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Resumen

La evolución de la nutrición enteral (NE) dentro de la nutrición 
artificial en pediatría es manifiesta, tanto para el soporte del 
paciente desnutrido como para tratar patologías específicas, lo 
que da lugar al concepto de «alimento-medicamento». La indi-
cación básica de la NE se da en el paciente que no consigue la 
cobertura energético-proteica adecuada con la ingesta oral 
espontánea.

En el presente artículo se revisan las principales enfermeda-
des subsidiarias de beneficiarse de una NE efectiva, así como 
las vías de acceso a través de las que se administrará la NE en 
el paciente pediátrico: sondas oro/nasoenterales y sondas a 
través de ostomías. Las modalidades de administración de NE 
son: continua, intermitente y cíclica.

Finalmente, se incide en las complicaciones de la NE, rela-
cionándolas con el tipo de sonda utilizada, el tipo de fórmula y 
su administración, la edad de instauración de la sonda, y la 
enfermedad de base y clínica del paciente.
©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Indications, routes of access and complications of enteral 
nutrition in pediatrics 

The evolution of the enteral nutrition (EN) in the artificial 
nutrition in pediatrics is manifested,  both for the nutritional 
support of malnourished patients and in the treatment of spe-
cific pathologies, what gives place to the concept of “food-
medication”. The basic indication of the EN is given to that 
patient that does not reach the adequate protein energy with 
the spontaneous oral ingestion. 

In this article, the main subsidiary diseases which may impro-
ve on an effective EN, as well as the routes of access through 
which the EN will be administered in the pediatric patient: gold 
probe/nasoenteral feeding tubes and feeding through an ostomy 
are mentioned. The modalities of administration extend across 
the continuous, intermittent and periodical EN.

Finally, we will have on effect on the complications of EN re-
lating them with the type of feeding tube used the type of for-
mula and its administration, the age of implantation of the probe 
and the base disease and clinical condition of the patient. 
©2011 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

La nutrición artificial abarca todas las técnicas destinadas a 
aportar energía y nutrientes al organismo, de forma alternativa 
o complementaria a la nutrición oral ordinaria. Pueden distin-
guirse dos tipos de nutrición artificial: la nutrición enteral (NE) 
y la nutrición parenteral.

La nutrición clínica es una de las disciplinas más desarrolla-
das de la medicina moderna. En concreto, la NE ha experimen-
tado una importante evolución, no sólo como práctica de pri-
mera elección para pacientes desnutridos o con riesgo de 
desnutrición y un intestino mínimamente funcionante, sino 
también como parte del tratamiento de determinadas patolo-
gías, al disponerse de fórmulas específicamente diseñadas 
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para ellas. Este nuevo concepto («alimento-medicamento» o 
«nutrición específica para enfermedad») se ha implantado gra-
cias al conocimiento más profundo de los mecanismos fisiopa-
tológicos y de la implicación directa de algunos nutrientes es-
pecíficos en el manejo terapéutico de estas enfermedades1.

La NE es una técnica de nutrición artificial en la que, con 
intención terapéutica o como parte del manejo de una patolo-
gía, se aporta a través del aparato digestivo el alimento o una 
fórmula de composición definida. Su finalidad es contribuir al 
aprovisionamiento de los requerimientos totales o parciales de 
nutrientes. Pueden distinguirse dos tipos: la NE oral, en la que 
las fórmulas se ingieren por la boca, y la NE por sonda, en la 
que las fórmulas o el alimento se infunden distalmente a la ca-
vidad oral a través de catéteres o estomas (sonda nasogástri-
ca, sonda nasoyeyunal, gastrostomía, yeyunostomía). Algunos 
autores defienden la idea de que la NE sólo abarcaría el aporte 
de fórmulas directamente al estómago o al intestino proximal, 
sin incluir el consumo de fórmulas por vía oral.

Indicaciones de la nutrición enteral

Los objetivos fundamentales de la NE en pediatría son: conse-
guir un balance energético positivo, mantener un ritmo de cre-
cimiento adecuado, evitar la desnutrición y aportar sustancias 
que tengan efectos beneficiosos sobre la mucosa intestinal y 
sus estructuras de defensa (determinados aminoácidos, micro-
organismos con efecto probiótico, fibra, etc.).

Aunque las indicaciones deben establecerse de forma indi-
vidualizada en cada paciente, en general la NE estaría indicada 
cuando la ingesta oral espontánea y voluntaria de alimentos 
naturales no es suficiente para cubrir las necesidades energé-
tico-proteicas adecuadas en cada situación (tabla 1)2,3.

