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NE: Temas a Desarrollar 

Ã Malnutrición y Opciones 

Terapéuticas

Ã Definición de NE

Ã Vías de administración

Ã Tipos de acceso por 

sonda enteral

ÂNasogástricas

ÂNasoentéricas

ÂGastrostomías

ÂYeyunostomía

Ã Tipos de sondas

Ã Métodos de 

administración

Ã Medicación por sonda

Ã Tipos de Formulas 

Enterales

Ã Complicaciones

Ã Seguimiento

Ã NE Precoz

Ã Menor Mortalidad de la 

Suplementación Enteral.



Malnutrition important?

Malnutrition increases: 

Ã need of care in all care situations

Ã risk for infections

Ã risk for complications (morbidity)

Ã need for treatments in hospitals

Ã length of stay

Ã risk of dying from diseases (mortality)

Ãå 30 Million Europeans affected

ÃCost for Europeå û170 Billion / year

ESPEN 2010



Nutrition during NutritionDay (2006)

Intake of food Patients

(%)

Supportive 

nutrition

(%)

Full portion 33 10

Half 23 14

Quarter 10 17

Nothing (allowed)

Nothing (by order)

5

7

32

29



Prevalencia desnutrición(NRS2002 ²3)

Tipo de servicio (Médico/Quirúrgico)

29,3%

17,0%

23,0%

Médico (n = 837) Quirugico (n = 869) Total (n = 1706)

p < 0,001

Estudio Predyces
Pre valencia de Desnutrición Hospitalaria y C ostes 

asociados en España

SENPE 2010

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/home.htm


9%

3%
1%

25%

5%
8%

Suplementos orales Nutrición enteral Nutrición parenteral

No desnutridos (n=354) Desnutridos (n=114)

Costes de la desnutrición

Frecuencia de intervenciones nutricionales

p < 0,001 NS NS



Med Clin 2009; 132:377-384

N = 817 sujetos

Estancia Media 
Desnutridos vs No Desnutridos

10,6 d vs 7,9 días

Tasa de reingresos 41%
Desnutridos vs No Desnutridos

27%vs 22,6 %



¿Cómo evitar la Malnutrición?

Ã Detectar(lo más precozmente posible) pacientes 
con malnutrición.

Ã Plantear soporte nutricional adecuado



ALGORITMO DE DECISION TIPO SOPORTE NUTRICIONAL

SI NO
NPNE

FUNCION GI

NORMAL COMPROMETIDA

NUTRIENTES
INTACTOS

FORMULAS
DEFINIDAS

ADECUADA INADECUADA ADECUADA

PROGRESO
A N.ORAL

SUPLEM NP

PROGRESO A NET

PROGRESO A
DIETAS POLIMERICAS
Y TOLERANCIA N.ORAL

CORTO TIEMPO
LARGO 
TIEMPO
O RESTRICC. 
FLUIDOS

NP PERIFERICA
NP 
CENTRAL

RECUPERACION
FUNCION  GI

SI
NO

TOLERANCIA

NUTRIENTES

¿TRACTO  GI  FUNCIONANTE?

RECOMENDACIONES 
PARA NE Y NPT
DE LA ASPEN.

JPEN 2002

LARGA DURACION

GASTROSTOMIA
YEYUNOSTOMIA

CORTA DURACION

SNG
SND
SNY



Reflexiones de la Historia de la NE

Ã Si bien la N Enteral(NE)es actualmente 

una modalidad terapéutica en pleno auge 

y totalmente  reconocida, establecida y 

codificada (96.6), ello no ha sido así 

desde siempre. Desde sus inicios,  este 

tratamiento ha pasado por distintas 

fases, unas de más aceptación que otras. 

Ã Cuando se implementó el tratamiento con 

la N Parenteral (NP) en los 

hospitales, como técnica de nutrición 

artificial, sin ninguna duda desplazó a la 

NE. No es difícil recordar como a muchos 

pacientes hospitalizados que requerían 

nutrición artificial y en los que el tracto 

gastro-intestinal era perfecta o 

suficientemente utilizable, se les 

administraba una NP como tratamiento 

nutritivo más habitual. 

