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Malnutrición en niños hospitalizados

� Mayores complicaciones de la enfermedad de base

� Estadía más prolongada

� Aumento de la duración de la ventilación mecánica

� Retardo en la cicatrización de heridas

� Reducida función intestinal
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Ventajas con respecto a la Nutricion Parenteral

� Efecto trófico. Preservación de la función gastrointestinal 

� Integridad de mucosas, Efecto barrera

� Prevención la disfunción del flujo pancreático y biliar

� Técnicamente más simple� Técnicamente más simple

� Complicaciones menos graves y de menor costo

� Mejor perfil de seguridad

� Abolir las complicaciones asociadas a la NP enfermedad hepática y de los 
accesos vasculares como infecciones y trombosis
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Efectos secundarios del Reposo Intestinal

� Atrofia de la mucosa Intestinal

� Disminución de la actividad enzimática de las células mucosas

� Aumento de la translocación bacteriana

� Aumento de la absorción de endotoxinas� Aumento de la absorción de endotoxinas

� Cambios en la microbiota intraluminal

� Descenso de la inmunidad local Ig A

� Alteración de la liberación de Hormonas gastrointestinales

� Retraso de la tolerancia en el inicio de la Nutrición Enteral

� Aumento de las complicaciones sépticas

� Mantenimiento o desencadenamiento del fracaso multiorgánico
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Objetivo del Soporte Enteral

� El objetivo del soporte debe centrarse en el mantenimiento de equilibrio 
calórico y de la síntesis de proteína más que en la ganancia ponderal.

� El hipermetabolismo de la enfermedad puede duplicar el requerimiento� El hipermetabolismo de la enfermedad puede duplicar el requerimiento

� El cociente riesgo beneficio está a favor de la nutrición Enteral cuando el 
aparato gastrointestinal está anatómica y funcionalmente intacto y se 
administra con técnica adecuada
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Evaluación Nutricional

Indices Antropométricos: 

Peso: Valoración Global

Talla: Dificultades técnicas

Segmentos corporales: Longitud de Tibia

Perímetro BraquialPerímetro Braquial

Pliegues Cutáneos: Tricipital, Bicipital, Subescapular, Suprailíaco

Composición Corporal

Masa Grasa: Suma de Pliegues 
Masa Magra: P B y P :Área muscular de Brazo

Son Estáticos y tardíos
Subestiman masa grasa, sobreestiman masa muscular

Longitud de Tibia-Altura de Rodilla-Longitud de Brazo

Pliegues Cutáneos: Tricipital, Bicipital, Subescapular, Suprailíaco

Masa Magra: P B y P :Área muscular de Brazo

Subestiman masa grasa, sobreestiman masa muscular



Composición Corporal

Masa Grasa
Masa Magra

DEXA Absorciometría dual de rayos X Estado Mineral óseo
Densitometría

BioimpedanciometríaBIA Bioimpedanciometría

TAC y RNM

Seguimiento longitudinal.

ESPEN  Guidelines on definition and terminology of clinical nutrition
Clinical Nutricion vol36:2017

Absorciometría dual de rayos X Estado Mineral óseo

ESPEN  Guidelines on definition and terminology of clinical nutrition



Parámetros Bioquímicos:

Hemograma-PCR

Calcio-Fósforo -Magnesio Fosfatasa Alcalina
Sodio-Potasio
Desnutrición aguda- Sme de Realimentación

Albumina-Proteinas totales.Creatinina

Glucemia Insulina hemoglobina glicosilada
Perfil lipídico : 
Colesterol HDL LDL 
Triglicéridos  

Hepatograma
Protrombina

Dosaje de Vitamina D, B12, A, E, Zinc 

Fosfatasa Alcalina

Sme de Realimentación

Proteinas totales.Creatinina

Insulina hemoglobina glicosilada

Dosaje de Vitamina D, B12, A, E, Zinc 



Definir los Requerimientos:

Gasto Metabólico: GMBasal -GM de Reposo
Crecimiento
Termogénesis inducida por el alimento
Actividad/ Enfermedad

Estimar-Calcular : 

Ecuación de Schofield
OMS

Medir: 