Las contraindicaciones absolutas de la NE son muy escasas 
y prácticamente quedan reducidas a situaciones de obstruc-
ción intestinal4.

Vías de acceso de la nutrición enteral

Diversos factores condicionan la vía de acceso a través de la 
cual se administrará la NE en el paciente pediátrico: duración 
prevista del tratamiento, estado y funcionalidad de todos los 
tramos del tubo digestivo, enfermedad subyacente y presencia 
de otras patologías concomitantes. El acceso puede obtenerse 
mediante sondas introducidas por la boca o la nariz, o con la rea-
lización de ostomías en el estómago o el yeyuno. En la tabla 2 
se enumeran las vías de acceso, atendiendo al tipo de aborda-
je y al lugar de infusión5,6.

Sondas oro/nasoenterales
Se utilizan fundamentalmente para la administración de NE de 
corta duración, en general inferior a 6-8 semanas6,7. Este inter-
valo puede ser ampliado, de forma individualizada, si se prevé 
la retirada del soporte en un plazo de tiempo limitado. Por ello, 

si no se ha indicado la colocación de una gastrostomía desde 
el momento inicial, a las 6-8 semanas aproximadamente se 
debe reevaluar la situación para, en caso de no haberse co-
rregido la causa que motivó la colocación de la sonda, tomar 
la decisión más correcta. En los pacientes en los que la rea-
lización de una ostomía de alimentación no sea aconsejable, 
también se utilizan estas sondas durante periodos más pro-
longados.

Principales situaciones subsidiarias de recibir 
nutrición enteral2,3

• Desnutrición calórico-proteica primaria grave
• Patología neonatal:
–  Gran prematuridad
–  Ventilación mecánica
–  Displasia broncopulmonar
–  Necesidad de nutrición trófica
–  Inmadurez del reflejo de succión (edad gestacional 

<34 semanas)
• Dificultad para la ingesta oral y/o la deglución:
–  Enfermedades neuromusculares (enfermedad de Duchenne, 

síndrome de Guillain-Barré)
–  Enfermedades psiquiátricas (anorexia nerviosa)
–  Dificultad o imposibilidad para la alimentación oral por retraso 

psicomotor
–  Alteraciones orofaríngeas (hendidura palatina, secuencia 

de Pierre-Robin, traumatismos, disfagia cricofaríngea)
–  Enfermedades del tracto digestivo superior (atresia esofágica, 

fístula traqueoesofágica, neoplasias, procesos inflamatorios)
–  Pacientes en coma o con ventilación mecánica
•  Enfermedades digestivas con limitaciones importantes 

de la digestión y/o la absorción:
–  Reflujo gastroesofágico grave
–  Diarrea grave o prolongada por patología de la mucosa 

(infecciones, quimioterapia, radioterapia, enfermedad de injerto 
contra huésped)

–  Síndrome del intestino corto
–  Alteraciones graves de la motilidad intestinal (enfermedad 

de Hirschsprung extensa, seudoobstrucción intestinal crónica)
–  Enfermedad inflamatoria intestinal, como tratamiento primario 

en los casos indicados o como tratamiento de la desnutrición
–  Pancreatitis aguda
–  Insuficiencia pancreática grave
–  Síndrome colestásico crónico
• Enfermedades crónicas con implicación nutricional:
–  Cardiopatías congénitas
–  Enfermedad renal crónica
–  Fracaso respiratorio (fibrosis quística, displasia broncopulmonar)
–  Enfermedad hepática crónica
–  Errores congénitos del metabolismo
• Estados hipercatabólicos:
–  Enfermo crítico
–  Sepsis
–  Quemaduras moderadas-graves o con afectación orofacial
–  Neoplasias (durante el tratamiento quimioterápico o 

radioterápico)
–  Trasplante de progenitores hematopoyéticos
–  Enfermedades cutáneas graves con pérdida de integridad 

(epidermólisis bullosa, ictiosis)
• Miscelánea:
–  Desnutrición pre/postoperatoria
–  Infecciones de repetición
• Transición de nutrición parenteral a dieta oral
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Este tipo de sondas no debe utilizarse en pacientes con trau-
matismos graves de la base del cráneo, debido al riesgo de 
posicionamiento de la sonda en la cavidad craneal, ni en los 
pacientes con elevado riesgo de perforación del tracto gas-
trointestinal. Su colocación y retirada es técnicamente senci-
lla, aunque las debe realizar personal entrenado. Pueden utili-
zarse de forma inmediata, una vez se haya comprobado su 
correcto posicionamiento. La vía de elección para su inserción es 
la nasal (sondas nasoenterales), ya que la vía oral conlleva un 
mayor riesgo de extracción accidental. La vía oroenteral se reser-
va para pacientes con atresia de coanas, neonatos con dispo-
sitivos de ventilación no invasiva y prematuros, para evitar le-
sionar el borde nasal.