Ã Parecía más cómodo e igualmente 

eficaz, colgar una bolsa con la fórmula de la 

NPque, conectada al catéter venoso y utilizando 

una bomba de perfusión, no tenía porque 

proporcionarnos problemas ni pérdida de 

tiempo. 

Ã De nuevo ha llegadootra época en que (al 

conocerse la gran importancia de la NE en el 

papel de protección de la estructura y función 

intestinal) la implementación de la NE se 

intentó en pacientes con situaciones de riesgo 

con el consiguiente aporte insuficiente de 

nutrientes, mientras  el paciente, en general en 

situación críticamente enfermo, podía además 

beneficiarse de una nutrición por vía 

parenteral. 

M Planas. Rev Nutr Clin Med 2010

Afortunadamente, ahora estamos viviendo un momento de la nutrición clínica muy clarificador. Se conocen 

los beneficios,  indicaciones y riesgos de la NE  y su implantación tanto en los pacientes hospitalizados como  

en los domiciliarios, se indica de manera racional y con la mayor evidencia científica disponible en cuanto a 

la utilización  de determinadas vías y de fórmulas concretas para situaciones fisiopatológicas específicas. 



VENTAJAS de la NE  en relación a la NPT

Á MENOR MORBILIDAD

Á NO ALTERA LA FUNCION HEPATICA

Á EFECTO TROFICO INTESTINAL:
- Previene hipoplasia de vellosidades intestinales
- Favorece tolerancia al reanudar A. Oral

Á MENOR COSTE

Á GRAN VERSATILIDAD (de VIAS y de FORMULAS)

Dieta oral NPT

La NPT disminuye la producción de mucus e incrementa la 
permeabilidad del intestino lboshi et al. JPEN 1994



DEFINICIÓN de NE

Ã La nutrición enteral (NE)  es la 
administración de nutrientes 
en el tubo digestivo, utilizando 
fórmulas químicamente 
definidas(habitualmente 
elaboradas por la industria 
farmacéutica). 

Ã Puede ser el único método de 
administración de nutrientes 
(NE total) o complementar una 
dieta oral insuficiente. En 
ocasiones puede ser simultánea 
a una nutrición parenteral.

VÍAS DE ADMINISTRACIÓN

Ã Oral: 

El paciente debe tener 
suficiente nivel de conciencia 
y conservar el reflejo de la 
deglución.

Ã Por sonda:

- Administración en 
estómago

- Administración en 
intestino delgado 
(duodeno, yeyuno).



Reflexiones de la Historia de la NE

M Planas 

Rev Nutr Clin Med 2010

Ã El material de las sondas, también 

ha ido evolucionando a lo largo de los 

años, tanto para mejor comodidad para el 

paciente como para la mejor funcionalidad de 

las mismas. Desde las sondas 

fabricadas con goma, látex o 

cloruro de polivinilo que ante la 

exposición al ácido clorhídrico se volvían 

rígidashasta los materiales actualmente 

empleados (silicona y 

especialmente, poliuretano)se ha 

avanzado mucho en este campo.

Ã La realidad,  es que en muchos pacientes 

críticos a los que se les coloca una sonda de 

gran diámetro y de látex o de cloruro de 

polivinilo con finalidades de aspirar el 

contenido gástrico, se suele posteriormente 

utilizar la misma sonda para nutrir al paciente 

con los inconvenientes que este tipo de 

sondas, por su material y por su 

diámetro, comportan. 

Ã No sólo se ha avanzado en el 

material de las sondas sino incluso 

en la metodología empleada para 

su fijación y administración.  Sin 

que nos olvidamos de la evolución 

de los envases de las formulas 

nutritivas que de la clásica botella 

de cristal se ha pasado a utilizar 

material plástico y frascos tipo pack 

que facilitan la administración y 

aseguran una mínima manipulación 

con lo que ello implica ante posibles 

contaminaciones.

