerancia, pre-
sencia de farmacos contra el estrefiimiento, etc. El estrefiimiento
también se presenta con frecuencia, fundamentalmente en pobla-
cion anciana, también por presencia de farmacos enlentecedores
del ritmo gastrointestinal, un aporte insuficiente de liquidos, aporte
de dietas bajas en residuos, etc.

Otros trastornos gastrointestinales que se pueden producir son las
nauseas, vomitos o distension abdominal.

Desequilibrios hidricos y glucidicos: puede producirse deshidrata-
cion frecuentemente por insuficiente aporte hidrico, diarrea excesi-

va, etc. También hay que controlar la hiperhidratacion y situaciones
de hiper o hipoglucemia fundamentalmente en pacientes diabéti-
cos. Una complicacion grave que puede suceder es el sindrome
de realimentacion que puede presentarse en pacientes con ayuno
prolongado a los que la reintroduccion de alimentacion puede oca-
sionar una liberacion exagerada de insulina. Este fendmeno puede
provocar disminuciones importantes de potasio, magnesio o fosforo
plasméticos, asi como un cuadro edematoso que puede alcanzar
incluso el edema agudo de pulmén. Se evita con una reintroduccion
lenta de la alimentacion y un control hidroelectrolitico exhaustivo.

Infecciosas: neumonia por aspiracion, provocada por la aspiracion
bronquial del contenido gastrico. Es la complicacion méas frecuen-
te y grave que puede ocasionar la nutricion enteral (contemplar la
necesidad en algunos casos la nutricion por enterostomia o nutri-
cion postpilérica), sinusitis y otitis media (en relacion con las sondas
nasoenterales), infeccion del estoma, peritonitis (en relacion con la
salida de la sonda de ostomia).

SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO

El programa de seguimiento tiene como objetivo comprobar la efica-
cia del soporte nutricional, mediante un control de los parametros
clinicos y antropométricos, ademas de asegurar la cobertura de las
necesidades nutricionales, una buena tolerancia al tratamiento y
posibles complicaciones de la via de acceso. También debe valorar
su continuidad durante el tiempo que sea estrictamente necesario.

El seguimiento del paciente debe mantenerse mientras dure la indi-
cacion de nutricion enteral domiciliaria.

Diariamente los cuidadores principales deben vigilar la via de ac-
ceso, ingesta y control de hidratacion (con balance hidrico si fuera
necesario) y minimo, cada 3 meses la unidad responsable de la
indicacion de la nutricion enteral debe valorar el estado nutricional,
el aporte de nutrientes, la valoracion de los pardmetros bioguimicos
de control y la tolerancia al tratamiento.

CONCLUSIONES

¢ Actualmente la nutricion enteral domiciliaria supone una alter-
nativa para muchos pacientes que presentan malnutricion o un
riesgo alto de desarrollarla y es preciso conocer las indicaciones
colrrectas a la hora de plantearnos este tipo de soporte nutricio-
nal.

* Inicialmente el paciente debe ser sometido a una valoracion
clinica y nutricional.

* Realizar un calculo de requerimientos nutricionales en base a
las caracteristicas y situacion del paciente.

® Elegir el tipo de férmula que més se adapte a sus necesida-
des.

* Realizar un seguimiento para comprobar la eficacia, tolerabili-
dad del aporte nutricional, € ir adaptando el soporte nutricional
seglin las circunstancias.
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TIPO DE FORMULA RECOMENDADA EN FUNCION DE LA SITUACION CLI-
NICA EN QUE SE ENCUENTRA EL PACIENTE

SITUACION CLINICA TIPO DE FORMULA VIA DE ADMON. | PAUTA DE ADMON.|{ OBSERVACIONES
Alteraciones mecanicas de la deglucion o del transito, | Polimérica Normoproteica | SNG u ostomia Intermitente HP(situacion de estrés) o
que cursan con afagia o disfagia severa. HC (consume poco volumen)
Trastprnos neuromotores que impiden la deglucion y Polimérica Normoproteica SNG U ostormia Intermitente HP(situacion estrés)
precisan sonda. 0 HC (poco volumen)
- Sd. de malabsorcion severa (sd. Oligo-monomérical Poli- Variable Generalmente
de intestino corto severo, diarrea mérica continua.
_ intratable por trast. Autoinmune,
Requeri- | linfoma, etc...)
mientos - - ] -
especiales - ,Envf. Neuroldgica con dietas ceto- Dieta cetogénica oral
de energia el
y/o nutrien- - Alergig o intolerancia diagnosticada Férmulas de proteinas de
tes: a proteinas de la Ieghe de vaca en soja sin lactosa
Ia;tantes lhgsta 2 afios con compro- Férm. con Hidrolizados de
miso nutricional. prot. l4cteas sin lactosa.
Foérm. con prot.no lacteas Variable Intermitente
sin lactosa.
Férm. completas mono-
meéricas (elementales)
normoprot.
- Pctes. desnutridos que van a ser Polimérica Variable. Intemitente
sometidos a cirugia mayor programa- Generalmente
da o transplantes. Oral.
; ‘ Form. Especial enriquecida | Variable. Generalmente
- Pctes con EHC con intolerancia a S : :
las proteinas de la dieta con aminoécidos de cadena | Generalmente intermitente
) ramificada Oral
- Pctes. con adrenoleucodistrofia ligada | Madulo lipidico Oral
al cromosoma X neurolégicamente
asintomaticos.
- Ell: Colitis Ulcerosa y Enf.Crohn Polimérica/Oligo- Variable Continua al comienzo
monémeérica
- Caquexia cancerosa por enteritis Polimérica/Oligo- Variable Intermitente
Situaciones | crénica por tto. quimio y/o radiote- monémeérica
clinicas que rapico.
goarsen S8 | - Patologia médica infecciosa que | PoliméricalOligo- Variable LaninLalcomige
esméer\g;); comporta malabsorcién severa: SIDA | monémérica dal 1
| - Fibrosis Quistica Polimérica/ Especial Variable
- Fistulas Enterocutaneas de bajo Polimérica Variable Continua
débito
- IR infantil que compromete el Polimérica/Oligo- Variable Intermitente
crecimiento monémeérica/ Especial

Abreviaturas: SNG: Sonda Nasog[ejstrica;,HP: Hiperproteica; HC: Hipercaldrica; Sd.: Sindrome; Enf.: Enfermedad; Férm,; Férmula; prot.: proteina/s; Pc-
tes.: pacientes; EHC: Encefalopatia Hepética Cronica; Ell: Enfermedad Inflamatoria Intestinal; tto.: Tratamiento; IR: Insuficiencia renal.

Adaptada de la Guia de Nutricion Enteral Domciliaria del Sistema Nacional de Salud. 2009.
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