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RESUMEN. Usar el intestino para digerir, absorber y
metabolizar nutrimentos, es la forma natural en que el ser
humano se nutre. Siempre que el intestino esté integro y
disponible, la via indicada para administrar los nutrimentos
que el organismo necesita debe ser la alimentacion enteral,
va sea via oral o con ayuda de sondas especificas. Este
tipo de alimentacion presenta una serie de ventajas impor-
tantes a nivel celular, pues estimula al enterocito para pre-
servar las funciones de barrera intestinal y restaurar su
integridad. Resulta una via moderadamente econdémica,
segura, eficaz y se asocia a mejorias en la evolucion de las
enfermedades. Actualmente, existe gran variedad y diver-
sidad de productos industrializados para estos fines, asi
como sondas disponibles para su colocacion y uso, depen-
diendo de la edad y tamaiio del paciente, asi como del tiem-
po en que éstas van a ser usadas. El futuro de la misma aiin
no es claro, bajo ciertas circunstancias como los pacientes
en estado critico y los efectos moleculares que produce el
proporcionar nutrimentos por esta via, avin tiene muchas
interrogantes .
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BREVE RELATO HISTORICO

Los primeros reportes acerca de alimentacién enteral,
consisten en la administracién de nutrimentos por enemas.
Un factor importante acerca de la historia y el desarrollo
de la alimentacion enteral, ha sido el cambio en las vias
de acceso de nutrimentos al organismo, es por ello que
los cirujanos han dominado esta drea a través de los si-
glos. El inicio de la alimentacién via enteral «moderna»,
fue gracias a John Hunter, en 1790. El fue de los primeros
en introducir nutrimentos en el estémago de pacientes

SUMMARY. The gut is the most important organ for the
final digestion, absorption and metabolizing of the nutrients
ingested. When the gut is available, it must be used as the
ideal way to provide nutrients to the body tissues, either
orally or by using a feeding tube to help delivering the
nutrients. This type of nutrition has important advantages:
One of them is the stimulation of the intestinal cells to pre-
serve its integrity and the guts barrier function, it is
economic, safe, efficient and it has been associated to
improve the patient’s outcome. Nowadays, there are many
industrialized formulas available for tube feeding use, as
well as a great variety of tubes designed for administrating
this formulas, depending on the age, size, and time in which
the patient will be using them. The future directions for
some cases like its use in critically ill patients or the
molecular effects of providing nutrients enterally is still
under investigation, and there are still questions to be
answered in this broad field.
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hospitalizados por medio de una jeringa y un catéter. Pos-
teriormente, el mismo Hunter ide6 la forma de alimentar
a pacientes con pardlisis en los musculos de la deglucién,
a base de un hueso de ballena y una vesicula; recomendé
pasar por esta «sonda» gelatina, huevo, azicar, leche y
vino, y afirma que los medicamentos podian ser adminis-
trados por esta via.

En 1894, Emmert Holt describe otra técnica que apli-
¢6 en nifos, la cual consistié en administrar leche a tra-
vés de un «embudo, unido a un tubo de hule, y unas
cuantas conexiones de vidrio». En 1910, Max Einhorn
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introdujo uno de los avances mds importantes en ali-
mentacion enteral, pues fue el primero en usar una son-
da (que desarroll6 como bomba para obtener muestras
de contenido duodenal), para alimentar al paciente di-
rectamente hacia el duodeno y yeyuno proximal. Esta
era una sonda de hule con una seccién metdlica en su
extremo distal, mediante la cual administré 240-300
mililitros de alimentos en forma liquida, y a temperatu-
ra corporal. Los alimentos eran los mismos utilizados
anteriormente (huevo, leche y azicar).

Isidore Ravdin, en la Universidad de Pennsylvania,
reportd el mantenimiento de la alimentacién en pacien-
tes quirtrgicos a base de un método de alimentacién
oroyeyunal. Esto se basé en dos sondas nasogéstricas, a
las que se les agregd una de menor calibre que llegaba
hasta el yeyuno. En ésta introdujo alimentos como: sal,
agua, glucosa y péptidos hidrolizados. En total mds de
1500 kilocalorias diarias.