El material de las sondas



NUTRICION ENTERAL
Vias de administración Actuales

VIA ORAL

SONDAS NASOENTERICAS:

- S nasogástrica
- S nasoduodenal
- S nasoyeyunal
- S nasoyeyunal/aspiracion gástrica (Stay-put)

ENTEROSTOMIAS:

* QUIRURGICAS:
- Gastrostomias: Stamm, Janeway.
- Yeyunostomias: Mínima a catéter, Witzel.

* PERCUTANEAS:
- Gastrostomía Endoscópicapercutánea.

- Gastrostomia percutánea por Radioscopia

- Gastro-YeyunostomiasEndoscópicas /Radioscópicas Percutáneas

* LAPAROSCOPICAS: Gastrostomías.

Utilizar solo materiales biocompatibles 
(poliuretano, silicona), más flexibles y 
mejor tolerados, de calibre y longitud 
adecuados según vía de acceso y lugar 
de perfusión. 

(No utilizar sondas de PVC)

1 French = 0,33 mm; mide diámetro 
externo

Ä Acceso nasal: 8-10 Frhabitualmente en 
adultos

Ä Acceso por gastrostomía: (12)-18-22 Fr



Criterios a seguir en la elección

de la fórmula enteral

Ã Capacidad funcional del tubo digestivo.

Ã Enfermedad de base del paciente:
- Grado de hipermetabolismo.
- Necesidades calórico-proteicas.
- Limitación de volumen.
- Existencia de algún fracaso orgánico.



Clasificación de las fórmulas enterales

Ã Criterios Principales: Complejidad de las Proteinas:

ÄPoliméricas

ÄOligomonoméricas

Ã Criterio Secundario: Cantidad de Proteinas:

ÄNormoproteicas o Hiperproteicas: 18%

Ã Criterios Menores:

ÄDensidad Energética:

ÂHipocalórica (< 0,9 Kcal/ml)

ÂNormocalórica (0,9-1,05 Kcal/ml)

ÂConcentrada (> 1,1 Kcal/ml)

ÄContenido en Fibra.



Clasificación de las fórmulas enterales

Criterios Mayores
Ã Contenido proteico

Ã Densidad calórica

Ã Ruta de administración

Ã (Coste económico)

Criterios menores:
Ã Osmolaridad

Ã Contenido en lactosa

Ã Tipo de proteína  
(polimérica, oligomérica,  elemental,  peptídica)

Ã Fuente de proteína

Ã Contenido en grasa

Ã Fuente de aporte de grasa

Ã Forma líquida o polvo

Ã Contenido en residuo y fibra

Ã Contenido en electrolitos y minerales

Ã Fuente de carbohidratos

Ã Contenido en vitaminas

Ã (Estudios clínicos realizados)



TIPOS DE FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL

Ã Fórmulas de composición definida, que contienen todos los macro y 
micronutrientes y que permiten cubrir todos los requerimientos 
nutricionales

Ã FORMULAS ESTÁNDAR (POLIMÉRICAS)

Ä Proteína entera

Ä Carbohidratos complejos

Ä Lípidos en forma de TCL fundamentalmente

Ä Osmolaridad baja o moderada

Ä Pueden o no llevar fibra (fermentable y no fermentable

Ã Normocalóricas normoproteicas

Ä 0,9-1,1 Kcal/ml

Ä Proteínas: ¢18% del aporte energético total

Ä CH: la mayoría, complejos

Ä Lípidos: la mayoría, TCL

Ã Normocalóricas hiperproteicas

Ä <1,2 Kcal/ml

Ä Proteínas: >18% aporte energético total

Ä Resto, similar al grupo 1

Ã Hipercalóricas

Ä 1,5-2 Kcal/ml

Ä Proteínas: ¢20% aporte energético total

Ä Resto, similar al grupo 1

Con o sin Fibra



Ã FORMULAS OLIGOMONOMÉRICAS

Ä Proteínas hidrolizadas

Ä Carbohidratos simples y/o complejos

Ä Lípidos: pobres en grasa, con 
porcentaje variable de TCM

Ä Osmolaridad moderada o alta

Ä Sin fibra

Ã Peptídicas

Ä 1 Kcal/ml

Ä Proteínas en forma de oligopéptidos 
de 2-6 AA

Ã Monoméricas ó Elementales

Ä 0,8-1 Kcal/ml

Ä Proteínas en forma de AA libres

TIPOS DE FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL



Características de las fórmulas Elementales

Ã Se absorben en duodeno y yeyuno proximal.

