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JUSTIFICACIÓN 

Hoy en día, av&~ces importarltes hail ocurrido en el cuidado nutricional. 
Dietas nuevas y mejoradas, así como nuevas técnicas de administración han 
sido desarrolladas para administrar nutrimentos en forma tanto segura como 
eficaz, lo que ha originado un mejor resultado final del proceso de enfermedad 
gracias a los avances de la terapia nutricional. 

La terapia nutricional es un componente integral del cuidado completo del 
individuo, que actualmeute es una diferencia que sí hace diferencia. Muchos 
individuos ingresan a unidades hospitalarias desnutridos. Sin embargo, está 
también puede desarrollarse durante el curso de la hospitalización y con 
frecuencia se complica con la enfermedad y tratamiento. 

Debido a que los individuos desnutridos son de alto riesgo, la terapia 
nutricional debe ser una rutina y formar parte integral de la atención que se 
brinde. Por lo tanto hay una tremenda necesidad de comupicar la información 
que implica la Alimentación Enteral de forma comprensible y relevante, para 
conscientizar a los individuos de la mejora fisica y mental que ofrece una 
buena alimentación. 

Como Ingeniero en Alimentos nos corresponde no sólo producir y controlar 
los alimentos, sino también ofrecer productos que nutran y cumplan con una 
calidad que el consumidor merece y satisfacer sus necesidades 
completamente. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde hace valias décadas, ha sido motivo de preocupación la presencia de la 
nutriología, en sus aspectos básicos y prácticos, en los programas de 
enseñanza tanto de México como de otros países. La consecuencia inmediata, 
es la participación de las personas responsables en la solución de los 
problemas de nutrición que aquejan a la familia en las diferentes etapas del 
ciclo de la vida. 

En fechas recientes, esta preocupación se ha traducido en acciones concretas 
en las diversas facultades de carreras químico-biológícas, de donde egresan las 
personas respousables de que el nivel de desnutrición que se presenta en el 
país, por diversos faelores ecouómicos, sociales, y culturales; con el tiempo se 
disminuirá. 

En este trahajo se retoma e incluye el tema de Nutrición "Alimentación 
Enteral", que hoy en día ha tomado gran auge debido a que es una herramienta 
que ayuda a controlar o evitar la desnutrición en individuos con patologías en 
unidades hospitalarias. 

En esta tesis se busca establecer la grau importancia de programas de apoyo 
nutricio adecuados por vía enteral, con el objeto de que se contrarreste la 
mortalidad debido al déficit nutricio y así amnentar la sobrevivencia y calidad 
de vida del individuo. 

Cabe mencionar que el costo-beneficio en la aplicación de la alimentación 
enteral está justificada en la mejora de la respuesta a los tratamientos, al evitar 
la desnutrición y sobretodo al amnentar la calidad de vida. Una terapia 
nutricia apropiada puede prevenir resultados negativos, disminuir la 
utilización de recursos y gastos de estancias hospitalarias prolongadas. 
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OBJETIVOS 

Objetivo Gelleral: realizar una recopilación bibliográfica de 
principios básicos de la Alimentación Enteral, para proporcionar al 
Ingeniero en Alimentos información de productos procesados para el 
área de nutrición clínica, hoy en día una nueva alternativa de trab¡Yo. 

Objetivo Particular 1: comprender la importancia de un apoyo 
nutricio entera!. 

Objetivo Particlllar 2: establecer criterios para la selección de una 
Alimentación Entera!. 



1.0 PRINCIPIOS BÁSICOS DE NUTRICIÓN 

El mantenimiento de la vida y la salud dependen de una apropiada nutrición, 
que es un proceso cuyo fin es la asimilación y transformación metabólica ~por 
las células de las sustancias energéticas, estructurales y catalíticas necesarias 
para la vida (Fajardo, 1996). 

La nutrición es fundamentahnente un proceso celular que ocurre 
continuamente. La suma e rnteracción de la nutrición de los diferentes tejidos 
constitnye "La nutrición del individuo". 

Para lograr nutrirse se requiere de la alimentación que es el acto voluntario y 
consciente de consumir productos alimenticios con el objeto de cubrir los 
requerimientos del organismo y/o procurarse satisfacciones sensoriales, 
sociales y psicológicas (Fajardo, 1996). 