Sondas a través de ostomías
Su utilización evita o minimiza los inconvenientes que presen-
tan, especialmente a largo plazo, la sondas nasoenterales, 
como el aumento de secreciones en la nasofaringe, las lesio-
nes por decúbito en la nariz y la mucosa digestiva, la obstruc-
ción de la sonda y la extracción fortuita de ésta. Por ello, su 
indicación fundamental es la NE de larga duración (superior a 
6-8 semanas)5,7,8. Su principal inconveniente en la edad pediá-
trica es la necesidad de realizar el procedimiento con aneste-
sia. También deben tenerse en cuenta la disposición y las ne-
cesidades específicas del niño y de sus padres o cuidadores.

La realización de una ostomía de alimentación debe diferirse 
si el paciente presenta una infección de la cavidad o la pared 
abdominal. Otras posibles contraindicaciones para su coloca-
ción guardan relación fundamentalmente con el riesgo quirúr-
gico y anestésico del paciente, que debe valorarse de forma 
individualizada. En los lactantes prematuros y sin patología 
asociada a la maduración normal de las funciones de alimen-

tación oral, la realización de una ostomía de alimentación no 
debe considerarse antes de la edad habitual de desarrollo de 
dichas funciones8.

La variedad más utilizada en pediatría es la gastrostomía; la 
colocación de una sonda de yeyunostomía es mucho menos 
frecuente en este grupo de pacientes. Previamente a la reali-
zación de una gastrostomía, se debe considerar la posibilidad 
de que el paciente presente enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico (ERGE) y riesgo de broncoaspiración. En algunos casos, 
especialmente en niños con encefalopatía, puede ser necesa-
ria la realización de una pH-metría y estudios de imagen8. En 
los pacientes con ERGE debe valorarse la conveniencia de op-
tar por la gastrostomía quirúrgica asociando una técnica anti-
rreflujo (Nissen). En la tabla 3 se enumeran los tipos de gas-
trostomía según la técnica de colocación y sus principales 
características9.

Lugares y modalidades 
de administración

Lugar de administración
•  Estómago. La alimentación gástrica permite la administra-

ción en bolos, más fisiológica y parecida a la alimentación 
oral. Además, favorece la tolerancia a fórmulas de mayor 
osmolaridad que en el caso de la alimentación pospilórica. 
Para su administración, la funcionalidad del estómago debe 
estar intacta, con un vaciado adecuado, sin obstrucción ni 
fístulas, y los reflejos nauseoso y tusígeno deben estar con-
servados.

•  Administración distal al estómago. En caso de que la alimen-
tación gástrica esté contraindicada debido a un riesgo eleva-

Vías de acceso para la nutrición enteral pediátrica5,6

Sondas oro/nasoenterales

Sondas nasogástricas •  De elección si no existe riesgo de broncoaspiración
•  Debe comprobarse su posición radiológicamente o mediante pH del aspirado

Sondas orogástricas •  Utilizadas en prematuros y neonatos con ventilación nasal o atresia de coanas

Sondas nasoduodenales 
y nasoyeyunales

•  Utilizadas en caso de reflujo gastroesofágico importante u otros factores que favorezcan la aspiración de contenido gástrico
•  Puede utilizarse una sonda de doble luz para la aspiración gástrica simultánea
•  Colocación a la cabecera del enfermo (maniobras posturales) o bien mediante radioscopia o endoscopia
•  Debe comprobarse su posición radiológicamente

Sondas a través de ostomías

Gastrostomías •  Elección para la nutrición enteral a largo plazo, salvo alteración del tracto de salida del estómago, fístulas gastrointestinales 
altas o enfermedad de la pared gástrica

Gastroyeyunostomías •  Colocación de la sonda en el yeyuno desde una ostomía realizada en el estómago, a través de un dispositivo 
de gastrostomía de mayor calibre

