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ALGORITHM FOR THE USE OF
ENTERAL NUTRITION FORMULAS

Enteral nutrition formulas can be divided
into the following groups; polymeric
(normoproteic, normoproteic calorie-
enhanced, normoproteic with fiber,
hyperproteic), oligomonomeric (peptidic
normoproteic, peptidic hyperproteic with
amino acids) and special (kidney disease,
chronic liver disease, hyperglycemia,
respiratory insufficiency, critical care
patients and immunonutrient-enhanced
formulas). Special formulas have improved
rapidly and consequently the level of
evidence in this area is reviewed. Low
protein formulas can be recommended
(Level A) in patients with chronic kidney
disease not undergoing dialysis. Low
protein formulas enhanced with branch
chain amino acids can be recommended
(Level A) in patients with liver
encephalopathy unable to tolerate normal
oral dietary protein intake. Formulas
enriched with monounsaturated fatty acids
can be used (Level A) in diabetic patients
with poor metabolic control or stress
hyperglycemia. Formulas with a normal
macronutrient composition can be
recommended (Level A) in patients with
respiratory insufficiency.

When analyzing the use of enteral nutrition
formulas in clinical practice, the following
factors should be taken into account: the
type of nutrition, route of access, type of
administration, and the type of enteral
formula used.

Key words: Formulas. Enteral nutrition.
Algorithm.
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Teniendo en cuenta la clasificacién mas utilizada sobre férmulas de
nutricion enteral, podemos dividirlas en poliméricas (normoproteinicas,
normoproteinicas concentradas, normoproteinicas con fibra,
hiperproteinicas), oligomonomeéricas (peptidicas normoproteinicas,
peptidicas hiperproteinicas, aminoacidos libres) y especiales (nefropatia,
hepatopatia cronica, hiperglucemia, insuficiencia respiratoria, situaciones
criticas e inmunomoduladoras). Uno de los mayores avances existentes
en la actualidad se situa en las férmulas especiales, por ello revisaremos
el nivel de evidencia en esta drea. Podemos decir que, con un grado de
recomendacion A, se debe indicar formulas especiales con proteinas
escasas a pacientes en insuficiencia renal cronica fuera de un programa
de hemodialisis. Con un grado de recomendacion A, podemos decir que
se debe indicar las formulas pobres en proteinas y enriquecidas en
aminodacidos de cadena ramificada a los pacientes con encefalopatia
hepatica que no toleran una cantidad normal de proteinas. Se puede
recomendar con un grado A la utilizacion de férmulas ricas en grasas a
los pacientes con diabetes mellitus mal controlados o con hiperglucemia
de estrés. Y podemos recomendar con un grado A la utilizacion de
formulas con distribucién convencional de macronutrientes a los
pacientes con insuficiencia respiratoria.

En resumen, la utilizacion de las férmulas de nutricion enteral no debe ser
analizada de un modo aislado, y se debe valorar desde el punto de vista
de un paciente para el que tenemos que analizar el tipo de nutricion, la
via de acceso y el tipo de administracion, y en esta cascada de ideas,
valorar el tipo de formula enteral.

Palabras clave: Férmulas. Nutricién enteral. Algoritmo.

INTRODUCCION

Las férmulas completas de nutricidon enteral estin compuestas
por 3 nutrientes basicos; proteinas, hidratos de carbono y lipidos;
ademds, en su composicién presentan microelementos (minerales
y vitaminas) para que se puedan utilizar como férmulas nutricio-
nales completas.