Así una dieta se define como el conjunto de platillos y derivados industriales 
que se COnSUi'11en diarilli'11ente, esto constituye la unidad de la alimentación. Es 
necesario aclarar que el término no implica un juicio sobre las características 
de la misma, por lo que para calificarla se deberá agregar el adjetivo 
correspondiente: dieta vegetariana, dieta hipo sódica, dieta blanda, dieta de 
reducción, etc. 

Mucha gente conoce el término dieta como si éste se refisiera únicamente a 
dieta de reducción, siendo ésto incorrecto. En los alimentos hay mezclas 
nutritivas y compuestos, así como otros componentes (inertes o dañinos) y su 
consumo está condicionado por factores sensoriales, culturales, económicos, 
en relación con su disponibilidad (Fajardo, 1996). 

Los compuestos y mezclas de alimentos son fuentes de nutrimentos, que son 
cualquier sustancia quimica referida por el organismo para una o más de las 
siguientes funciones: proveer calor o energía, construir y reparar tejidos y 
regular los procesos vitales en general (Zubirán, 1988). 
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A pesar de que íos nutrimentos (micro y macro nutrimentos) se encuentran 
ampliamente distribuidos en los alimentos, algunos pueden ser sintetizados en 
el organismo (biosíntesis); como es el caso de muchos micro nutrimentos 
como las vitaminas. 

1.1 DEFINICIÓN Y FUNCIÓN DE LOS NUTRIMENTOS 

Hidratos de carbono: (generalmente traducidos del inglés como 
carbohidratos) son compuestos orgárncos que constan de carbono (C), 
hidrógeno (H) y oxígeno (O). 

Los hidratos de carbono constituyen la fuente mayor de energía de la dieta, la 
cual es necesaria para que el organismo realice sus actividades vitales así 
como para poder moverse, ya que son los nutrimentos del trabajo muscular 
por excelencia (Mora, 1992). 

Además de ser una buena fuente de energía, los hidratos de carbono son 
necesarios para efectuar lUla aUlplia vruiedad de funciones biológicas, entre las 
que se incluye una mejor utilización de las proteínas y los lípidos en el cuerpo 
humano. La mayor parte de la energía que se requiere para moverse y vivir se 
conslune en forma de hidratos de carbono. 

En el cuerpo funcionan principalmente en forma de glucosa, que generalmente 
es la forma en que los tejidos se proveen de energía, con especial énfasis a las 
células del músculo. Asimismo, la glucosa es indispensable para mantener la 
integridad funcional de los tejidos nerviosos, y en condiciones normales, es la 
única fuente de energía para el cerebro (aunque puede usar pequeñas 
cantidades de cuerpos cetónicos en estado de inanición) (Martin, 1984). 

Los hidratos de carbono también son necesarios para el metabolismo normal 
de los Jípidos. Cuando los primeros son insuficientes, se utilizan los lípidos 
para energía en cantidades que el organismo no puede manejar, por lo que su 
utilización es incompleta dando como resultado la acumulación de sus 
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productos intennedios ácidos los cuales puedeu conducir a una acidosis y a 
largo plazo a un desequilibrio del sodio y deshidratación (Martin, 1984). 
La lactosa es el principal hidrato de carbono de la leche, favorece el 
crecimiento de bacterias benéficas en el intestino, que sintetizan ciertas 
vitaminas como la K en el intestino grueso. Los hidratos de carbono y sus 
derivados sirven como precnrsores para compuestos como ácidos nucleicos y 
numerosas coenzunas. 

Proteínas: las proteinas son polúneros no ramificados construidos por 20 
aminoácidos esenciales, los cuales tienen un potencial de intercambio casi 
infinito, dando como resultado el gran número de proteinas existentes 
(alrededor de 3000 clases diferentes en una célula); están compuestas por 
carbono ( C ), hidrógeno (H), oxigeno ( O ) Y nitrógeno (N). 

La mayoria también contienen azufre y en algunas se observa además fósforo, 
hierro, zinc, molibdeno u otros elementos. El alto contenido de nitrógeno de 
las proteinas ( 16% ) representa la diferencia fundamental entre éstas, los 
hidratos de carbono y los Jípidos (Daly, 1993). 

Las proteÍt"'1as tienen como ftll1ción: 

o Formación y regeneración de tejidos corporales. 
€) Fonnación de e!12imas, honnonas y aIlticuerpos. 
• Transporte de triglicéridos, colesterol, fosfoJípidos y vitaminas 

Iiposolubles. 
• Contribuyen a la homeostasis al mantener las relaciones osmóticas y 

oncóticas entre los Jípidos corporales. Lo anterior se evidencia por la 
aparición de edema como consecuencia de hipoproteinemia, siendo la 
albúmina particularmente importante en esta función. 

o Control de la expresión genética: 

l. Moléculas de represión: son proteinas que suprunen ciertas 
secuencias de DNA. 