Ã Al ser AA, hay menos estímulo antigénico.

Ã Modifica la flora bacteriana.

Ã Menor eficacia en absorción intestinal vs
oligopéptidos/proteina entera.

Ã Elevada osmolaridad.

Ã Aporte limitado de N2.

Ã Mal Sabor y más caras.

Ã Menor estímulo sobre el trofismo intestinal.

VENTAJAS:

INCONVENIENTES:



Ã FORMULAS ESPECIALES:

Ä Para patologías o situaciones 

especiales en los que los 

requerimientos nutricionales son 

diferentes de lo habitual

Ä Posibles modificaciones:

Á diferente reparto porcentual de los 

macronutrientes, 

Á diferente cantidad y fuente de AA o H 

de C, 

Á incorporación de inmunonutrientes, 

Á restricción de algún electrolito.

TIPOS DE FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL





Diabetes

Pediatría

Oncología

EII

Ulceras Por Presión

Inmunomoduladoras

Exentas de Grasas

Sarcopenia

Cicatricación

é



Selección de Formula Enteral Ejemplo 2: 

Paciente de 62  años intervenido de Ca de Recto hace 1 

semana. 

Fuga por anastomosis 

(debito fecaloideo de 35 cc/día)

Ã Requerimientos 

Energéticos: 1.915 Kcal

Ã Albumina 2,5 g/dl

Ã Fístula localización baja



Selección de Formula Enteral Ejemplo 2: 

Paciente de 70  años intervenido de Ca de Recto hace 1 

semana. Fuga por anastomosis 

(debito fecaloideo de 35 cc/día)

Ã Requerimientos 

Energéticos: 1915 Kcal

Ã Albumina 2,5 g/dl

Ã Fistula localizacion baja

Ã Formula Polimérica

Ã Hiperproteica

Ã Concentrada

Ã Sin Fibra



Selección de Formula Enteral Ejemplo 3:

Varón de 60 años, con Ingreso por Encefalopatía Hepática 

secundaria a Infección Respiratoria Grave.

Ã EPOC con varios ingresos por 

descompensaciones. Oxigeno 

domiciliario

Ã HTA

Ã DM 2 en tratamiento Insulínico

Ã Nefroangioesclerosis con niveles 

estables de creatinina (1,94 

mg/dl)

Ã Cirrosis etilica (ex hace 4 años) y 

ha ingresado por Encefalopatia 

Hep secundaria a Infecc 

Respiratoria Grave (ingresado en 

UCI).

Ã ¿Qué Nutrición sería la 

más adecuada?



Selección de Formula Enteral Ejemplo 3:

Varón de 60 años, con Ingreso por Encefalopatía Hepática 

secundaria a Infección Respiratoria Grave.

Ã EPOC con varios ingresos por 

descompensaciones. Ox 

domiciliario

Ã HTA

Ã DM 2 en tratamiento Insulínico

Ã Nefroangioesclerosis con niveles 

estables de creatinina (1,94 

mg/dl)

Ã Cirrosis etilica (ex hace 4 años) y 

ha ingresado por Encefalopatia 

Hep secundaria a Infecc 

Respiratoria Grave (ingresado en 

UCI).

Å¿Qué Nutrición sería la 

más adecuada?

Å NE.

Å Polimérica

Å¿?Más o menos proteinas

Å¿? Y las Grasas por la 

EPOC

Å¿?Contenido de Sal

Å¿?Con AA ramificados

Å¿? Y en relación a la 

Diabetes



Selección de Formula Enteral

Ã Las publicaciones sobre la Selección de Formulas de 

NE son escasas y en muchos casos de Calidad 

moderada.

Ã Se deben de realizar más Metaanalisis y Ensayos 

Prospectivos

Ã En la mayoría de los casos se deben emplear 

Formulas Poliméricas No Específicas, con algunas 

excepciones.