El nitrégeno de las férmulas enterales se presenta fundamental-
mente en forma de protefnas intactas, proteinas hidrolizadas y
aminodcidos libres.
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TABLA 1. Clasificacion de las formulas de nutricion enteral

Contenido en el
Presentacion

Criterios mayores Criterios menores Criterios accesorios
Densidad calérica Osmolaridad Fuentes de proteinas
Contenido en proteinas Complejidad Fuentes de hidratos de carbono
Via de administracion Contenido en grasa Contenido en vitaminas

Coste Fuente de grasa

Contenido en fibra
Contenido en lactosa

Estudios clinicos

ectrolitos

Las proteinas intactas que aparecen en las formulas
habitualmente son caseinas, lactoalbimina, otras sero-
proteinas y proteina de soja; raramente se utiliza como
fuente las proteinas de origen animal o de los cereales.
Las proteinas hidrolizadas provienen de la caseina y la
lactoalbimina, habitualmente se fraccionan por medios
enzimaticos y, en ocasiones, por medios térmicos. Los
aminodcidos libres se presentan en forma levogira y su
absorcién es mejor que las propias proteinas intactas
y/o dipéptidos y tripéptidos!, tienen como desventaja la
alteracién del sabor de las férmulas (amargor).

Los hidratos de carbono proceden fundamentalmen-
te del almidén de maiz?, con més de 10 moléculas de
glucosa (polisacaridos); también se puede utilizar en
la composicién oligosacdridos (dextrinomaltosa y
maltotriosa), compuestos por cadenas de 2 a 10 molé-
culas. En la actualidad todas las férmulas estdn exen-
tas del disacarido lactosa (glucosa-galactosa), aunque
en ocasiones presentan sacarosa (glucosa-fructosa); es
necesario tenerlo en cuenta para los intolerantes a este
ultimo disacédrido. El tinico monosacarido que suele
estar presente en las féormulas es la fructosa, cuya ven-
taja tedrica es que genera un menor pico de glucemia
posprandial; no obstante, la via metabdlica final de
este monosacdrido también genera glucosa.

Con referencia a las grasas, la fuente puede ser aceite
de canola, girasol, maiz o soja, y en la actualidad algu-
nas férmulas estdn enriquecidas con aceites de pescado.
En las férmulas con alto contenido de triglicéridos de
cadena media (TCM), éstos provienen del aceite de
€OCo, y Sus ventajas son que requieren menos sales bi-
liares para su absorcion y tienen mayor capacidad de
penetracién en la mitrocondria para su betaoxidacion?;
sin embargo, pueden alterar las concentraciones de tri-
glicéridos y la produccién de cuerpos ceténicos.

TIPOS DE FORMULAS PARA NUTRICION
ENTERAL

En los ultimos anos, el ndimero de férmulas nutri-
cionales que han aparecido en el mercado ha crecido
de una manera exponencial, y por ello ha sido necesa-
rio clasificarlas para poder agruparlas y racionalizar
su utilizacién. En estos momentos la clasificaciéon mas
utilizada es la de Heimburger y Weinster*, que utiliza

criterios mayores y criterios menores para la clasifica-
cién de las féormulas (tabla 1).

Entre los criterios mayores, la densidad calérica per-
mite clasificar las férmulas en normocaldricas, que
aportan 1 kcal/ml, mientras que en el mercado hay fér-
mulas que oscilan desde 0,5 kcal/ml (hipocaldricas) a
2,2 kcal/ml (hipercaldricas). El contenido en protefnas
también es un criterio mayor, y las férmulas tienen un
contenido entre un 12 y un 20% (normoproteinicas),
aunque puede haber también férmulas hiperproteinicas
con contenidos superiores al 20%, que alcanzan un 22-
25%. Otro criterio mayor es la via de administracion, y
se puede dividir en féormulas que se pueden administrar
tanto por sonda como por via oral y en férmulas que
s6lo se puede administrar por sonda. Es necesario tener
en cuenta que en la actualidad, salvo las férmulas con
péptidos y/o aminoécidos, se pueden consumir por via
oral, ya que son de sabores neutros.