2. Factores de inanición y tenninación: sirven a las fases de 
transcripción y translación de la función del gen. 
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Lípidos: reciben el nombre de Jípidos aquellas sustancias de origen biológico, 
insolubles en agua y solubles en solventes orgánicos. El factor común, 
estructural de este grupo de moléculas es la presencia de cadenas 
relativamente largas de átomos de carbono, con nna composición en la que 
predominan el carbono y el hidrógeno (Conn, 1988). 

Esta característica determina que las moléculas sean en menor o mayor grado 
anfofilicas ( del griego: anfi: ambos, filos: afinidad), esto es que tienen 
afinidad tanto a sustancias hidrosolubles como liposolubles. 

Los triglicérídos del tejido adiposo constituyen la forma de almacenamiento 
de energía más importante, tanto por su alta densidad energética como por su 
baja solubIlidad (Casanueva, 1995). 

Las grasas economizan proteína para la síntesis de tejido en lugar de usarlas 
como fuente de energía. El tejido adiposo ayuda a mantener los músculos y 
órganos corporales en posición, además de que los protegen contra 
traumatismos. 

Por otra parte, el tejido adiposo se desempeña como aislante térmico, 
preservando el calor y manteniendo la temperatura corporal. Las grasas 
ayudan en el transporte y absorción de las vitaminas liposolubles. 

Vitaminas: son compuestos esenciales para llevar a cabo reacciones 
metabólicas específicas en el organismo y que las células no podrían realizar 
sín su presencia. Las vitaminas son compuestos orgánicos (contienen carbono) 
y se les requiere en pequeñas cantidades (en microgramos o miligramos). El 
requerimiento de la mayoría es de 1 a 60 Mg. por día, motivo por el cual se 
clasifican como micro nutrimentos (Casanueva, 1995). 

A contínuación el cuadro No. 1 presenta la función de las vitaminas y su 
fuente: 

Donde, Mo=varones, F~ujeres, ER=equivalentes de retinol, ET=equivalente a 
tocoferol, RDA=recomendaciones diarias permitidas. 
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Las recomendaciones diarias permitidas están basadas en mnjeres sanas 
adultas de 25-45 años con una talla de 1.55 a l.65 cm y peso de 54-64 Kg.; Y 
en varones sanos adultos de 25-45 años con una talla de l.65-l.78 cm y peso 
de 68-79 Kg. 

Cuadro No. 1 Vitaminas liposolubles y vitaminas hidrosolubles 

NOMBRE RDA FUENTES FUNCIÓN 
ADULTOS 

Vitamina A M: 1000ER Higado, riñón, nata, Esencial para el crecimiento nonnaI, 
(retinol) F' 1000 ER margarina, yema de desarrollo y mantenimiento del tejido 

huevo, melón, epitelial. Para la integridad de la visión 
duraznos. nocturna y desarrollo del sistema óseo 

Vitantina D M" 5 ~g Leche, salmón, atún, Esencial para la fonnación de huesos, 
F 5).Lg sardinas. absorción y metabolismo de fósforo y 

calcio 

Vitamina E M: lO ET Gennen de trigo, Es un fuerte antioxidante, protege a los 
( tocoferol) F' 10ET aceites vegetales y eritrocitos de la hemólisis, mantiene el 

grasa de leche. tejido epiteliaL 

Vitamina K M: 80 ).Lg Hígado, soya, hojas Ayuda en la producción de protombina, 
F 65).Lg verdes, salvado de se requiere para la coagulación de 

trigo. la sangre. 

VitaminaB1 M: 1.5 Mg. Vísceras, cereales, Ayuda en la eliminación de C02 de los 
F: IIMg. leguminosas, papas, alfacetoácidos, el apetito, digestión y 

gennen de trigO crecimiento. 

VitaminaB2 M: 1.7Mg. Leche, vísceras, pan, Participa en la respiración tisular y 
F 13Mg huevo, hojas verdes. actúa como transportador de H2 

Niacina M.22.5Mg. Pescado, hígado, Ayuda en la transferencia de Hidrógeno 
F 16.6 Mg. aves, granos, huevo, y actúa en el metabolismo de hidratos 

cacahuate, leche de carbono y aminoácidos. 