En 1939, Abbott reporta el uso de sondas de doble
lumen en pacientes quirdrgicos, uno de los limenes es-
taba destinado a succionar contenido gastrico y el otro
era para alimentar yeyunalmente a los pacientes.

En 1952 se report6 por primera vez, por James Barron,
el uso de alimentacién via yeyunal usando sondas de
polietileno en 150 pacientes. Se utilizaron sondas de
polietileno de 1.9 milimetros de didmetro. La alimenta-
cién se inicié en 30 mililitros cada 1 0 2 h, y se increment6
hasta 200 mililitros por hora. Su aportacién mas signifi-
cativa fueron las bombas de infusién para ayudar en la
administracién de los nutrimentos.

Pareira fue el primero en publicar un libro acerca de
alimentacién via enteral, en 1959, en base a la experien-
cia que adquiri6é con pacientes de diversas condiciones
que requerian este tipo de apoyo, e incluso ya se comen-
zaba a permitir el apoyo nutricio por via enteral a pa-
cientes en su domicilio.

Henry Thomas Randall, en la Universidad de Brown,
fue el primero en introducir dietas quimicamente defini-
das para el apoyo de pacientes criticamente enfermos.
Todas éstas fueron previamente probadas en animales
de experimentacién. Se administraron por sondas de
polietileno de 5 y 8 frenchs de didmetro. Observé balan-
ces nitrogenados positivos, e incluso ganancia de peso
en pacientes alimentados de esta forma que padecian de
enfermedades tales como pancreatitis o enfermedad
inflamatoria del intestino.

Maurice Shils fue uno de los primeros médicos que
prestaron atencién a los grandes beneficios de la alimen-
tacion por via enteral e identificaron su gran valor tera-
péutico en el paciente a domicilio. Fue el primero en

estructurar un equipo de apoyo nutricio que consistié de
farmacéutas, licenciados en nutricién, enfermeras y mé-
dicos, para facilitar el proceso de ensefianza y tratamien-
to. Los pacientes fueron instruidos en cuanto a la prepa-
racién de sus dietas, lo que constituye las bases de lo
que se conoce actualmente como apoyo nutricio enteral
a domicilio.

Finalmente, en 1980, Jeffrey Ponsky en el Hospital
Pediétrico de Cleveland combiné la técnica de endos-
copia con la colocacién de las sondas, por lo que cre6 la
gastrostomia no quirdrgica. Esta técnica se conoce aho-
ra como gastrostomia endoscépica percutdnea (GEP) y
es la que se usa con mayor frecuencia en pacientes que
requieren apoyo nutricio a largo plazo.'”

EL PORQUE DE LA ALIMENTACION ENTERAL

El objetivo principal para la administracién de alimen-
tacion enteral es preservar las funciones de barrera del
intestino y restaurar la integridad intestinal. La alimen-
tacion enteral reduce la atrofia intestinal en animales
de experimentacién, y mejora la estructura y el mante-
nimiento de la masa de la mucosa intestinal. En un es-
tudio reciente en pacientes politraumatizados, se con-
cluye que no sélo el hecho de administrar alimenta-
cion enteral ayuda a evitar o disminuir la permeabili-
dad intestinal, sino el hecho de administrarla de mane-
ra rapida, es decir antes de las 24 h de su ingreso a la
Terapia Intensiva.*

Otro estudio reciente llevado a cabo en animales de
experimentacion demuestra que en el caso de pancreatitis
aguda, la administracién de alimentacidn via yeyunal es
bien tolerada, mantiene una repuesta inmune adecuada
e integridad de la mucosa intestinal, y reduce la
traslocacion bacteriana del intestino a nédulos linfaticos.’

