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SUMMARY

The enteral feeding constitutes a safe and less
expensive procedure than parenteral nutrition, whose
complications can be anticipated and be handled with
an adapted protocol that considers indications, routes
of administration, installation of the devices, selection
of the formula and an anticipatory control system.

Key words: Enteral feeding; Complications, Enteral
support.

RESUMEN

La nutrición enteral es un procedimiento seguro y de
menor costo que la nutrición parenteral, cuyas com-
plicaciones pueden ser anticipadas y manejadas con
procolos adaptados, que consideren sus indicaciones,
las rutas de administración, los equipos, la selección
de la fórmula y un sistema de monitoreo.

Palabras clave: Alimentación enteral; Complicacio-
nes; Soporte enteral.
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INTRODUCCIÓN

La alimentación enteral constituye un procedimiento
seguro, cuyas complicaciones pueden ser previstas y
manejadas con un adecuado protocolo que considere
indicaciones, vías de administración, proceso de ins-
talación de la sonda, selección de la fórmula a utilizar
y sistema de monitoreo. Debe ser supervisada por un
equipo formado por médico, nutricionista, enfermera
y personal auxiliar entrenado. Se ha demostrado que
el manejo de esta técnica de intervención nutricional
por parte de un equipo entrenado y siguiendo protoco-
los establecidos significa menor número de complica-
ciones y menor costo1.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la nutrición enteral pueden ser
clasificadas en gastrointestinales (Tabla 1), mecáni-
cas (Tabla 2),  metabólicas (Tabla 3)2,4 y por fallas

adquiridas en el proceso de  la succión deglución
(Tabla 4)5,6, las que en su conjunto no superan el 20%,
siendo no más de un 5% las que pueden justificar
suspender esta vía de administración de nutrientes7-9.

Una forma adicional de complicaciones de la vía
enteral la constituye la incompatibilidad de ciertos
fármacos con la nutrición enteral10,11. La administra-
ción de fármacos por sonda nasoentérica, constituye
una vía alternativa a la vía parenteral en aquellos
pacientes cuya situación clínica impide utilizar la vía
oral; sin embargo, no es una vía exenta de complica-
ciones, pues en la mayoría de los casos, estos pacien-
tes reciben nutrición enteral y es preciso tener en
cuenta posibles interacciones o incompatibilidades
que puedan producirse, provocando ineficacia del
tratamiento administrado, obstrucción de la sonda y/
o reacciones adversas, fundamentalmente
gastrointestinales11.

Para evitar este tipo de problemas, es necesario
seleccionar el medicamento y la forma farmacéutica
que tenga menor probabilidad de provocar complica-
ciones y administrarlo de una manera adecuada, ya
que, estrictamente, no existe ninguna forma farma-
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Tabla 1
Complicaciones gastrointestinales y su forma de tratamiento

COMPLICACIÓN / CAUSA INTERVENCIÓN

DIARREA
Dependiente de la fórmula:
Intolerancia hidratos de carbono Sustancias reductoras en deposiciones (+)
Intolerancia a la proteína Cambio hidrato de carbono.entral continua

Cambio fuente protéica
Fórmula hiperosmolar Dilución de la fórmula y aumento gradual

Evitar fórmulas con densidad calórica
sobre 1 cal / 1ml. Uso de fórmula isotónica

Infección bacterinaa o viral Manejo diarrea aguda
Alteración de la flora (uso de antibióticos, Uso de probióticos
inhibidores de secreción ácida gátrica) Uso de técnicas de preparación asépticas
Contaminación de la fórmula Almacenar a 4°C. Limitar el tiempo de

administración a  6-8 horas
Administración demasiado rápida Aumentar el tiempo de infusión. Uso de enteral

continua
Medicamentos hiperosmolares Evitar su uso (sorbitol)
Desnutrición severa. Hipoalbuminemia Uso de fórmulas semielementales.