Selección de Formula Enteral en Situaciones 

Especiales

Patología Formula de NE Nivel de 

Evidencia

I. Renal Cronica Restricción Proteica B

Hepatop intolerante a 

cantidad de Prot normal

AACR A

Insf Respirat Grave Rica en Grasas B

SDRA Rica en Grasas con EPA y GLA A/B

DM mal controlada o 

Hipergluc Estres

Rica en Grasas (Monoins) A/B

Pacientes Quirúrgicos Inmunonutrientes (Arg+w-

3+Nucleotidos)

A

Quemados/Trauma Glutamina A

Modificado de M. Ballesteros



¿ Qué es mejor NUTRIR o  buscar la 

especificidad ?



Fig.3

Resumen de los Resultados  sobre la Ingesta Energética Total en Ancianos que

Reciben Suplementación Nutricional Oral 





Sonda Nasogástrica
Paso transnasal de la 

sonda al estómago:
Inconvenientes:

Ã Incómoda

Ã Antiestética

Ã Riesgo aspiración en 
pacientes inconscientes

ÁCorto plazo

ÁConcientes

ÁT.Digestivo funcionante



Tipos de sondas NG

Ã Calibre 8 - 12Fr

Ã Poliuretano (No PVC)

Ã Radiopacas

Ã Orificios distales

ÂFiador interno

Â90- 110cm



Complicaciones de la SNG

En el momento de colocación

Ã Hemorragia nasal

Ã Reflejo nauseoso y 
vómitos

Ã Dificultad en la progresión

ÂProgresión anómala de la sonda

ÂAspiración

ÁPaso sonda al árbol bronquial

ÁPerforación Esofágica



Complicaciones de la SNG
Tardías

Ã Necrosis ala nariz

Ã Otitis media

Ã Fístula traqueo -esofágica

Ã Perforación tubo digestivo

Ã Movilización por vómito

Ã Esofagitis por reflujo

Ã Neumonía por aspiración



Ventajas/desventajas de las SNG
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Ventajas del aporte de nutrientes en el 

estómago sobre el yeyuno

Las dietas hipertónicas se pueden administrar en 

bolos debido a su dilución rápida por las 

secreciones gástricas.

Los nutrientes administrados directamente en el 

estómago permiten la interacción con las enzimas 

digestivas como en la ingesta oral normal.

El acceso al estómago permite la administracion 

segura de farmacos.

)

)

)



Pacientes candidatos a recibir 

Nutrición Yeyunal

Pacientes con riesgo de aspiracion pulmonar

Pacientes con gastroparesia

Pacientes con fístulas gastroesofágicas

Pacientes con pancreatitis

Pacientes con nauseas

1.

2.

3.

4.

5.



Sondaje transpilórico (Duodenal o Yeyunal)

- Espontáneo:Dificil que pase espontaneamente.
* Zaloga (Chest 1991) - 231 pacientes: 17 fallos,
64 pacientes en 1ª porc. duodeno, 109 en 3ª porción
y 40 en yeyuno.

* Heiselman (JPEN 1993) con sensor de pH en 24 pacientes
con sondaje duodenal en 19.

* Levenson (JPEN 1993) y Lord (JPEN 1993), no diferencias
entre sondas con y sin lastre.

- Radioscopia:
* Prager (Crit Care Med 1986) 95% con radioscopia, 15% de
forma espontanea. 

- Endoscopia:metodo de arrastre y a través de guia metálica.

- Guía Externa magnética
- Metodo Ultrasonográfico

VALORAR ENTEROSTOMIA SI EL PACIENTE
VA A REQUERIR   NE  PROLONGADA



Colocación de SNY en angulo de Treitz



Sondas nasoyeyunales 
con descompresión
gástrica

Sonda stayputde doble luz, para 
nutrición yeyunal (9F) y 
aspiración gástrica (18F)

-Poliuretano

-152cm

Paresia gástricaIndicación:

Colocación:
Paso espontáneo

Endoscopia

Fluoroscopia



NECESIDAD DE N.E. > 4-6 semanas

Yeyunostomía

GEP-Yeyunost.