•  Algunos dispositivos permiten una aspiración gástrica simultánea
•  Colocación endoscópica o guiada por radioscopia

Yeyunostomías •  Excepcionales en pediatría
•  Indicada fundamentalmente si hay un riesgo elevado de broncoaspiración o en situación de íleo gástrico
•  En pacientes con grandes cirugías esofagogástricas y hepatobiliares permite la introducción precoz de la alimentación 

enteral
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do de aspiración, esofagitis por reflujo, gastroparesia, obs-
trucción al vaciado gástrico o cirugía gástrica previa, puede 
recurrirse a la administración yeyunal de la NE10. La infusión 
pospilórica de alimento sólo permite la administración de la 
fórmula en forma continua, ya que, si se produce una llegada 
brusca y masiva de alimento al intestino delgado, pueden 
aparecer dolor, náuseas y síntomas vasomotores por disten-
sión y liberación de hormonas intestinales. Por otro lado, una 
absorción rápida de glucosa puede originar una hipogluce-
mia tardía por liberación inadecuada de insulina. La alimen-
tación yeyunal resulta útil en pacientes con pancreatitis y 
cuando interese iniciar precozmente la alimentación tras un 
procedimiento quirúrgico mayor abdominal. Mediante dispo-
sitivos adecuados, puede realizarse simultáneamente ali-
mentación pospilórica y descompresión gástrica, utilizando 
una sonda específica de doble luz.

Modalidades de administración
Su adecuada elección es fundamental para asegurar el éxito de 
la intervención nutricional, ya que condiciona su tolerancia y 
cumplimiento. Dicha elección dependerá de diversos factores, 
por lo que la decisión final deberá individualizarse según las cir-
cunstancias de cada paciente. Deben tenerse en cuenta los con-
dicionantes nutricionales, los propios de la enfermedad de base, 
los de movilidad (necesidad de acudir a rehabilitación, guarde-
rías y colegios), los del entorno social y familiar del niño, y la 
habilidad, la destreza y el grado de compromiso de los cuidado-
res (en el caso de la nutrición domiciliaria). En muchos pacientes 
puede recurrirse a la combinación de varias modalidades entre 
sí o a la combinación de NE con nutrición oral y/o parenteral.
•  Administración continua. Se realiza durante 24 horas al día, 

sin interrupción. Permite la administración de un volumen 
total de alimento elevado, ya que elimina periodos de ayuno. 

Favorece la tolerancia digestiva y disminuye el riesgo de dis-
tensión y aspiración, así como la termogénesis inducida por 
la dieta y los requerimientos de oxígeno11. Está indicada en 
pacientes con mala tolerancia a la alimentación fraccionada, 
con alteración de la digestión y/o absorción de nutrientes, en 
caso de alimentación pospilórica y en situaciones de insufi-
ciencia cardiaca con gasto elevado y producción excesiva de 
lactato. Su administración precisa una disponibilidad perma-
nente de material fungible.

   La NE trófica es una variedad de alimentación continua, 
que consiste en la administración continua de volúmenes 
mínimos (0,5-25 mL/kg/día) para preservar la integridad o 
estimular la recuperación de la barrera mucosa intestinal.

•  Administración intermitente (bolos). Consiste en la alternan-
cia de periodos de infusión con otros de reposo digestivo, por 
lo que resulta más fisiológica que la administración continua. 
Mantiene la sensación de hambre y saciedad y pone en mar-
cha, al distender la cavidad gástrica, los mismos mecanismos 
hormonales que la llegada del bolo alimenticio (liberación de 
HCl, gastrina y VIP). La infusión debe realizarse en el estóma-
go, preferiblemente a temperatura ambiente y de forma len-
ta, y puede hacerse con jeringa (técnica más sencilla y eco-
nómica), por gravedad (peor control de la velocidad) o con 
bomba de nutrición enteral. Antes y después de cada uso, la 
sonda debe lavarse con 5-10 mL de agua tibia para evitar el 
riesgo de obstrucción. La administración intermitente permite 
mantener la ingesta oral y favorece la movilidad del paciente. 
Como inconvenientes de esta técnica cabe citar que puede 
favorecer una excesiva distensión abdominal y residuo gás-
trico, y aumenta el riesgo de reflujo y aspiración, por lo que 
no se aconseja en pacientes inestables. El volumen de los 
bolos se encuentra limitado por la capacidad gástrica, por lo 
que no deben administrarse distalmente al estómago.