VitaminaB6 M:2Mg. Cerdo, vísceras, Ayuda en la síntesis y metabolismo de 
F 1.6Mg. leche, salvado, yema aminoácidos y síntesis de ácidos grasos 

de huevo, germen. 



Continnación. 

Vitamina B12 M:2 !-lg Hígado, riñón, leche Participa en el metabolismo de 
F- 2 tlg carne, huevo. fragmentos de un solo carbono, en la 

biosíntesis de ácidos nucIeicos. 

Vitamina e M: 50Mg Frutas cítricas, col Mantiene la sustancia intracelular 
F: 50M~ cmrta ,,,,avaba niña ! con,e<vando la inte.mdad canilar 

Fuente: Cas3nueva, E. ~'Nutriología Médica". México. Ed. Panamericana. 1995;235-
248 p.p. 
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Minerales: son elementos que el cuerpo requiere en proporciones bastante 
peqneñas para su crecimiento, reproducción y conservación. A semejanza de 
las vitaminas, casi siempre actúan junto con otros compuestos o bien se 
combinan con ellos (peña, J 988). 

Se distinguen de las vitaminas por ser elementos sencillos: no contienen 
carbono y de a1ú su uombre de sustancias inorgánicas. A continuación se 
presenta el cuadro No. 2: 

Cuadro No. 2 
Micronummentos esenciales a niveles de 100 mg/día o más 

MINERAL RDA FUENTE DE DEFICIENCIA 
ADULTOS 

Calcio 500Mg Lácteos, charal seco, Presencia de osteoporosis en edad 
sardina, almeja, col avanzada 

Fósforo 800Mg Queso, pescado, ave ,Poca probabilidad si la ingestión de 
leche, cereales proteínas y calcio es adecuada. 

Magnesio M: 350Mg. Cereales, nueces, Se presenta con el alcoholismo, 
F:280Mg. carne, leguminosas, mala absorción y en enfennedades 

chocolate, granos. endocrinas y renales. 

Sodio 500-3000 M . Sal, mariscos, leche, Baja sanguínea de sodio 
huevo. 



Continuación. 

Cloro 750-3000 M . Sal, mariscos, leche, Sólo en vómito, diarrea y sudoración 
carne, huevo. puede haber deficiencia. 

yotasio 2000Mg. Frutas, leche, carne, Se presenta en alcoholismo, acidosis 
cereales, verduras. diabética, enferrnedades renales. 

Hierro M·lOMg. fligado,crun~yerna Se presenta anemia. 
F: 15 Mg. de huevo, granos. 

Zinc M: 15Mg. Ostión, moluscos, Se presenta en enfennedades 
F: 12 Mg rugado, leguminosas sistémicas infantiles. 

Fuente: Peña, A. "Bioquímica". México. Ed. Limusa. 1988; 105-120. 

1.2 CLASIFICACIÓN DE LOS NUTRIMENTOS 

Los nutrimentos se puedeu clasificar: 

• De acuerdo a la cantidad requerida por el organismo. 
• Según su composición química. 
• En relación con su esencialidad 
$ En energéticos y no energéticos. 
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De acuerdo a la cantidad requerida por el organismo se dividen en 
Macronutrimentos y Micronutrimentos: 

Los macronutrimentos se requieren en grandes cantidades en el orgamsmo, 
hablando en unidades de gramos y son (Scheider, 1985). 

,. Carbohidratos. 
• Proteínas. 
• Lípidos. 
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Los micronutrimentos se requieren en pequeñas cantidades, expresados en 
unidades de miligramos o microgramos y son (Scheider, 1985): 

• Vitaminas. 
• Minerales. 

Según su composlclOn química, los nutrimentos se dividen en Orgánicos e 
Inorgánicos (Scheider, 1985): 

Nutrimentos orgánicos: son los nutrimentos que contienen átomos de carbono, 
como: 

• Hidratos de Carbono. 
o Lípidos. 
• Proteínas. 
• Vitaminas. 

Nutrimentos inorgánicos: son los nutrimentos que no contienen átomos de 
carbono, como: 

• Minerales. 
• Agua. 

En relación con Sil esencialidad, los uutrimentos pueden ser esenciales y no 
esenciales. Todos éstos, por definición, son fisiológicamente esenciales; 
cnalquier nutrimento que realice una función es igual de importante que otro 
que lleve a cabo otras funciones. 