En cuanto a los criterios menores, uno de los mas in-
teresantes es la osmolaridad (mOsm/kg). Se considera
férmula isoténica a la de 350 mOsm/kg; moderada-
mente hiperténica a la de 350-550 mOsm/kg, e hiper-
ténica a la de mas de 550 mOsm/kg. La complejidad
(relacionada fundamentalmente con la situacién de las
proteinas) es otro de los criterios méas utilizados a la
hora de clasificar las formulas, y se puede dividirlas en
poliméricas (nutrientes intactos con pesos moleculares
altos), oligoméricas (cuando las proteinas se aportan
en forma de péptidos) y monoméricas (cuando se apor-
tan en forma de L-aminoacidos).

El contenido en grasa permite dividir las féormulas
en estandar, con un aporte superior o igual al 20%;
baja en grasa, con un aporte del 5-20%, y libre de gra-
sa, con aportes inferiores al 5%; algunas pueden al-
canzar hasta el 0%. La fuente de grasa también puede
ser utilizada como medio de clasificacién; la mayor
parte de las féormulas derivan de grasas vegetales ricas
en triglicéridos de cadena larga (LCT), y hay férmulas
enriquecidas en grasas con triglicéridos de cadena cor-
ta (TCM). El contenido en fibra se esta utilizando
como elemento para clasificar las féormulas; las férmu-
las oligoméricas suelen estar exentas de fibra y las po-
liméricas también, aunque existen férmulas enriqueci-
das en fibra con diferentes fuentes y porcentajes. El
contenido en electrolitos es muy similar en todas las
férmulas y permite cubrir todos los requerimientos
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TABLA 2. Formulas poliméricas

Poliméricas normoproteinicas
normocaldricas sin fibra

Poliméricas normoproteinicas
normocaldricas con fibra

Dietgrif estandar
Edanec

Ensure HN

Ensure polvo
Fresubin original
Isosource standard
Locasol

Monogen
Nutridrink
Nutrison low energy
Nutrison low sodio
Nutrison powder
Nutrison pre
Nutrison soya
Nutrison standard
Osmolite

Sondalis estandar
Sondalis iso
Vegenat med

Dietgrif estandar fibra
Ensure con fibra
Fresubin original
Isosource fibra
Isosource mix

Jevity

Novasource GU Control
Nutrison low energy multifibre
Nutrison multi fibre
Sondalis estandar fibra
Sondalis fibra

con 2 1 de férmula al dia. Las mayores oscilaciones en
los electrolitos se encuentran en el potasio (15-60
mEq/1) y en el sodio (20-50 mEq/1).

Si tenemos en cuenta los criterios citados, podemos
tener los siguientes grupos de férmulas*:

1. Poliméricas (normoproteinicas, normoproteinicas
concentradas, normoproteinicas con fibra, hiperprotei-

nicas).

2. Oligomonoméricas (peptidicas normoproteinicas,
peptidicas hiperproteinicas, aminodcidos libres).

3. Especiales (nefropatia, hepatopatia crénica, hi-
perglucemia, insuficiencia respiratoria, situaciones
criticas e inmunomoduladoras).

TABLA 3. Férmulas poliméricas hiperproteinicas

FORMULAS POLIMERICAS

Son férmulas en las que los nutrientes estdn en for-
ma de macromoléculas y su absorcién requiere un in-
testino con todas sus secreciones e integridad anato-
mica. Como caracteristicas fundamentales, son
isotonicas, en algunos casos ligeramente hipertdnicas
y generalmente estdn saborizadas para su utilizacién
por via oral. Su composicién oscila entre un 50 y un
60% del valor calérico total (VCT) proveniente de hi-
dratos de carbono (almidén de maiz, dextrinomaltosa,
sacarosa), un 30 a un 35% del VCT en forma de gra-
sas, principalmente vegetales, y las proteinas son in-
tactas o hidrolizados grandes, por lo que se subclasifi-
ca las formulas en funcién de su VCT (tablas 2-4):
poliméricas normoproteinicas (estandar, hipercaldrica,
con fibra) y poliméricas hiperproteinicas.