Calorimetría Indirecta

Diagnosis and management of Duchenne muscular dystrophy, part 1: diagnosis, and neuromuscular, rehabilitation, endocrine, and
Birnkrant, Katharine Bushby, Carla M Bann, Susan D Apkon, Angela Blackwell, David Brumbaugh, Laura E        Lancet ,January 2

Definir los Requerimientos:

GM de Reposo

Termogénesis inducida por el alimento

Diagnosis and management of Duchenne muscular dystrophy, part 1: diagnosis, and neuromuscular, rehabilitation, endocrine, and gastrointestinal and nutritional management David J 
Birnkrant, Katharine Bushby, Carla M Bann, Susan D Apkon, Angela Blackwell, David Brumbaugh, Laura E        Lancet ,January 2018



Evaluación funcional 

Deglutoria Primer y segundo Tiempo

Videofluoroscopía Tercer tiempo

Tubo Digestivo Esófago, Estómago, Intestino Delgado, ColonTubo Digestivo Esófago, Estómago, Intestino Delgado, Colon

Reflujo Gastroesofágico
Malabsorción
Constipación

•Determinar el perfil de enfermedad
• Aumento del GE (quemados, trauma ,infecciones Patología Respiratoria
• Pérdidas (patologia renal, quilotorax, ascitis 
• inflamación 
•Malnutrición  aguda o crónica

Primer y segundo Tiempo

Tercer tiempo

Esófago, Estómago, Intestino Delgado, ColonEsófago, Estómago, Intestino Delgado, Colon

Determinar el perfil de enfermedad
quemados, trauma ,infecciones Patología Respiratoria, cardíaca)

, ascitis quilosa,ostomias,etc.)



Soporte Nutricional Enteral

� Comprende tanto la administración de
digestivo (SNG, gastrostomía, yeyunostomía)
nutricionales.

� Requiere un tubo digestivo funcionante

� Se indica cuando la ingesta oral es insuficiente

� Se prefiere administración intragástrica

� Desde el punto de vista fisiológico, es
continua.continua.

� Si se prevee una indicación mayor
enterostomía.

� La gastrostomía endoscópica percutánea
para el paciente y para el cuidador.

� Se recomienda desarrollo y aplicación
especial atención a la higiene y monitoreo
reducir las complicaciones.

Practical Approach to Paediatric Enteral Nutrition

Soporte Nutricional Enteral

de nutrientes a través de accesos directos al tubo
yeyunostomía) como la provisión de suplementos

funcionante.

insuficiente o inadecuada o contraindicada.

vs postpilórica.

de elección la administración intermitente vs la

mayor a 6-8 semanas, se indica gastrostomía o

percutánea es la primera opción y la mejor aceptada

aplicación de protocolos de procedimientos que incluyan
monitoreo regular por equipo multidisciplinario para

ASPEN  Safe Practices for Enteral Nutrition Teraphy, 2016

Nutrition .A Comment by the ESPGHAN Commite on Nutrition



La intervención nutricional va a estar determinada por: 

�Edad del paciente

�Condición clínica 

�Función gastrointestinal (Digestiva y 

�La oportunidad para la ingesta oral 

�Factibilidad

La intervención nutricional va a estar determinada por: 

Digestiva y absortiva)

La oportunidad para la ingesta oral 



Alimentación Oral 

� Fácil de usar

� Más Fisiológica

� Amplia variedad de productos disponibles

� Tubo digestivo sano� Tubo digestivo sano

� Pero dificultosa en insuficiencia Funcional oral absoluta o relativa

� Enfermedades Neurológicas 

� Neuromusculares

� Pulmonares 

� Cardíacas

� Digestivas

Alimentación Oral 

Amplia variedad de productos disponibles

Pero dificultosa en insuficiencia Funcional oral absoluta o relativa



Criterios sugeridos para soporte nutricional

� Insuficiente ingesta oral

� Incapacidad para alcanzar ≥ 60%

� En > 1 año iniciar a los 5 días, en <

� Tiempo total de Ingesta > a 4 a 6

� En adelgazamiento y acortamiento� En adelgazamiento y acortamiento

� Inadecuado crecimiento o ganancia

� Pérdida de peso o no ganancia

� Cambios en P/E por >2 carriles en

� Pliegue tricipital persistentemente

� Caída de velocidad de crecimiento

� Disminución de la velocidad de
durante la temprana/media pubertad

Practical Approach to Peadriatric Enteral

Criterios sugeridos para soporte nutricional

% a 80% de los requerimientos individuales por >10 días

< 1 año iniciar a los 3 días, en ayunos previstos.