Existen ensayos clinicos que confirman que la admi-
nistracién de alimentacién enteral es segura, eficaz, cos-
to-efectiva, y estd asociada con mejorias en la evolucion
de las enfermedades.®’

Debido a que es la via fisiolégica mds adecuada y
natural para administrar nutrimentos al organismo, siem-
pre que el intestino esté disponible resulta conveniente
usarlo.

COMO ADMINISTRAR ALIMENTACION
ENTERAL

Una vez que se ha decidido iniciar alimentacién via
enteral, se elige la via mas adecuada para ser instalada.
El suministro de férmulas enterales se lleva a cabo regu-
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larmente a través de sondas flexibles. Existen dos vias
para colocar una sonda, una de ellas es por via gastrica o
pospildrica, y la otra es la yeyunal. El alimento se admi-
nistra ya sea por bolos hacia el estémago o de manera
continua al intestino delgado. La colocacién de la sonda
se puede hacer en la cama del paciente, en quir6fano o
por endoscopia.

Cada una de estas vias de administracién de férmula
cuenta con sus ventajas y desventajas. La alimentacion
nasogdstrica es la mds econémica, debido a que las die-
tas administradas por esta via pueden ser hasta de pre-
paracion casera, pues los alimentos se dan por bolos, sin
embargo, el riesgo de aspiracion es mayor. Debido a que
mantener una sonda de este tipo es incomodo para el
paciente, el hecho de introducirla directamente al esto-
mago tiene ventajas. La gastrostomia percutdnea ha sido
uno de los avances mds importantes para el apoyo nutri-
cio enteral a largo plazo, sustituyendo a la gastrostomia
abierta debido a sus ventajas en la colocacidn, costo y
efectividad.® En un estudio llevado a cabo en pacientes
con trauma craneoencefédlico, se demostré que la
gastrostomia percutdnea es un método confiable, seguro
y que reduce el costo total de hospitalizacién en estos
pacientes.’

Se ha estudiado recientemente la utilidad de este tipo
de gastrostomias en patologias especificas como la
fibrosis quistica, en donde se demostré que este método
de colocacion es bien tolerado por los pacientes, obser-
vdndose mejoria significativa en el estado nutricio de
los mismos, asi como estabilizacion de la funcién
pulmonar en pacientes severamente desnutridos con en-
fermedad pulmonar avanzada.'”

En el caso de la alimentacion por sonda yeyunal (ya
sea nasoyeyunal o por yeyunostomia), ésta se puede ad-
ministrar de manera continua y es mejor tolerada por el
paciente. La yeyunostomia, colocada en quir6fano, ofrece
la gran ventaja de no requerir la incomoda colocacién
en la nariz, evitando el riesgo de complicaciones por irri-
tacion de fosas nasales.

Esta forma de alimentacién disminuye la frecuencia
de evacuaciones, lo cual es importante en un paciente
criticamente enfermo, en el que la diarrea puede llegar a
ser un problema. Las sondas nasoyeyunales se pueden
colocar junto a la cama del paciente, ya sea directamen-
te o por endoscopia. En la actualidad se cuenta con otra
técnica quirdrgica poco invasiva para colocar las sondas
yeyunales por laparoscopia, sin embargo se requiere de
mayor experiencia en este sentido para determinar la
costo-efectividad de este método de accesos enterales
pospildricos.!!

En un estudio hecho por Ott y cols., describen las ven-
tajas y desventajas de distintas formas de alimentacién
dependiendo de la via de acceso en pacientes con trau-
matismo craneoencefalico. Los autores compararon la
sonda nasoenteral colocada «a ciegas» directamente junto
a la cama del paciente, la gastrostomia endoscépica
percutdnea, la gastrostomia endoscdpica percutdnea con
yeyunostomia, y la yeyunostomia abierta, la cual requiere
de quiréfano para su colocacién. Concluyeron que la
colocacién de sonda nasoenteral «a ciegas» es dificil en
este tipo de pacientes, y que guiarla por endoscopia es
una mejor opcioén, ademds de econdmica.'?