Las férmulas poliméricas normoproteinicas aportan
en forma de proteinas un 18-20% del VCT, con una re-
lacién keal no proteinica/g de nitrogeno de 120 a 150,
con densidades caldricas en torno a 1 kcal/ml y osmo-
laridad de 200 a 370 mOsnm/l. Las férmulas normo-
proteinicas concentradas son similares a las anteriores
y presentan una densidad caldrica superior (1,5-2 kcal/
ml) y osmolaridades por encima de 330 mOsm/l. Las
férmulas normoproteinicas con fibra se diferencian de
las primeras en la fibra, cuyo contenido puede oscilar
en 10-40 g/1.000 kcal®. La fibra predominante es el po-
lisacédrido de soja, pero también se utiliza el salvado de
trigo, la goma guar, los fructooligosacdridos, la inulina,
etc. Cuando predomina la fibra insoluble (polisacérido
de soja), aumenta la masa fecal, por lo que estd indica-
da para prevenir el estrefiimiento en pacientes con nu-
tricién enteral de larga evolucion (enfermedad neuro-
motriz) o que van a estar inmovilizados mucho tiempo

Poliméricas hiperproteinicas normocaldricas

Poliméricas hiperproteinicas hipercaléricas

Poliméricas hiperproteinicas hipercaléricas

Hipernutril MCT sonda
Nutrison MCT
Promote

Vegenat med

sin fibra sin fibra con fibra
Dietgrif hiperproteico Fresubin HP energy Isosource protein fibra
Dietgrif MCT Isosource protein Jevity plus
Edanec HN Nutrison protein plus Nutrison protein plus multi fibra
Hipernutril MCT Osmolite HN plus
Hipernutril MCT hiposédico Sondalis HP
Nipernutril MCT protefnico Sondalis HP/HC

TABLA 4. Férmulas oligoméricas

Peptidicas normoproteinicas

Peptidicas hiperproteinicas

Monoméricas normoproteinicas

Dietgrif polipeptidico
Peptamen

Peptinutril elemental sonda
Peptinutril 2000/10
Peptisorb

Survimed

Alitraq

Peptinutril 2300/15

Elemental 028

Elemental 028 extra polvo
Elemental 028 extra liquido
Emsogen

Elemental nutril 2000/7
Elemental nutril 2000/12
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(politraumatizados o accidentes cerebrovasculares)®.
Sin embargo, la fibra soluble regula el transito intesti-
nal, ejerce un efecto tréfico en la mucosa al generar
acidos grasos cortos que son el combustible ideal para
el colonocito y mejora la absorcién de agua y electroli-
tos, por lo que son las férmulas de eleccion en pacien-
tes con diarrea; se discute en la actualidad sus ventajas
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,
pacientes criticos y otros’.

Las férmulas poliméricas hiperproteinicas son las
que presentan una relacién kcal no proteinica/g de ni-
trogeno de 75 a 50, representando un 22-30% del
VCT; su indicacion fundamental son las situaciones
hipercatabdlicas (politraumatizados, sépticos, pacien-
tes criticos, cirugia mayor, etc.).

FORMULAS OLIGOMERICAS

Las férmulas oligoméricas estdn compuestas por nu-
trientes hidrolizados, que se puede absorber aun con un
tubo digestivo disfuncional. Su caracteristica funda-
mental es que estdn formuladas en forma de polvo,
aunque en la actualidad algunas féormulas han apareci-
do en forma liquida. Su sabor es neutro y poco agrada-
ble (almendras amargas), su osmolaridad es superior al
de las poliméricas (por encima de los 330 mOsm/l) y
en ocasiones generan intolerancia por disminucién de
vaciamiento gastrico y estimulacién de la secrecidon
gastrina-dcido clorhidrico, asi como diarrea por efecto
catdrtico. El porcentaje de hidratos de carbono es supe-
rior al de las férmulas poliméricas, mas del 55% del
VCT, y la fuentes de hidratos de carbono son dextrino-
maltosa, maltosa, sacarosa y/o fructosa. La cantidad de
grasa es menor (el 30% del VCT) y generalmente pre-
sentan TCM como componente fundamental.