6 hs

acortamientoacortamiento

ganancia por >1 mes en <2 años

por un periodo >3 meses en >2 años

en las curvas de crecimiento

persistentemente <pc 5 para la edad

crecimiento >0,3 ds/año

de crecimiento >2 cm/año con respecto al precedente
pubertad

Enteral Nutrition.A comment by the ESPGHAN Commite on Nutrition



Indicaciones:

Inadecuada ingesta oral
Desorden de la succión y deglución: 
Anomalías congénitas del tracto superior: 
Tumores: cáncer oral, cáncer de cabeza y cuello
Trauma y quemadura facial extensa
Enfermedad crítica: ventilación mecánica 
Severo RGE
Aversiones alimentarias

Desorden de la digestión y absorciónDesorden de la digestión y absorción
Fibrosis quística
Sme Intestino corto
Enfermedad Inflamatoria intestinal
Sme de malabsorción Enfermedad Celíaca, 
parasitosis,

Enteritis debido a infección crónica: Giardia 
Diarrea intratable en la infancia 
Inmunodeficiencia primaria o adquirida severa
Enfermedad hepática crónica
Enfermedad por rechazo 
Fístula intestinal

Desorden de la succión y deglución: Prematurez, Parálisis cerebral 
Anomalías congénitas del tracto superior: Fistula traqueoesofágfica, Atresia de Esófago 
Tumores: cáncer oral, cáncer de cabeza y cuello
Trauma y quemadura facial extensa
Enfermedad crítica: ventilación mecánica 

Desorden de la digestión y absorciónDesorden de la digestión y absorción

Enfermedad Inflamatoria intestinal
Enfermedad Celíaca, alergia alimentaria: APLV, alergia Múltiple, 

Enteritis debido a infección crónica: Giardia 
Diarrea intratable en la infancia 
Inmunodeficiencia primaria o adquirida severa



Fallo de crecimiento o malnutrición crónica
Anorexia nerviosa
Fallo de crecimiento no orgánico

Enfermedades en las que la N. enteral constituye el tratamiento primario.

Aumento de los requerimientos y de las pérdidas
Enfermedad pulmonar Crónica. Fibrosis quística
Enfermedades crónicas de órganos sólidos: renal, hepática y cardíaca
Enfermedad inflamatoria intestinal: Crohn y colitis ulcerosa 
Trauma múltiple o quemadura extensa

Enfermedades en las que la N. enteral constituye el tratamiento primario.
Enfermedad de Crohn
Enfermedades metabólicas: 

Gllicogenólisis tipo I y II
Trastornos del ciclo de la urea
Acidemias orgánicas (metilmalonicas y propiónicas)
Defectos de la B-oxidación de los ácidos grasos

Desorden de la motilidad intestinal 
Pseudo obstrucción crónica intestinal 
Enfermedad de Hirschsprung 

Practical Approach to Paediatric Enteral Nutrition .A Commen by ESPGHAN
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Practical Approach to Paediatric Enteral Nutrition .A Commen by ESPGHAN Commite on Nutrition



Sitio de acceso
Gástrico vs Postpilórico

La elección del acceso debe tener en consideración: 
- La integridad anatómica y funcional del TGI,

- El riesgo de aspiración

• Gástrica: es la primera elección siempre que sea posible• Gástrica: es la primera elección siempre que sea posible
Más segura
Más fisiológica 
Más Fácil colocación

• Postpilórica: limitada  a condiciones como 

Reflujo Gastroesofágico-Riesgo de Aspiración
Pancreatitis moderada -Grave
Gastroparesia
Obstrucción al flujo de salida gástrico
Nutrición temprana post cirugía abdominal mayor
Estudios comparativos-No protege contra vómitos, distensión diarrea y dolor abdominal

La elección del acceso debe tener en consideración: 
La integridad anatómica y funcional del TGI,

es la primera elección siempre que sea posiblees la primera elección siempre que sea posible