Tipos de gastrostomía de alimentación9

Características y ventajas Inconvenientes y contraindicaciones

Gastrostomía endoscópica 
percutánea

•  De elección en pediatría
•  Colocación rápida, sencilla y segura
•  La técnica más utilizada es la de Gauderer-Ponsky16

•  La técnica endoscópica con gastropexia permite la 
colocación de un dispositivo tipo botón desde el primer 
momento

•  No realizable en caso de alteraciones esofágicas 
que dificulten o impidan el paso del endoscopio

•  Las deformidades torácicas o la escoliosis grave, 
que produzcan interposición de la parrilla costal entre 
la cavidad gástrica y la pared abdominal, también 
contraindican esta técnica

Gastrostomía percutánea 
radiológica

•  Indicada en pacientes con estenosis esofágica importante 
y no candidatos a una técnica quirúrgica

•  Su principal inconveniente es la radiación administrada 
al paciente

Gastrostomía quirúrgica •  Técnica abierta o laparoscópica
•  La más utilizada es la de Stamm

Indicaciones:
•  Cirugía abdominal previa o simultánea
•  Presencia de contenido en la cavidad peritoneal 

(derivación ventriculoperitoneal, ascitis, etc.)
•  Imposibilidad de conseguir una transiluminación adecuada 

de la pared abdominal
•  Alteraciones de la caja torácica, esófago u orofaringe que 

dificulten, imposibiliten o supongan un riesgo para el paso 
del endoscopio

•  Técnica más compleja
•  Mayor tiempo quirúrgico y de recuperación
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•  Administración cíclica. Es la administración a débito conti-
nuo en periodos inferiores a 24 horas (generalmente 8-12 h 
durante la noche). Permite la alimentación oral o en bolos du-
rante el día, por lo que es muy utilizada en NE domiciliaria.

Ritmo de infusión
En la NE continua o cíclica la velocidad debe ser progresiva-
mente creciente8, aumentando cada 8-12-24 horas hasta llegar 
al ritmo deseado (tabla 4). En prematuros, pacientes críticos o 
pacientes desnutridos que no hayan recibido alimentación du-
rante un periodo prolongado, puede ser necesario iniciar la NE 
a menor ritmo (0,5-1 mL/kg/h). En el caso de la alimentación 
intermitente, debe repartirse el volumen deseado uniforme-
mente entre el número de bolos pautado, en general 5-6 al día, 
y aumentarlo también de forma progresiva (tabla 4)12.

Cuidados y complicaciones 
de la nutrición enteral

La instauración de una NE, como cualquier otra técnica médica, 
no está exenta de riesgos y complicaciones, que deben cono-
cerse para intentar evitarlos o detectarlos precozmente. En 
general, con una adecuada valoración del paciente, la elección 
adecuada del método de administración, con una fórmula idó-
nea y con la correspondiente monitorización, las complicacio-
nes se minimizan, lo que hace de esta técnica una alternativa 
nutricional segura.

Desde el punto de vista etiopatogénico, las complicaciones 
pueden clasificarse en dependientes de la sonda, de la fórmu-
la, de la edad y de la situación clínica del paciente.

Complicaciones relacionadas 
con las sondas oro/nasoenterales11

•  Obstrucción. Es una de las complicaciones más frecuentes y 
obliga, en muchos casos, al recambio de la sonda, lo que 

incrementa la morbilidad y el coste. Las causas residen ha-
bitualmente en el lavado insuficiente o inadecuado de la 
sonda, la administración inapropiada de fármacos (p. ej., 
comprimido triturado), la administración de fórmulas de ele-
vada viscosidad, el uso de sondas de un calibre inadecuado, 
la contaminación de las sondas (fundamentalmente por leva-
duras) y el precipitado de proteínas de la fórmula por el pH 
ácido del estómago. La sonda puede intentar desobstruirse 
pasando 10-15 mL de agua tibia o agua carbonatada. Si el 
problema no se resuelve, se deberá cambiar la sonda. Para 
prevenir la obstrucción, deben elegirse fórmulas y calibres 
de sonda adecuados, elegir medicaciones en forma líquida, 
no mezclar fármacos con la alimentación y evitar pasar va-
rios fármacos a la vez por la sonda8. Además, se debe lavar 
la sonda tras cada utilización con 10-15 mL de agua tibia. 