SI NO

Enterostomia Sonda nasoentérica

Riesgo de Broncoaspiración

SI NO NOSI

GEP/GQ/GR SNY SNG



Ventajas/desventajas de las gastrostomías
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Tipos de gastrostomía

Ã Gastrostomía Endoscópica Percutánea

Ã Gastrostomía Radioscópica Percutánea

Ã Gastrostomía Quirúrgica 

ÄAbierta

Ä Laparoscópica



Indicaciones Clásicas de la GEP
N.E. Por SNG > 4-6 semanas

ÃEnfermedades neurológicas: AVC, Demencia, Tumores 
cerebrales, TCE, ELA, etc..

ÃLesiones de la cavidad oral: faringe, laringe, esófago 
(Neoplasias, fístulas, perforaciones)

ÃTodo paciente que no cubra requerimientos nutricionales por vía oral 
y que requiera NE prolongada: Quemados, Enf. Crohn, Infección 
VIH, etc...

ÃHiperemesis gravídica severa (GYEP)

ÃFijación de vólvulo gástrico

ÃDescompresión gástrica

ÃDrenaje intragástrico de fístula biliar externa

ÃPEG pre-Radioterapia en Ca  Oral ?.

Nuevas Indicaciones de la GEP



Consideraciones en la Indicacion de GEP

LIMITACIONES EN LA INDICACION:

Supervivencia prevista < 2 meses

Laparotomía media previa

Gastrectomia parcial

Obesidad

CONTRAINDICACIONES GENERALES:

Ascitis masiva

Diálisis peritoneal

Hipertensión portal

Sepsis

Alteraciones de la coagulación

CONTRAINDICACIONES LOCALES:

Obstrucción esofágica

Patología gástrica activa

Gastrectomía total previa

)

5

5

5

5

)

5

5

5

5

5

)

5

5

5



Gastrostomía Endoscópica Percutánea 

(PEG)

Técnica Pull-Through (Gauderer and Ponsky)

Introducción endoscopio Trasluminación Identificación del lugar Punción percutánea

Tirar hilo-Guía Comprobar posición



Gastrostomía Endoscópica  Percutánea  



Gastrostomía Endoscópica Percutánea (PEG)

Complicaciones en la inserción

Mayores:

- Aspiración - Hemorragia digestiva alta

- Paro cardiorrespiratorio - Peritonitis

- Lesiones traumáticas de esófago - Fascitis necrosante

- Punción del colon - Migración de la sonda

Menores

Hematoma de la pared y hemorragia

Dolor transitorio

Infección



Primeros 15 días

-Limpieza suero fisiológico

-Secar

-Aplicar solución antiséptica

-Cubrir con apósito

A partir de 3ª Semana

Limpiar diariamente con agua y jabón.

No colocar gasa excepto si hay irritación o infección

Cuidados estoma

Gastrostomía Endoscópica Percutánea (PEG)

Cuidados de la sonda

Girar diariamente la sonda una vuelta 
completa

Mantener limpia la sonda y todas las 
conexiones

Vigilar que el soporte externo no oprima la 
piel

La sonda se cambia al año( en Endoscopia) por una sonda de balón



Gastrostomía Endoscópica Percutánea (PEG)

Sonda reemplazamiento de balón

ÅMantener limpia y seca zona 
periostomía

ÅComprobar que no exista 
irritación, inflamación o exudado

ÅComprobar volumen del balón 
c/15días

ÅLa sonda se cambiará c/ 4 ð6 
meses



Gastrostomía Endoscópica Percutánea (PEG)

S.reemplazamiento de bajo perfil

Estoma: igual que sonda de balón

Comprobar volumen del balón 
c/15días

La sonda se cambiará c/ 4 ð6 meses



Gastrostomía Percutánea Radioscópica (GPR)

Ã Indicaciones :
Ä Imposibilidad de alimentación por boca (Dificultad paso 

Endoscopio)
Â Ca Cabeza y cuello.
Â Obstrucción esofágica irresecable por tumores o secuela
Â Ingesta de cáusticos
Â Radiación esofágica 
Â Problemas secundarios a deficiente ingesta

Ä Disfagia Neurógena ( AVC, Alzeimer, Demencias,

Parkinson, etcé)

Ã Contraindicaciones :
Ä Situación alta del estómago
Ä Interposición colónica ó del hígado
Ä Ascitis importante.
Ä Coagulopatias, Sepsis
Ä Hipertensión portal, varices esofágicas
Ä Neoplasia extensa gástrica.