Estas férmulas oligoméricas pueden ser clasificadas,
en funcién de las proteinas que las componen, en pepti-
dicas y elementales (aminodcidos). Las féormulas pepti-
dicas aportan las proteinas en forma de péptidos de 2 a
6 aminodcidos, provenientes de lactoalbimina, protei-
nas séricas y soja. Pueden ser hiperproteinicas, con una
relaciéon kcal no proteinicas/g de nitrogeno de 100 a
120 (el 20-22% del VCT), y normoproteinicas, con una
relacién kcal no proteinicas/g de nitrégeno de 120 a
180 (el 15-20% del VCT). La osmolaridad es superior a
330 mOm/1, con una densidad caldrica de 1 kcal/ml.

Las férmulas elementales presentan L-aminoacidos
y las caracteristicas nutricionales son similares a las
anteriores; se comercializan en forma de polvo, aspec-
to que empeora el cumplimiento del tratamiento por el
paciente y su familia.

Tras haber analizado las férmulas poliméricas y oli-
goméricas, podemos construir la primera parte de
nuestro algoritmo de utilizacién de férmulas de nutri-
cidén enteral (fig. 1), teniendo en cuenta las diferentes
guias internacionales®’

Como podemos comprobar, debemos hacernos
una serie de preguntas para ir eligiendo entre las di-
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Ayuno de larga duracién
y/o funcion intestinal comprometida

Ollgomerlcas

Enfermedad
especial

Formulas
poliméricas

Férmulas
especiales

| Situacién hipermetabdlica |

I

Férmulas
hiperproteinicas

Férmulas
normoproteinicas

Fig. 1. Modelo de decision para formas enterales.

ferentes férmulas enterales que nos permite el mer-
cado:

1. (El paciente ha tenido un ayuno de larga evolu-
cién o tiene comprometida la funcién gastrointestinal?

— Si la respuesta es si, debemos utilizar férmulas
oligoméricas. Grado de evidencia C.

— Si la respuesta es no, debemos utilizar férmulas
poliméricas. Grado de evidencia A.

2. (El paciente presenta alguna afeccién especial?

— Si la respuesta es si, podemos utilizar férmulas es-
pecificas. Evidencia en funcién de la enfermedad
(véase el apartado “Férmulas especiales”).

— Si la respuesta es no, podemos utilizar férmulas
poliméricas. Grado de evidencia A.

3. La ultima pregunta es, /el paciente presenta una
situacion de estrés o hipermetabolismo?

— Si la respuesta es si, podemos utilizar formulas hi-
perproteinicas. Grado de evidencia B.

— Si la respuesta es no, podemos utilizar férmulas
poliméricas normoproteinicas. Grado de evidencia A.

FORMULAS ESPECIALES

A continuacidn se repasa de forma somera los dife-
rentes grupos de férmulas especiales que hay en el
mercado (tabla 5). Las férmulas para la insuficiencia
renal crénica son de escasa cantidad de proteinas (un
5-10% del VCT), con una relacién kcal no proteini-
cas/g de nitrégeno superior a 200-210 y una densidad
caldrica de 1 kcal/ml. La proporcién de hidratos de
carbono es de un 55-70% del VCT y las grasas, de un
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TABLA 5. Férmulas especiales

Hepatopatia cronica Nefropatia Insuficienica respiratoria Diabetes Inmunonutrientes
Hepatamine Nefronutril Oxepa Diaben Impact enteral
Hepatical Nepro Pulmocare Diason Impact oral
Hepatonutril Suplena Diason low energy Immunonutril
Nutricomp Hepa Dietgrif diabético Perative