: limitada  a condiciones como 

Riesgo de Aspiración

Nutrición temprana post cirugía abdominal mayor
No protege contra vómitos, distensión diarrea y dolor abdominal

ASPEN Safe practices for Enteral Nutrition Teraphy 2016



Ruta (vía de acceso)
Sonda vs ostomía
La elección del ruta debe tener en consideración: 

- La integridad anatómica y funcional del TGI,

- La duración de la NE

SONDA OSTOMÍA

< 6 – 8 s > 6 - 8 s

Sonda Nasogástrica
Confirmar la posición de la sonda es esencial, no solo en el momento de colocación, si no en los sucesivos uso.

Métodos  de confirmación:
Radiológico. Es el Gold estándar
Auscultatorio 
Evaluación del contenido obtenido de la sonda: visual y test de PH. 

Control Ecográfico 

JAN original Research Predicting internal distance to the Stomach for positioning naspgastric and orogastric feeding tube in 

La elección del ruta debe tener en consideración: 
y funcional del TGI,

Confirmar la posición de la sonda es esencial, no solo en el momento de colocación, si no en los sucesivos uso.

Evaluación del contenido obtenido de la sonda: visual y test de PH. 

JAN original Research Predicting internal distance to the Stomach for positioning naspgastric and orogastric feeding tube in children    



Sonda Nasoduodenal y Nasoyeyunal

Difícil colocación   y mantenimiento 

Métodos:

A ciegas al pie de la cama

Colocación Radioscópica

Colocación Endoscópica

Sondas con peso en la punta: Lastradas (con un lastre de tungsteno) 
progresión y dificulta su expulsión con vómito 

Uso de Proquinéticos como Metoclopramida o Eritromicina

Sondas auto propulsadas, magnéticamente asistidos, combinación con guía 
electromiográfica

Aún con las técnicas más sofisticadas , las tasas de éxito no sobrepasan 75%

Nasoyeyunal

colocación   y mantenimiento 

Sondas con peso en la punta: Lastradas (con un lastre de tungsteno) facilita su 
vómito o tos.

como Metoclopramida o Eritromicina

Sondas auto propulsadas, magnéticamente asistidos, combinación con guía 

Aún con las técnicas más sofisticadas , las tasas de éxito no sobrepasan 75%-80%

ASPEN Safe Practice for Enteral Nutrition Teraphy 2016



Sondas

Material:

� PVC Cloruro de Polivinilo: Inserción mas sencilla. Son más rígidas, 
requieren recambio cada 3 o 4 días. 
lesiones decúbito. (K 35, 33, 31, 30)

� Poliuretano: Es flexible, al mismo diámetro mayor 

� Elastómero de Silicona: La mas flexible, requiere guía de alambre. 
Duración 1 o 2 meses.

Calibre:

Se expresa en French: 1Fr = 0,33mmSe expresa en French: 1Fr = 0,33mm

� RN y Lactantes: 5 Fr

� Lactantes mayores y Niños hasta 20 Kg: 6 

� Niños >20 kg: 8 - 9 Fr

Considerar:
Radioopacidad. 
Presencia de guía de alambre o mandril. 
Presencia de lastre. 
Posición (terminal o lateral) y cantidad de orificios.

PVC Cloruro de Polivinilo: Inserción mas sencilla. Son más rígidas, 
requieren recambio cada 3 o 4 días. Se utilizan para descompresión. Pueden producir 

al mismo diámetro mayor diámetro interno.

Elastómero de Silicona: La mas flexible, requiere guía de alambre. 

Se expresa en French: 1Fr = 0,33mmSe expresa en French: 1Fr = 0,33mm

Lactantes mayores y Niños hasta 20 Kg: 6 - 7 Fr

Presencia de guía de alambre o mandril. 

Posición (terminal o lateral) y cantidad de orificios.



Complicaciones relacionadas con las sondas
Complicaciones

Relacionadas 

con la sonda

Taponamiento Inadecuado cuidado.

Remanentes de drogas

Formulas viscosas

Uso de gravedad y no de bomba

Pequeño lumen

Sobrecrecimiento bacteriano

Disfunción de la sonda

Desplazamiento Tos, estornudo, vómitos, extracción accidental

Disconfort  nasofaríngeo 

(odinofagia o disfagia)

Sondas de mayor diámetro, más duras o 

rígidas.