Acceso percutáneo al tubo digestivo con guía fluoroscópica. Descrita  por 

primera vez en 1983 por Ho y cols. Diferentes tipos.

Técnica: Realizada en Radiología intervencionista (*) en 10-15 min.

file:///C:/Documents and Settings/Administrador/A1.NANI/sancid2010/GPR.PPT




Gastrostomía Percutánea Radioscópica 
Técnica de colocación (Rabo de Cerdo)

Colocar SNG 
e insuflar aire

Localizar punto de 
punción y puncionar 
trocar de 18F

Pasar guía a 
través del 
mismo

Introducir sobre la guía, la sonda 
definitiva.

Aplicar sucesivos 
dilatadores



PRG:
PRG: 

òT®cnica de gastropexiaó 



Gastrostomía Percutánea Radioscópica 
(Técnica con tres puntos de gastropexia)

Cuidados y mantenimiento

- Mantener limpio y seco

- Vigilar si aparece sangrado

- Se comenzará la NE a las 5 - 6 horas

Inmediatos

A partir de las 24h. 

-Diariamente, lavar con suero fisiológico zona periostomía, tres botones de anclaje y 

zona circundante. Secar y aplicar antiséptico (clorexidina)Cubrir con aposito.

-Los botones se caerán entre 7-90 días. 

-Una vez al mes y a partir de los 15 días, revisar liquido del balón, reponer se ha 

perdido

-La sonda se cambiará a los 2-3 meses. El cambio y cuidados de la sonda de 

reemplazamiento será igual que en las PEG

En caso de salida por rotura de balón, no volver a introducir si no ha transcurrido un 

mes de la colocación, acudir al Hospital



Gastrostomía Quirúrgica (GQ)

Ã Indicaciones :
Ä Obstrucciones esofágicas
Ä Descompresión postoperatoria en pacientes con elevado riesgo de 

complicaciones pulmonares
Ä Cuando no se ha podido realizar una Gastrostomía Percutánea

Ã Contraindicaciones :
Ä Presencia de fístulas gastrointestinales.
Ä Reflujo gastroesofágico severo (Opción de Gastro -yeyunostomía)
Ä Enfermedad primaria de estómago

Colocación quirúrgica de tubo en estómago. Practicada por primera vez en 

humanos en  1846 por Sedillot.

A pesar de la simplicidad de la técnica, presentan un Índice importante de 

complicaciones. 

(Desde que se introdujeron las técnicas percutáneas su utilización ha 

disminuido), (no obstante recientemente se esta realizando con la técnica 

laparoscópica, con mejores resultados)

Técnica: Realizada en quirófano bajo anestesia general 



Gastrostomía Endoscópica Percutánea (PEG)

Complicaciones

Å Aspiración y neumonía

Å Migración de la sonda
Å Salida por arrancamiento
Å y cierre del estoma

Å Fístula colocutánea.

Å Salida por rotura de balón

Å Dolor  abdominal

Å Infección estoma

Å Obstrucción.

Å Granuloma

Å Fuga contenido gástrico

Å Fistula Gastrocólica.