•  Malposición y/o perforación. Más infrecuente que la obs-
trucción es el paso de la sonda al árbol respiratorio o la per-
foración del tubo digestivo. Para evitar estas complicaciones 
se aconseja una técnica de colocación cuidadosa, especial-
mente en pacientes con encefalopatía o disminución del ni-
vel de conciencia, evitar las sondas por vía nasal en trauma-
tismos de la base del cráneo y evitar la colocación de sondas 
nuevas en pacientes con mucositis intensa (si la tienen pues-
ta antes de su desarrollo, no se requiere su retirada). Se 
debe comprobar siempre el emplazamiento de la sonda an-
tes de su uso.

•  Desplazamiento. El desplazamiento de una sonda inicialmen-
te bien colocada puede deberse a una fijación inadecuada o 
a la presencia de tos, náuseas o vómitos. El desplazamiento 
puede ser hacia el esófago o hacia el duodeno. En el primer 
caso aparecerá dolor con el paso de la alimentación y, a la 
larga, lesiones en la mucosa. Si la sonda se desplaza al duo-
deno, puede producir sintomatología tipo dumping con la 
administración de la alimentación en bolos. Con el fin de 
evitar el desplazamiento, se recomienda comprobar siempre 
la posición de la sonda tras su colocación y fijarla adecuada-
mente a la nariz y la mejilla. En caso de vómitos, hay que 

Administración de la nutrición enteral12

Modalidad continua

Edad (años) Inicio Progresión Velocidad máxima

0-1 1-2 mL/kg/h 1-2 mL/kg/h 5-7 mL/kg/h

2-6 2-3 mL/kg/h 1 mL/kg/h 4-5 mL/kg/h

7-14 1 mL/kg/h 0,5 mL/kg/h 3-4 mL/kg/h

>14 0,5-1 mL/kg/h 0,4-0,5 mL/kg/h 125 mL/h

Modalidad intermitente

Edad (años) Inicio Progresión Volumen máximo

0-1 10-15 mL/kg/toma 10-30 mL/toma 20-30 mL/kg/toma

2-6 5-10 mL/kg/toma 30-45 mL/toma 15-20 mL/kg/toma

7-14 3-5 mL/kg/toma 60-90 mL/toma 10-20 mL/kg/toma

>14 3 mL/kg/toma 100 mL/toma 300-500 mL/toma

TA
B

LA
 4
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valorar la administración de antieméticos y/o la colocación 
de una sonda pospilórica13.

•  Erosiones nasales y lesiones por decúbito. Están causadas 
por una movilización o un recambio insuficientes de la son-
da, o por una inadecuada sujeción nasal. Se requiere realizar 
una cura tópica de la erosión y, si la lesión es amplia, cam-
biar la sonda de fosa nasal. De forma preventiva se reco-
mienda la movilización de la sonda cada 24 horas, cambian-
do el punto de apoyo.

•  Molestias nasofaríngeas. La causa suele ser una salivación 
disminuida, motivada por la ausencia de alimentación oral o 
por el uso de sondas inadecuadas en cuanto al calibre o la 
composición (cloruro de polivinilo). Para aliviar estas moles-
tias, en niños mayores puede recomendarse mascar chicle o 
tomar caramelos sin azúcar, y en lactantes puede ofrecerse 
el chupete.

Complicaciones relacionadas 
con las sondas de gastrostomía11

•  Neumoperitoneo. Puede ocurrir al instaurarse el dispositivo. 
Se debe a la entrada de aire en la cavidad peritoneal en el 
momento de introducir la aguja a través de la pared abdomi-
nal hasta el estómago. Provoca irritación peritoneal y, en oca-
siones, íleo paralítico, que remitirá espontáneamente en 
unos días.

•  Fístula gastrocólica. Se debe a la interposición de un asa 
cólica entre el estómago y la pared abdominal, que se perfo-
ra al pasar la sonda. Con frecuencia, los síntomas aparecen 
tras el recambio de la sonda, que queda alojada en el colon. 
El tratamiento es la restauración quirúrgica del defecto.

•  Síndrome de enterramiento, o buried bumper syndrome. Está 
causado por la inclusión del tope interno o dispositivo de 
sujeción intragástrico dentro del tejido celular subcutáneo 
de la pared abdominal. Está favorecido por la falta de rota-
ción de la sonda y su tratamiento consiste en el cambio de 
la sonda que, según el grado de migración del tope interno, 
será endoscópico o quirúrgico. A modo de prevención, se 
debe evitar una excesiva presión de los mecanismos de su-
jeción de la sonda, procurando girarla diariamente al menos 
180º.