Las sondas nasoenterales son generalmente tan del-
gadas que se obstruyen con facilidad, por lo que se reco-
mienda un cuidado minucioso y limpieza de las mismas;
conviene colocarlas directamente al yeyuno en pacien-
tes que van a requerir alimentarse de esta forma por méas
de un mes.

Una vez que se ha establecido la via de acceso enteral,
es necesario que se calculen los requerimientos de
nutrimentos de cada paciente. En el mercado existen dis-
tintos tipos de férmulas disponibles e incluso las hay
para enfermedades especificas. En esta etapa es cuando
se vuelve muy importante la determinacién del estado
nutricio del paciente, asi como sus requerimientos ener-
gético-proteicos."?

FORMULAS COMERCIALES DISPONIBLES,
;CUAL USAR?

Las férmulas existen en dos categorias principales: las
poliméricas y las modificadas o elementales. Las for-
mulas son generalmente isoténicas y no contienen
lactosa. Las férmulas poliméricas contienen una fuente
de proteina natural, que proviene de soya o de huevo e
incluyen una mezcla de hidratos de carbono simples y
complejos que requieren de digestion intestinal adicio-
nal. Estas férmulas son las mds econémicas y contienen
100% de las recomendaciones hechas por la RDA. Las
férmulas elementales estdn compuestas de aminodcidos
cristalinos y oligopéptidos, asi como triglicéridos de
cadena media.

Casi todas las férmulas contienen una kilocaloria por
mililitro, pero existen algunas que contienen 0.6 kcal/cc,
1.5 kcal/cc, y 2 kcal/cc. El contenido proteico es gene-
ralmente de 1 ¢ N, = 6.25 g de proteina por cada 150
kcal de energia no proteica. Existen féormulas para los
pacientes criticamente enfermos cuyo contenido en ni-
trégeno es mayor, hasta una tasa de proteina de 1:80 o
1:100 gN_/kcal no proteica. Estas son férmulas
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hiperosmolares y regularmente mds costosas. Los lipidos
se adicionan generalmente como triglicéridos de cadena
larga en la mayoria de las férmulas. A partir de investi-
gaciones hechas sobre el metabolismo de los lipidos, los
triglicéridos de cadena mediana son mds eficaces en pa-
cientes quemados.'*

Otro factor importante es la fibra, cuya funcion es,
ademds de mejorar el trdnsito intestinal, la produccién
de 4cidos grasos de cadena corta, los cuales son com-
bustibles principales para el funcionamiento del colon-
ocito. Los 4cidos grasos de cadena corta se generan a
partir de la degradacion de la fibra por las bacterias
colénicas, y son el acetato, propionato y butirato. '

En un estudio alemdn, publicado en 1988, Eherlein y
Stockmann demostraron que el adicionar pequefias can-
tidades de goma guar (un tipo de fibra soluble) a las die-
tas enterales de alta densidad energética afecta s6lo en
muy pequefia cantidad la absorcion de nutrimentos, por
lo que se recomienda adicionar fibra a la alimentacién
enteral ya que se puede gozar de sus ventajas sin la des-
ventaja de reducir la absorcién de otros nutrimentos. '

Otro elemento importante que ha sido estudiado recien-
temente es la glutamina, que funciona como combustible
principal en el metabolismo del enterocito, y disminuye la
atrofia intestinal al estimular la actividad de las enzimas
que se encuentran en el borde de cepillo intestinal.

La arginina ayuda en la recuperacion del balance
nitrogenado, los dcidos grasos omega-6 ayudan a la
estimulacién del sistema inmunoldgico y ambos se aso-
cian con una reduccién en la mortalidad de animales de
experimentacién sépticos.!”!