Fistula traqueoesofágica Presencia de sondas grandes y mayor calibre. 

Presencia de sonda simultánea de un tubo 

endotraqueal o traqueostomía

Mal Posición de 

la sonda

Endo bronquial Falta de reflejo de deglución y de tos

Intrapleural

Intrapericárdica Ventilación mecánica

Intracraneal Alteración de la conciencia

Perforación 

visceral y 

complicaciones 

asociadas 

Esofágicas

Traqueobronquiales 

Pneumotorax

Empiema

Mediastinitis

Derrame pericárdico

Neumatosis intestinal

Mal posición de la sonda

Reinserción de la guía de alambre 

Complicaciones relacionadas con las sondas
Causas Prevención/tratamiento

Inadecuado cuidado.

Remanentes de drogas

Formulas viscosas

Uso de gravedad y no de bomba

Pequeño lumen

Sobrecrecimiento bacteriano

Disfunción de la sonda

Prevención: Flushing (2 veces en la gástrica, 4 veces en 

la nasoyeyunal, antes y después de cada alimentación 

o medicación)

Tratamiento: desobstruir con agua tibia, papaína, 

bebidas carbonatadas o preparados comerciales. 

Ante el fracaso, recambio de sonda.

Tos, estornudo, vómitos, extracción accidental Prevención: chequear posición de la punta antes de 

cada alimentación.

Tratamiento: reposicionar adecuadamente

Sondas de mayor diámetro, más duras o Prevención: usar sondas menores y mas livianas y 

flexibles.

Tratamiento: cambiar la sonda según recomendación.

Presencia de sondas grandes y mayor calibre. 

Presencia de sonda simultánea de un tubo 

endotraqueal o traqueostomía

Tratamiento: usar sondas más pequeñas

Falta de reflejo de deglución y de tos Prevención: Chequear la posición del tubo después de 

la inserción y antes de la alimentación.

Ventilación mecánica

Alteración de la conciencia

Mal posición de la sonda

Reinserción de la guía de alambre 

Tratamiento: inserción suave y cuidadosa. Verificar la 

posición antes de asegurar la sonda.



Métodos de infusión

� Nutrición Enteral Continua: Se indica:

- En situaciones con malabsorción

- En nutrición postpilorica

-Riesgo elevado de aspiración

- En intolerancia a la alimentación intermitente 

- En casos donde la alimentación intermitente aumenta el gasto calórico - En casos donde la alimentación intermitente aumenta el gasto calórico 
(Cardiopatía, enfermedad pulmonar crónica)

� > Alcalinización 

� > Sobrecrecimiento bacteriano

� > Residuo gástrico

� Nutrición Enteral Cíclica: Es continua pero en periodos inferiores a 24hs. En 
general es nocturna, de 8 – 12 hs. Se indica como suplementación. Permite la 
alimentación oral ad libitum.

Métodos de infusión

Se indica:

En intolerancia a la alimentación intermitente 

En casos donde la alimentación intermitente aumenta el gasto calórico En casos donde la alimentación intermitente aumenta el gasto calórico 
(Cardiopatía, enfermedad pulmonar crónica)

> Alcalinización 

> Sobrecrecimiento bacteriano

> Residuo gástrico

Es continua pero en periodos inferiores a 24hs. En 

. Se indica como suplementación. Permite la 



� Nutrición Enteral Intermitente (Bolos): 

� Es la más fisiológica. 

� Requiere función gastrointestinal normal, sin riesgo de aspiración, suplementaria

� Puede administrarse con jeringa o bomba.

� Intervalos de 2 a 4 horas (entre 4 a 8 veces por día).

� Duración del bolo entre 15 – 45 minutos.

� Se utiliza en la transición de la NEC a la oral.

� Permite la libre movilidad del paciente.� Permite la libre movilidad del paciente.

� Facilita la estimulación oral, al originar periodos de hambre y saciedad 

� Complicaciones: Mayor residuo gástrico, riesgo de reflujo, vómitos y regurgitaciones, 
distensión y dolor abdominal, vaciamiento gástrico rápido (Sme de dumping). 