•  Pérdida periestomal de contenido gástrico. Puede verse fa-
vorecida por una enfermedad intercurrente que altere el va-
ciamiento gástrico o motive un aumento de secreciones 
gástricas (infección respiratoria, infección del tracto urina-
rio, descompensación metabólica, etc.), por el desplaza-
miento de la sonda o por el desinflado del balón interno en 
los dispositivos que lo llevan. El tratamiento consiste en pro-
teger la piel para evitar una quemadura péptica y tratar el 
problema de base. Para su prevención se debe comprobar 
el contenido del balón y su integridad en los dispositivos que 
lo tengan, comprobar diariamente la longitud del segmento 
interno de la sonda y reajustar el soporte externo en caso 
necesario. 

•  Infección periestomal. El mayor riesgo de infección ocurre 
tras la instauración, en fase de cicatrización o cuando se 
produce una quemadura de la zona periestomal. Da lugar a 

inflamación local con eritema, dolor y, evolutivamente, supu-
ración. Se debe realizar un diagnóstico precoz para evitar su 
evolución a una fascitis grave. El tratamiento consiste en la 
administración de antibioterapia sistémica de forma precoz. 
Es muy importante conocer las medidas preventivas y ense-
ñárselas a la familia o cuidadores del paciente; estas medi-
das incluyen la manipulación cuidadosa y la limpieza ade-
cuada de los bordes, evitando frotar en exceso para no 
erosionar la piel y realizar una presión excesiva de la fijación 
externa de la gastrostomía sobre la piel.

•  Obstrucción. Está causada por una limpieza incorrecta, la 
infusión de alimentos inadecuados al diámetro de la son-
da o la aspiración a través de la sonda. La prevención de 
esta eventualidad puede realizarse lavando el interior de la 
sonda con 5-10 mL de agua antes y después de cada admi-
nistración de alimento o medicación, o cada 6-8 horas si se 
utiliza para alimentación continua.

•  Desplazamiento. Si la sonda se moviliza hacia el esófago, 
puede causar dolor y vómitos. En caso de desplazamiento 
distal al píloro, puede producir vómitos obstructivos.

•  Retirada fortuita. Puede estar causada por el desinflado o 
la rotura del balón, o por tracción involuntaria de la sonda. 
En las primeras horas se puede interponer en el gastrosto-
ma una sonda de Foley de calibre 10 o 12 Fr hasta que 
pueda colocarse una nueva sonda, con el fin de evitar su 
cierre.

•  Granuloma periestomal. Es una complicación frecuente que 
suele ocurrir en el proceso de cicatrización. El tratamiento 
sólo requiere cuidados tópicos aunque, según el tamaño, en 
ocasiones puede indicarse una causticación con nitrato de 
plata y, más raramente, una exéresis quirúrgica.

Complicaciones relacionadas 
con el tipo de fórmula y su administración
•  Aspiración broncopulmonar. Favorecida por un vaciamiento 

gástrico alterado, los vómitos y determinadas dietas (osmo-
laridad elevada, alto contenido lipídico, alta densidad calóri-
ca). También es más probable que se produzca en enfermos 
encamados, sedados o con disminución del nivel de concien-
cia. En caso de que ocurra, se debe suspender inmediata-
mente la administración del alimento, vaciar el contenido del 
estómago abriendo la sonda e iniciar tratamiento hospitala-
rio del cuadro clínico (antibióticos, broncodilatadores si se 
precisan, etc.). La prevención de la aspiración incluye vigilar 
las características de la fórmula, adoptar medidas postura-
les (incorporar al paciente 30-45º)8 y la administración de 
procinéticos en los pacientes de riesgo.