ALIMENTACION ENTERAL EN NINOS

Bases fisiologicas
La alimentacién enteral se indica tanto en nifios sanos
como en aquellos con problemas gastrointestinales. Esta
ruta debe ser la elegida en primer término por el equi-
po encargado del nifio, a menos que existan condicio-
nes que lo contraindiquen como la obstruccién intesti-
nal. El objetivo de dar este tipo de alimentacién es prin-
cipalmente prevenir atrofia intestinal, inducir la madu-
racién, y prevenir la ruptura de la barrera y por lo tan-
to, traslocacién bacteriana. Al ser administrada en in-
fusién continua (IC), proporciona estabilidad en las
funciones motoras, secretoras y hormonales del tracto
gastrointestinal e incrementa su capacidad de digestion
y de absorcion.

Durante la IC se logra un vaciamiento gastrico conti-
nuo, si la osmolaridad de la mezcla y la velocidad de

infusién no son excesivas. La IC en estomago o en duo-
deno producen secrecidon de insulina dependiendo del
tipo de nutrimentos que se infunden.

El efecto termogénico de los alimentos incrementa
el gasto energético basal, mientras que con la IC, éste
es de 15-20% que cuando se introduce el alimento en
bolos.!7-20

SELECCION DE LA FORMULA ADECUADA

La seleccién de la férmula adecuada debe ser indivi-
dualizada, de acuerdo a los requerimientos nutricionales,
de liquidos, edad, condicién clinica, funcién gastro-
intestinal, intolerancia a los alimentos. En general, las
férmulas se clasifican segin el grupo de nifios en los
que se pueden usar: nifios prematuros, nifios a término
que por alguna circunstancia no puedan usar la via oral,
nifios de 1 a 10 afos de edad que requieran este tipo de
alimentacién, y nifios mayores de 10 afos.

Las férmulas disefiadas para neonatos prematuros
contienen altas concentraciones de nitrégeno, ener-
gia, vitaminas y nutrimentos inorgdnicos o minerales.
Este tipo de férmulas contienen triglicéridos de cade-
na media (TCM), que son lipidos mds féciles de ab-
sorber.

Debido a la atencién que requiere el tracto gastrointestinal
de los nifios prematuros, las férmulas para ellos estdn dise-
fladas para nifios nacidos entre los 2 y 2.5 kg, con niveles
séricos de albimina y de fosfatasa alcalina normales. Estas
férmulas proveen lo necesario para el prematuro como tnica
fuente de alimento. Las férmulas contienen 24 kcal/oz (0.8
kcal/mL). La leche humana no se recomienda como tnica
fuente energética en estos casos, por lo que debe apoyarse
de energia, proteina, vitaminas y nutrimentos inorganicos,
especialmente calcio, zinc, y fésforo. Se pueden adicionar
estos elementos a la leche humana para fortificarla, pero
aun asi los nifios prematuros son propensos a raquitismo y
deficiencias de oligoelementos.

Los nifios nacidos a término con funcién adecuada
del tracto gastrointestinal, pueden ser alimentados con
leche humana o férmula infantil, la fortificacion es ne-
cesaria sOlo hasta los seis meses de edad, debido a la
insuficiencia de hierro.>'?

Enun estudio realizado en la Universidad de Gainsville,
Florida, en 1998, se investigé el efecto de la suple-
mentacion enteral con glutamina en un grupo de niflos
nacidos con bajo peso (prematuros), este estudio propor-
ciona la primera evidencia de que la suplementacién con
glutamina via enteral disminuyd los costos de hospitali-
zacion en neonatos con bajo peso al nacer,? esto muestra
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la importancia de continuar investigando el efecto de cier-
tos nutrimentos proporcionados via enteral sobre la evo-
lucién de pacientes hospitalizados.

Se han publicado técnicas para colocacion de gastros-
tomias por laparoscopia en nifios. En una publicacién
reciente, Michaelsson describe un ejemplo de un siste-
ma para colocacion de gastrostomia laparoscopicamente
con un solo piquete en un intento por mejorar las vias de
acceso enterales en pediatria.*

TIPOS DE FORMULAS DISPONIBLES

Para el paciente pedidtrico también existen diversas
opciones de férmulas comerciales que pretenden adap-
tar su contenido nutrimental a la condicién clinica del
paciente.