Triglicéridos de cadena media. Enteral continua
Patología de base (síndrome de mala Fórmulas especiales, semielementales.
absorción) Triglicéridos de cadena media. Enteral continua
Migración del tubo Control radiológico, reubicación
Fórmula fría Control antes de administrar, dar fórmula a

temperatura ambiente
ESTREÑIMIENTO Revisar aporte de agua. Uso de fibra

NÁUSEAS Y VÓMITOS Elevar la cabeza 30-45°, decúbito lateral derecho
Posición del paciente

Infusión demasiado rápida Disminución del volumen. Enteral continua
Retardo de vaciamiento gástrico Uso de fórmulas isotónicas. Disminución del

contenido de grasa. Uso de agentes
Procinéticos Considerar alimntación transpilórica.

Enteral continua
Migración del tubo Control de residuo gástrico y pH del aspirado.

Control radiológico. Vómitos o tos pueden
desplazar la sonda

Residuos altos En caso de presentar sobre 150 ml de contenido
gástrico en alimentación intermitente o sobre la
mitad  del volumnen administrado en las  últimas 3
horas en alimentación continua, postergar 2 horas.
Chequear cada 4-8 horas en AEC

DISTENSIÓN ABDOMINAL
Intolerancia a la fórmula, osmolaridad, Aplicar las mismas medidas que en retardo de
velocidad de la infusión vaciamiento gástrico
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COMPLICACIÓN / CAUSA INTERVENCIÓN

ASPIRACIÓN
Hipoatonía gástrica, reflujo gastroeso- Considerar la posición del paciente
fágico severo, compromiso neurológico Alimentación transpilórica, Infusión

enteral continua

Uso de reblandecedores de carne,
OBSTRUCCIÓN DE LA SONDA enzimas pancreáticas, jugo de arándano,

bebidas carbonatadas, paso de guia bajo
fluoroscopia, reemplazo del tubo

Irrigar agua después de cada alimentación
Inapropiada irrigación de la sonda o de cada 8 horas, en infusión continua  y

después  de la administración de medica
mentos

Administración de medicamentos Moler los medicamentos o licuarlos o uso
de formas liquidas. Instilar agua antes y
después de la administración

Fórmula demasiado viscosa para el Adecuar el tamaño de la sonda a la edad y
diámetro de la sonda necesidad del niño

Lubricar mucosa nasal. Uso de sonda de
EROSIONES NASOFARÍNGEAS material flexible e inerte (poliuretano,
O GÁSTRICAS silicona) y de diámetro apropiado, adecua

da inmovilización del tubo

Uso de sonda de material y tamaño adecua
PERFORACIÓN GASTROINTESTINAL do, usar  tras confirmación radiológica,

minimizar  la manipulación:  instalación de
sondas  nasoentéricas bajo radioscopia o
endoscopia

Tabla 2
Complicaciones mecánicas y su forma de tratamiento

céutica de ningún medicamento licenciada para ser
administrada por sondas enterales10.

Los tipos de incompatibilidades más frecuentes son:
1.Física: la combinación fármaco - nutrición enteral,
provoca un cambio físico que produce un precipitado
o un cambio de viscosidad que puede obstruir la sonda,
dificultar la absorción o producir una inactivación del
fármaco.
2.Fisiológica: resultado de la acción no farmacológica
del principio activo o alguno de sus componentes y

tiene como resultado la intolerancia al soporte
nutricional. Por ejemplo, la administración de jarabes
que contengan sorbitol puede producir alteraciones
gastrointestinales como diarrea, dolor o distensión
abdominal.
3.Farmacéutica: se produce cuando la manipulación
de la forma farmacéutica modifica la eficacia o la
tolerancia al medicamento. Este es el caso de las
formas de liberación sostenida, con cubierta entérica,
cápsulas que contienen líquido en su interior, prepara-
dos sublinguales, etc.. La manipulación de las mismas
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COMPLICACIÓN / CAUSA INTERVENCIÓN