� Nutrición Enteral Trófica o Mínima
cantidades de fórmula (0,5 -25 ml/kg/día) para mantener la integridad de la barrera 
intestinal y prevenir la atrofia de la mucosa. Preferentemente con leche materna.

Nutrición Enteral Intermitente (Bolos): 

Requiere función gastrointestinal normal, sin riesgo de aspiración, suplementaria

Puede administrarse con jeringa o bomba.

Intervalos de 2 a 4 horas (entre 4 a 8 veces por día).

45 minutos.

Se utiliza en la transición de la NEC a la oral.

Permite la libre movilidad del paciente.Permite la libre movilidad del paciente.

Facilita la estimulación oral, al originar periodos de hambre y saciedad 

Mayor residuo gástrico, riesgo de reflujo, vómitos y regurgitaciones, 
distensión y dolor abdominal, vaciamiento gástrico rápido (Sme de dumping). 

Nutrición Enteral Trófica o Mínima: Es una infusión continua, de pequeñas 
25 ml/kg/día) para mantener la integridad de la barrera 

intestinal y prevenir la atrofia de la mucosa. Preferentemente con leche materna.



Ostomías de Acceso

Cuando la indicación de Nutrición Enteral es por periodo mayor a 8 semanas

Antes de realizarla evaluar  Reflujo Gastroesofágico

� Gastrostomía Endoscópica Percutánea

� Gastrostomía Radiológica

� Gastrostomía Quirúrgica  Stamm

� Enterostomía  Yeyunostomía  

Ostomías de Acceso

Cuando la indicación de Nutrición Enteral es por periodo mayor a 8 semanas

Antes de realizarla evaluar  Reflujo Gastroesofágico

Gastrostomía Endoscópica Percutánea

Gastrostomía Quirúrgica  Stamm



Gastrostomía endoscópica

� Descripta por Gauderer y colaboradores, diseñada para uso pediátrico.

Indicaciones Contraindicaciones relativas

Enfermedades crónicas asociadas 
con malnutrición 
(Enf pulmonar crónica, cardiopatías 
congénitas, Enf renal crónica, 
malformaciones congénitas, atresia 
de esófago, Sme de intestino corto, 
enfermedad de Crohn. 

Dificultad para 
abdominal (obesidad, 
intratoacico, marcada esplenomegalia y 
hepatomegalia, interposición de colon, y 
gastrectomía previa

Comorbilidades (hipertensión portal, gastritis 
severa ,o úlcera gástrica, ascitis masiva, 
peritonitis, diálisis peritoneal, metástasis 
peritoneal, shunt ventrículo peritoneal 

Enfermedad terminal con limitada 
expectativa de vida

Desórdenes neurológicos (Parálisis 
cerebral, ,Enfermedades 
neuromusculares, coma)

Enfermedades oncológicas 
(Tumores malignos de cabeza, 
cuello o esófago) antes e la cirugía, 
quimioterapia o radioterapia

Pseudo obstrucción crónica 
intestinal para alimentación y 
descompresión 

Descripta por Gauderer y colaboradores, diseñada para uso pediátrico.

Contraindicaciones relativas Contraindicaciones absolutas

Dificultad para transiluminar la pared 
abdominal (obesidad, estómago 

, marcada esplenomegalia y 
hepatomegalia, interposición de colon, y 
gastrectomía previa).

Imposibilidad para realizar endoscopía 

Comorbilidades (hipertensión portal, gastritis 
severa ,o úlcera gástrica, ascitis masiva, 
peritonitis, diálisis peritoneal, metástasis 
peritoneal, shunt ventrículo peritoneal )

Enfermedad terminal con limitada 
expectativa de vida

Coagulopatía incorregible



Gastrostomía Quirúrgica

� Técnica de Stamm: Se indica cuando no puede realizarse gastrostomía 
endoscópica percutánea.

� En oportunidad de otra intervención quirúrgica abdominal.

� En patología esofágica, como estenosis o atresia o en donde el 
endoscópio pueda agravar lesiones preexistentes (cáncer, esofagitis)

� Deformidades graves de tórax o columna.

� Malrotación que altere la posición del estomago.