Glucerna Stressnutril

Glucerna SR Cubison

Novasource diabet
Nvasource diabet plus
Sondalis diabetes
Sondalis standard diabetes

35-40% del VCT para compensar el bajo contenido en
proteinas. Otras restricciones de estas formulas son las
cantidades de sodio, fésforo y potasio, asi como el en-
riquecimiento relativo en calcio. En este momento
existen formulas disefiadas para pacientes en didlisis,
similares a las anteriores pero con un mayor porcenta-
je de proteinas (un 15% del VCT). Los estudios que
han comparado las férmulas poliméricas estandar con
estas formulas especiales en pacientes con insuficien-
cia renal crénica han conseguido demostrar mejoria de
los pardmetros analiticos (concentraciones de fésforo,
producto calcio/fésforo y balance nitrogenado)!®!!.
Por tanto, podemos decir que, con un grado de reco-
mendacién A, se debe indicar férmulas especiales po-
bres en proteinas a los pacientes en insuficiencia renal
crénica fuera de un programa de hemodidlisis. No hay
suficiente evidencia para recomendar la utilizacion de
férmulas especiales a los pacientes con insuficiencia
renal crénica en programa de diélisis'.

Las férmulas para pacientes con hepatopatia crénica
se caracterizan por una disminucién en el aporte de
proteinas (del 10-15% del VCT) y estar enriquecidas
con aminoacidos de cadena ramificada, con un elevado
porcentaje de lipidos en forma de TCM para aumentar
su absorcién (50%), y restriccion de sodio (menos de
800 mg/1.000 kcal), con densidad energética elevada
de 1,3 a 1,5 kcal/ml. Existe un metaandlisis que valora
la utilizacion de estas férmulas en pacientes con hepa-
topatia crénica y episodios de encefalopatia de repeti-
cion, y muestra su utilidad s6lo en este tipo de pacien-
tes'” y no en otros con hepatopatia estable. Por lo
tanto, con un grado de recomendacién A, podemos de-
cir que se debe indicar las férmulas pobres en protei-
nas y enriquecidas en aminodcidos de cadena ramifica-
da a los pacientes con encefalopatia hepatica que no
toleran una cantidad normal de proteinas'*.

Las férmulas especificas para pacientes con diabe-
tes mellitus suelen ser poliméricas, con una densidad
calédrica de 1 kcal/ml. Podriamos agrupar estas férmu-
las en un grupo donde se aumenta el porcentaje de
grasas monoinsaturadas en la composiciéon de la for-
mula, en detrimento de los hidratos de carbono, y un
segundo grupo donde los hidratos de carbono pro-
ceden de fuentes especiales (fructosa, maltodextrinas,
etc.), con una distribuciéon estindar de los macro-
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nutrientes. Estas férmulas especiales pueden conse-
guir mejor control glucémico que las férmulas estan-
dar'>"7. En algunos consensos se ha postulado que los
preparados ricos en grasas monoinsaturadas y pobres
en hidratos de carbono podrian ser de elecciéon en los
pacientes con diabetes mellitus, al reducir las concen-
traciones de glucosa y lipidos, los requerimientos de
farmacos hipoglucemiantes e incluso el riesgo de in-
feccién'®. Por lo tanto, se puede recomendar, con un
grado A, la utilizacién de férmulas ricas en grasas mo-
noinsaturadas a los pacientes diabéticos mal controla-
dos o con hiperglucemia de estrés?, sin modificar los
parametros de control glucémico a largo plazo.