Existen férmulas especiales para nifios prematuros,
nifios a término con intolerancia a la lactosa (que con-
tienen proteina de soya), nifios con insuficiencia cardiaca
y renal (contienen un bajo porcentaje de electrdlitos y
solutos), alteraciones linfaticas, restriccion iliaca, estea-
torrea 0 malabsorcion (contienen triglicéridos de cade-
na media), nifios sensibles a la proteina de la leche de
vaca y de soya (contienen caseina hidrolizada, libres en
lactosa y en sacarosa).

Para nifios de 1-10 afios existen férmulas que se usan
como complemento alimentario o como alimentacién
unica (proteina intacta, 1.0 kcal/mL, sin gliten, sin
lactosa, con la cantidad apropiada de nutrimentos
inorgédnicos para nifios como calcio y fésforo).

En los de 10 afios en adelante se cuenta con una va-
riedad de férmulas especificas para determinados pade-
cimientos como: diabéticos, renales, neumdpatas,
hiperproteicas, funcién pancredtica comprometida, in-
tolerancia a la lactosa, etc.?%-??

COMPLICACIONES DE LA ALIMENTACION
ENTERAL ;COMO EVITARLA?

Aproximadamente del 10 al 15% de los pacientes con ali-
mentacion enteral presentan algin tipo de complicacién.
De ellos, del 1 al 2% de los pacientes que se someten a
alimentacién via yeyuno, presentan complicaciones se-
rias. Casi todas estas complicaciones son facilmente de-
tectadas y por lo tanto corregibles. Las mds frecuentes
pueden ser desde mecdnicas, como la obstruccion de la
sonda y el goteo de la misma, hasta escoriaciones de la
piel en el area en donde se localiza la sonda. La diarrea es
frecuente y se define como la presencia de mas de 600 cc
de evacuaciones liquidas diarias.

Otro tipo de problemas, ya de mayor seriedad incluyen
el vomito, 1a broncoaspiracion, retardo en el vaciamiento
gastrico y el sangrado del tubo digestivo. La nédusea y el
vOmito se presentan en aproximadamente del 10 al 20% de
los pacientes.

Del 1 al 44% de los pacientes presentan una de las com-
plicaciones mas graves que es la neumonia por aspiracion,
que puede llegar a presentarse en aquellos pacientes ali-
mentados via géstrica. Es importante considerar en este caso
la posicion en que el paciente se encuentre al momento en
que se le imparte la alimentacién, asi como revisar cons-
tantemente el residuo géstrico.”

A pesar de estas complicaciones, la alimentacién enteral
sigue siendo mds segura que la alimentacién por via
parenteral debido a que en esta segunda, es mayor el riesgo
a adquirir complicaciones infecciosas, las cuales son mu-
cho mas serias. Si la alimentacion enteral es bien maneja-
da, el riesgo de presentar una complicacién es minima y el
paciente puede gozar de los beneficios que ésta presenta
sin riesgo alguno.

PERSPECTIVAS A FUTURO DE LA
ALIMENTACION ENTERAL

Atin no se comprende con claridad la interaccion que exis-
te entre la alimentacion por via enteral, ni de los nutrimentos
especificos que contiene, con los mecanismos hormonales,
inmunoldgicos y el funcionamiento de los 6rganos en pa-
cientes en estado critico.

La relacién que existe entre la nutricién y los mediado-
res de la respuesta del organismo ante el estado de estrés
metabolico atin requiere de numerosas investigaciones para
comprender y manejar este importante fendmeno. Esto abre
areas de investigacién no sdlo clinicas sino en cuanto a
mecanismos bésicos y especificos, cuyo desarrollo en los
ultimos afos ha sido enorme y serd ain més en el futuro.

La alimentacién enteral resulta ser la via mas fisiologica
y natural para alimentarse y resulta de interés y gran impor-
tancia en pacientes en estado critico, en los cuales su defi-
nicién no es atin muy clara.
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