AZOTEMIA
Alta  ingesta protéica, inmadurez o Disminuir la concentración protéica
disfunción  renal o hepática, falla
metabólica
DESHIDRATACIÓN
Inadecuada ingesta de agua, fórmula Aumentar  ingesta de  agua, disminuir  la
hiperosmolar o alto contenido de concentración de la fórmula, controlar
proteínas densidad urinaria
SOBREHIDRATACIÓN Restringir agua, evaluar ingesta de sodio
DEFICIT DE ÁCIDOS GRASOS
ESENCIALES
Síndrome de mala absorción, uso de Agregar  aceite vegetal
fórmulas modulares con TCM
HIPERGLICEMIA
Ingesta excesiva de carbohidratos, Monitoreo
Diabetes, Sepsis
HIPOGLICEMIA En pacientes  que reciben enteral continua
Cese brusco de la enteral continua nocturna, la infusión debe ser disminuida en 1

hora
RETENCION DE CO2 Ajuste de aportes de energia, uso de fórmulas
Pacientes con compromiso respiratorio con mayor aporte de grasas y menor

de hidratos de carbono
HIPERKALEMIA
Fórmula con alto contenido de potasio,
uso de potasio EV, insuficiencia renal Monitoreo, correción según pautas
y acidosis metabólica
HIPOKALEMIA
Desnutrición severa, síndrome de reali- Monitoreo
mentación, diarrea
HIPONATREMIA Monitoreo
Sobrehidratación, depleción de sodio
HIPERFOSFEMIA Monitoreo
HIPOFOSFEMIA
Desnutrición severa, síndrome Monitoreo, suplementos
de realimentación

PESO Evaluar necesidades e ingesta de energía,
Excesiva ganancia o no incremento macro y micronutrientes

Tabla 3
Complicacionesmetabólicas y  su forma de tratamiento

Francisco javier Moraga-Madrones

puede tener una repercusión importante en medica-
mentos de estrecho margen terapéutico como digoxina,
teofilina, fenitoína, enzimas pancreáticas.
4.Farmacológica: se denomina  así a la incompatibi-
lidad producida cuando el fármaco, por su mecanismo
de acción provoca intolerancia a la nutrición o cuando
ésta interfiere con la eficacia de los fármacos admi-
nistrados. Esto, puede dar lugar a manifestaciones

clínicas como:
-Diarrea:  acción de procinéticos, laxantes, citostáticos
y colinérgicos.
-Disminución de la motilidad o retraso en el
vaciamiento gástrico: opiáceos,  anticolinérgicos
como antihistamínicos, antidepresivos tricíclicos,
fenotiazinas o antiparkinsonianos.
-Náuseas o vómitos: opiáceos, citostáticos o
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COMPLICACIÓN / CAUSA INTERVENCIÓN

Falla succión-deglución.

Pérdida del ciclo hambre-saciedad,
en alimentaciones enterales
 (contínuas) prolongadas

1.  La pevención comienza con la
instalación del tubo. Se debe  seguir un
programa  de  estimulación oral:
succión no  nutricional con chupo o
dedo, recibir pequeñas cantidades de
alimento con cuchara o líquido de
una taza.
2.  Ejercicios de estimulación oral pre-
sionando con el dedo o chupo alrededor
de la boca.
3.  Consulta terapeuta ocupacional y
fisiatra.
4.  Paso de alimentación enteral continua
a  intermitente e instaurar alimentación
oral tan pronto como sea posible

Tabla 4
Complicaciones por pérdida o no adquisición de habilidades para alimentarse

Complicaciones de la alimentación enteral

antiparkinsonianos.
o Antagonismo: la vitamina K de la nutrición
enteral puede contrarrestar el efecto de los
anticoagulantes orales.
5. Farmacocinética: La administración del fár-
maco por sonda nasoentérica da lugar a alteraciones
en sus propiedades farmacocinéticas. Un ejemplo es
la disminución en la absorción de la fenitoína cuando
se administra con nutrición enteral, que dificulta al-
canzar niveles terapéuticos y por tanto, aumenta el
riesgo de convulsiones.

Finalmente, debemos considerar una potencial com-
plicación adicional, que emerge como efecto de con-
siderar a la intervención nutricional como una medida
terapéutica más, no una medida básica, por lo tanto,
sujeta a las disquisiciones éticas que deben enfrentar-
se al decidir una intervención en pacientes cuya
expectativa de vida está en los límites de la discusión:
las implicancias médico legales y éticas del apoyo
nutricional artificial11.
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