•  Náuseas, vómitos, distensión abdominal. Pueden estar cau-
sados por una posición incorrecta del paciente durante la 
administración de la alimentación, una malposición de la son-
da, una inadecuada velocidad de infusión (unos ritmos supe-
riores a 0,12-0,15 mL/kg/min en lactantes son mal tolera-
dos), un volumen excesivo de los bolos, la administración de 
formulaciones de osmolaridad elevada, la contaminación 
bacteriana de la fórmula, la presencia de íleo mecánico o 
funcional, la administración de fármacos o incluso la ansie-
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dad del paciente o la familia. Para su prevención puede ser 
útil colocar al paciente encamado con una elevación de 30-
45º durante la administración del alimento, comprobar perió-
dicamente la posición de la sonda, ajustar la velocidad de 
infusión en función de la tolerancia del paciente, considerar 
la posibilidad de usar una bomba de infusión para la admi-
nistración de bolos e incidir en las medidas de asepsia en la 
colocación y la manipulación de la fórmula y los dispositivos 
de administración. En algunos pacientes puede ser necesa-
rio considerar un cambio de fórmula (sin lactosa, con menor 
osmolaridad o densidad energética, hidrolizada) en función 
de las características del cuadro clínico. Una vez valoradas 
las posibles causas, y siempre teniendo en cuenta la posibi-
lidad de un proceso intercurrente, la infusión puede suspen-
derse durante 1 hora y reiniciarse lentamente, observando la 
tolerancia del paciente. Si persisten los vómitos, debe des-
cartarse una obstrucción intestinal13.

•  Diarrea. Esta complicación se observa con más frecuencia al 
inicio de la NE, en periodos de enfermedad intercurrente o 
cuando se cambia la pauta de administración de fármacos, y 
puede producirse por alguna de las causas citadas como fa-
vorecedoras de las náuseas y vómitos (osmolaridad, veloci-
dad, contaminación)14.

•  Estreñimiento. Puede verse favorecido por la inmovilización 
y el encamamiento del paciente, por un aporte de líquidos 
insuficiente, dietas de bajo residuo y algunos medicamen-
tos. El tratamiento y la prevención consisten en realizar un 
adecuado balance de líquidos, adicionando agua si es nece-
sario; utilizar fórmulas con fibra, preferentemente insoluble, 
salvo contraindicación; revisar el posible uso de fármacos 
que favorezcan el estreñimiento y valorar si pueden reducir-
se; promover hábitos intestinales adecuados y, si no está 
contraindicado, animar a realizar una actividad física.

•  Reflujo gastroesofágico. La probabilidad de desarrollar RGE 
tras la gastrostomía es mínima con las técnicas actuales, 
salvo en el caso de pacientes neurológicos, en los que el 
riesgo de complicaciones aumenta en general. En este grupo 
de pacientes parece aumentar el riesgo de RGE si presentan 
una pH-metría alterada previa a la colocación de la gastros-
tomía. No existe evidencia científica para recomendar una 
técnica antirreflujo de forma sistemática en dicho grupo de 
pacientes, y es necesario individualizar la indicación15. El 
tratamiento médico es similar al de los pacientes no porta-
dores de sondas.

Complicaciones relacionadas 
con la edad de instauración de la sonda
Especialmente durante el primer año de vida, puede interferir 
en el aprendizaje o la adquisición de los movimientos necesa-
rios para la ingesta de alimentos. Puede aparecer resistencia a 
la alimentación oral, trastornos de aprendizaje de la mastica-
ción y deglución, y alteraciones en la maduración del lenguaje. 
Puede realizarse psicoterapia y/o logopedia para conseguir 
una modificación de la conducta. Siempre que sea posible, de-
be mantenerse la oferta de alimentos por vía oral13.

En niños mayores, con conciencia de su estado de salud y 
que sufren numerosas técnicas diagnóstico-terapéuticas, la 
instauración de una sonda de NE (especialmente la nasogástri-
ca) puede llevar consigo un gran impacto psicosocial. La infor-
mación que se dé a la familia y al propio paciente acerca de la 
mejoría que va a percibir en la evolución clínica y la calidad de 
vida desempeña un importante papel para minimizar este pro-
blema.

Complicaciones relacionadas 
con la enfermedad de base y la clínica
En un paciente hemodinámicamente inestable habrá más ries-
go de complicaciones metabólicas, como hiperhidratación, 
deshidratación, hipo/hipercaliemia, hipo/hiperglucemia, défi-
cit de micronutrientes, etc.

El síndrome de realimentación es una eventualidad que pue-
de ser grave, y aparece en niños con desnutrición grave en los 
que se introduce el soporte nutricional de manera rápida. Pro-
voca alteraciones de la glucemia e iónicas, fundamentalmente 
de potasio, fósforo y magnesio8.

El tratamiento de las complicaciones metabólicas suele ser 
sintomático, modificando la pauta y la forma de administra-
ción, adaptando el tipo de fórmula, etc. Para evitar que se pro-
duzcan, se recomienda realizar un abordaje individual de cada 
paciente y un estrecho seguimiento tras la indicación y el inicio 
de la NE13. 
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