Las férmulas especiales para insuficiencia respirato-
ria se basan en la disminucién del aporte de hidratos
de carbono para disminuir, en teoria, la cantidad de
anhidrido carbdnico producida en su oxidacién. Son
férmulas con un 28-30% del VCT de hidratos de car-
bono y mds de un 50% como lipidos. Algunos ensayos
clinicos han comparado en pacientes con insuficiencia
respiratoria la utilizacién de estos preparados con for-
mulas poliméricas estdndar. Las poblaciones son muy
heterogéneas, pacientes con broncopatia reagudizada,
pacientes con fibrosis quistica y pacientes con disnea
del adulto, intubados o en fases de extubacién tempra-
na. En las primeras 2 enfermedades, las férmulas ricas
en grasa no han demostrado cambios significativos en
pardmetros respiratorios importantes o nutricionales? %,
En la actualidad hay en el mercado una férmula espe-
cial con alto contenido en omega 3, indicada para pa-
cientes con sindrome de distrés respiratorio del
adulto®, con la que se ha demostrado mejoria en para-
metros respiratorios y estancia media. Por tanto, pode-
mos recomendar, con un grado A, la utilizacién de
férmulas con distribucion convencional de macronu-
trientes en pacientes con insuficiencia respiratoria; no
obstante, son necesarios mas trabajos con férmulas
enriquecidas en omega 3 en pacientes con sindrome
de distrés respiratorio del adulto.

Las férmulas inmunomoduladoras habitualmente
son hiperproteinicas enriquecidas con determinados
nutrientes (arginina, glutamina, omega 3, taurina, an-
tioxidantes, ribonucledtidos, etc.). El problema de
estas formulas es que funcionan como verdaderos
cocktails, en que cada inmunonutriente puede presen-



tar alguna funcién especifica, y se las ha utilizado en
poblaciones muy heterogéneas. En la actualidad exis-
ten diversos metaandlisis que cuestionan la utilizacion
de estas férmulas inmunomoduladoras en determina-
das enfermedades®. En las Guias ASPEN?® y en las
Guias Canadienses?” se revisan exhaustivamente esos
trabajos. Podemos concluir que se debe utilizar las
férmulas inmunomoduladoras en los siguientes casos:
pacientes sometidos a cirugia electiva de tubo digesti-
vo (esofago, estdbmago, pancreas y arbol biliar), mode-
rada o gravemente desnutridos (albumina inferior a
3,5 g/dl), gravemente desnutridos (albimina inferior
a 2,8 g/dl) sometidos a cirugia de tubo digestivo bajo,
pacientes con traumas penetrantes con indice de gra-
vedad superior a 18, con lesiones en mds de 2 siste-
mas (abdomen, térax, cabeza, extremidades, colum-
na), pacientes con trauma abdominal con indice
superior a 20, es decir, lesiones graves en colon, pan-
creas y duodeno, higado y estémago.

Sin embargo, no hay suficientes datos de: pacientes
con reconstruccioén adrtica con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y probable ventilacion mecdnica
prolongada, cirugia en tumores de cabeza y cuello, le-
sién craneal con Glasgow inferior a 8, quemaduras de
tercer grado superior al 30% de la superficie corporal,
necesidad de ventilador mecdnico y pacientes médicos
no sépticos o quirdrgicos con riesgo de infeccion. Es-
tdn totalmente contraindicadas en pacientes que recu-
peraran la nutricién oral en menos de 5 dias, pacientes
en unidad de cuidados intensivos (UCI) para monitori-
zacion, obstruccidn intestinal inferior a la zona de ac-
ceso, hipoperfusion esplacnica y hemorragia digestiva
aguda con vaso visible en endoscopia.

En resumen, la utilizacion de las férmulas de nutri-
cién enteral no debe ser analizada de un modo aisla-
do, y se debe valorarla desde el punto de vista de un
paciente para el que tenemos que analizar el tipo de
nutricion, la via de acceso y el tipo de administraciéon
y, en esta cascada de ideas, valorar el tipo de formula
enteral. Debemos tener en cuenta que, salvo las ex-
cepciones que hemos sefialado en este articulo, las
férmulas indicadas en la mayoria de los pacientes que
requieren nutricion enteral son las poliméricas.
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