Å Peritonitis



Gastrostomía Percutánea Radioscópica
Complicaciones

a. Obstrucción sonda

b. Infecciones alrededor estoma

c. Granuloma

d. Extracción accidental de la 
sonda, por rotura de balón

e. Peritonitis Ą Muerte

f. Fistula Gastrocólica



Å Fuga contenido gástrico (muy frecuente) 

Å Irritación de la piel

Å Excesivo tejido de granulación

Å Fístula permanente/entero-cutánea

Å Salida inadvertida por rotura balón

Å Infección local

Å Obstrucción de la sonda (poco frecuente)

Gastrostomía Quirúrgica. Complicaciones







118 : R Cerdo

22 : Balón

46: Balón + Gastropexia



Gastrostomías: Cuidados con la sonda 
de reemplazamiento (con balón

ÅMantener limpia y seca zona periostomía

ÅComprobar que no exista 

irritación, inflamación o exudado

ÅComprobar volumen del balón c/15días

ÅLa sonda se cambiará c/ 4 ð6 meses

ÅEn caso de salida accidental, colocarla 

inmediatamente(Excepto en la 

Radioscópica con Gastropexia) (Peligro 

de peritonitis).

ÅDe no tener sonda específica, colocar una 

de Foley del mismo calibre



Gastrostomías  
Cuidados sonda reemplazamiento de bajo perfil (BOTONES)

Estoma: igual que sonda de 
balón

Comprobar volumen del balón 
c/15 días  

Limpieza con agua de válvula 
antireflujo                                              

La sonda se cambiará c/ 4 ð6 
meses



Yeyunostomía Endoscópica percutánea 

Introducción de una sonda de alimentación yeyunal a través 
de una PEG, permitiendo alimentación a nivel yeyunal y 
posibilidad de descompresión gástrica

Técnica: Endoscopia ó Fluoroscopia

La sonda se arrastra asida a la pinza del endoscopio, hasta la 2º o 
3ª porción del duodeno

Indicaciones: 

- Alimentación a largo plazo en 

pacientes con alto riesgo de 

aspiración. 

- Historia de reflujo gastroesofágico o 

paresia gástrica



Ã Enteral nutrition bypercutaneousendoscopicgastrojejunostomy in severe hyperemesis 

gravidarum: a report of two cases.

Ã Serrano P, Velloso A, García-Luna PP, et al. 

Ã Clin Nutr 1998 ;17:135-9.



Gastrostomía Percutánea Radioscópica 
(Técnica con tres puntos de gastropexia)

Cuidados y mantenimiento

- Mantener limpio y seco

- Vigilar si aparece sangrado

- Se comenzará la NE a las 5 -6 horas

Inmediatos:

-Diariamente, lavar con suero fisiológico zona periostomía, tres botones de anclaje y 

zona circundante. Secar y aplicar antiséptico (clorexidina). Cubrir con aposito.

-Los botones se caerán entre 7-90 días. 

-Una vez al mes y a partir de los 15 días, revisar liquido del balón, reponer se ha perdido

-La sonda se cambiará a los 2-3 meses. El cambio y cuidados de la sonda de 

reemplazamiento será igual que en las PEG

En caso de salida por rotura de balón, no volver a introducir, si no ha 
transcurrido un mes de la colocación, acudir al Hospital

A partir de las 24h: 



Gastrostomía Quirúrgica 
Cuidados del estoma

Diariamente lavar con suero fisiológico, estoma, puntos de 
sujeción de placa y zona circundante.

-Secar y aplicar solución antiséptica

-Colocar gasa estéril

-Vigilancia de zona periostomía por el  riesgo de fuga del 
contenido gástrico

-Protección con aposito hidrocoloide en caso de presentar 
irritación

-Comprobar volumen balón c/15 días

Generalmente colocan una sonda de balón, sujeta con puntos , Antes de 
sustituir por primera vez, hay que asegurarse de la técnica utilizada, ya que 
puede ser necesario sustituir en quirófano



Cuidados  Sonda de Gastroyeyunostomía

Ã Si es inicial: Igual que los cuidados de la sonda PEG
Ä EXCEPTO : 
Â NO GIRAR LA SONDA, SOLO MOVER CON CUIDADO EN 

SENTIDO VERTICAL

Ä Lavados frecuentes de la sonda yeyunal, para evitar 
obstrucciones

ÄVigilar aspirado de contenido gástrico, para detectar el 
posible desplazamiento del extremo de la sonda a la 
cavidad gástrica

Ã Si es de balón: Además de lo anterior
Ä Comprobar volumen de balón c/15dias