� Cuando se requiere cirugía antireflujo

Gastrostomía Laparoscópica

Gastrostomía Quirúrgica

Técnica de Stamm: Se indica cuando no puede realizarse gastrostomía 

En oportunidad de otra intervención quirúrgica abdominal.

En patología esofágica, como estenosis o atresia o en donde el 
endoscópio pueda agravar lesiones preexistentes (cáncer, esofagitis)

Deformidades graves de tórax o columna.

Malrotación que altere la posición del estomago.

Cuando se requiere cirugía antireflujo

Gastrostomía Laparoscópica



Manejo de Gastrostomías

� El cambio de sonda de GEP no debe realizarse antes de los 4
quirúrgica podría anticiparse).

� La elección entre Botón de gastrostomía o Sonda acorde a necesidades

� En general se prefiere Botón en los casos de riesgo de extracción por manipulación o  
kinesioterapia.

� La elección del Botón se realiza con previa medición (cuando se recambia la sonda).� La elección del Botón se realiza con previa medición (cuando se recambia la sonda).

� Los recambios del botón son de 6 a 12 meses, y en caso de ruptura, deterioro del material u 
obstrucción.

� En periodo de crecimiento rápido o recuperación nutricional, considerar la altura ya que su 
decúbito puede producir ulceraciones en piel y mucosa del antro, o inclusión dentro de la 
pared gástrica.

� Buried bumper: Incrustación desde la pared gástrica hacia la pared abdominal

Manejo de Gastrostomías

El cambio de sonda de GEP no debe realizarse antes de los 4-8semanas (en caso de 

La elección entre Botón de gastrostomía o Sonda acorde a necesidades

En general se prefiere Botón en los casos de riesgo de extracción por manipulación o  

La elección del Botón se realiza con previa medición (cuando se recambia la sonda).La elección del Botón se realiza con previa medición (cuando se recambia la sonda).

Los recambios del botón son de 6 a 12 meses, y en caso de ruptura, deterioro del material u 

En periodo de crecimiento rápido o recuperación nutricional, considerar la altura ya que su 
decúbito puede producir ulceraciones en piel y mucosa del antro, o inclusión dentro de la 

Buried bumper: Incrustación desde la pared gástrica hacia la pared abdominal



Fórmulas  Nutricionales

Para Niños Sanos   Sin patología  digestivo

Poliméricas

. Prematuros

. 0-6 meses   I  Baja en proteína, predominio del suero, PUFA,. 0-6 meses   I  Baja en proteína, predominio del suero, PUFA,
Baja en Na, CA/P 1,7-2/1, Fortificada en Fe

. 6-12 m        II Mayor cantidad de Proteína, Caseína, calorías y Na 

. 1 Año o Más III –IV-V

. Suplementos  Mayor densidad Energética,1
Con sacarosa y saborizadas

.Fórmulas listas para Enteral  Deslactosadas

Para Niños Sanos   Sin patología  digestivo-absortiva

Baja en proteína, predominio del suero, PUFA,Baja en proteína, predominio del suero, PUFA,

2/1, Fortificada en Fe

Mayor cantidad de Proteína, Caseína, calorías y Na 

Mayor densidad Energética,1-1,5 cal /ml Sin lactosa, Sin gluten 

saborizadas

Deslactosadas, con /s fibra Sin sacarosa ,ni sabor



Para Situaciones Especiales

Patología Digestiva

Modificados en Macronutrientes

.Modificadas en  Hidrato de Carbono 

.Modificadas en Proteínas : .Modificadas en Proteínas : 

Proteína Hidrolizada  Semielementales, 
Parcial 
Total  :Alergia a la PLV

Proteína de origen vegetal Fla de Soja :Galactosemia

Aminoácidos sintéticos Elementales

.Modificadas en Lípidos : mayor porcentaje de TCM Linfangiectasia, Quilotorax

Para Situaciones Especiales

Macronutrientes

Hidrato de Carbono : Fórmulas deslactosadas

Semielementales, mayor aporte de TCM

Proteína de origen vegetal Fla de Soja :Galactosemia

Elementales

mayor porcentaje de TCM Linfangiectasia, Quilotorax



Muchas Gracias !Muchas Gracias !

Dra Marina Prozzi

mprozzi @gmail.com