Por tal motivo el téllnino "no esencial" es engañoso, ya que se refiere a que no 
es esencial que esté presente en la dieta. Sin embargo, la esencialidad se 
refiere a si son o no sintetizados en el organismo (Scheider, 1985). 

Nutrimentos no esenciales: son sintetizados en el organismo. 

Nutrimentos esenciales: no son sintetizados en el organismo. 



Energéticos y no Energéticos: esta clasificación diferencia a los nutrimentos 
productores de energía. 

I :U~rime~tos . 

rtloratos de carbono 

kca!/g 

4 

Lípidos 9 

Proteína 4 

K cal~ kilocalona y es la unidad de medida de energía en los alimentos, por lo 
que en el campo de la nutrición ésta es la unidad empleada y no la calona. Se 
abrevia con k minúscula. 
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Existen además los que no son productores de energía, síno nutrimentos de 
apoyo a los ya mencionados, ya que ayudan tanto a la producción de energía 
como a la realización de sus funciones: vitamínas y minerales (Mallan, 1998). 

Finalmente también se íncluye el Agua, la cual es el "medio" donde se llevan 
a cabo tanto las reacciones quimicas del organismo así como sus funciones 
vitales en general. 

Hay que aclarar que aunque las proteínas pueden producir energía, su función 
es primordialmente estructura!. Por tal motivo, el organismo debe de 
conservar un equilibrio adecuado en la utilización de los nutrimentos para 
obtener energía. 

Nutrimento % del valor energético lotal 

Hidratos de carbono 55 a 70% 

Proteínas 10 a 15% 

Lípidos 25 a 30% 
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2.0 DiGESnÓN 

Para que el organismo pueda utilizar los nutrimentos de los alimentos, primero 
debe ingerirlos, después digerirlos y absorberlos para que así lleguen al 
torrente circulatorio, el cual transporta los nutrimentos a todos los tejidos para 
su utilización. 

La digestión consiste en el desdoblamiento físico de los alimentos y el 
desdoblamiento qUlfl1lCO de los nutrimentos a través del sistema 
gastrointestinal o tnbo digestivo, ya que la mayoria de éstos se unen en 
grandes moléculas que no pueden absorberse debido a su tamaño o a que son 
insolubles (Jacob, 1982). 

El material no digerible o no digerido no puede absorberse, por lo que sigue su 
camino por el tnbo digestivo y se excreta como material fecal por el recto. 

El tnbo digestivo tiene una longitnd de 7 a 12 m, inicia en la boca y en los 
tramos sucesivos se encuentran la faringe, el esófago, el estómago, el intestino 
delgado, el intestino grueso, el recto y el ano; sus órganos apéndices: las 
glándulas salivales, el hígado y el páncreas se unen al tnbo digestivo por 
conductos, mediante los cuales vierten las sustancias que secretan: saliva, bilis 
y enzimas, que son indispensables para la digestión. 

En la regulación de la actividad del sistema gastrointestInal mtervIenen en 
forma coordinada el sistema muscular, el sistema nervioso, el sistema 
endocrino y la secreción de hormonas (Jacob, 1982). 

En la fígura No. I se muestra las partes que integran al aparato digestivo: 



Figura No. 1 Diagrama del Aparato Digestivo 

, ·",\i"',, 
l ""El' 

Fuente: Jacob. "Anatomía y Fisiologia Humana". México, 1982. 

2.0.1 DIGESTIÓN EN LA BOCA 

11 

En la boca se realiza la digestión mecánica de los alimentos al ser éstos 
triturados y molidos en partículas pequeñas por los dientes. Se forma lIDa 
masa de alimento, llamado bolo, la cual es humedecida y lubricada de manera 
simultánea por la saliva para poder ser deglutida más fácilmente. 
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Así mismo se inicia la digestión qnímica de nutrimentos: 

Se inicia con la hidrólisis preliminar del almidón a través de una enzima, 
llamada ptialina con función de amilasa, desdoblándolo a dextrinas y maltosa. 
El bolo alimenticio es deglntido, al pasar por la faringe bajo control 
voluntario. A través del esófago, su tránsito hacia el estómago es involuntario 
y se realiza por contracciones musculares qne van empujando el bolo 
alimenticio, acción denominada peristalsis. Gracias a ésta, el bolo se desplaza 
a 10 largo del tubo digestivo (Jacob, 1982). 

2.0.2 DIGESTIÓN EN EL ESTÓMAGO 

La presencia de alimento en el estómago estimula las glándulas de las paredes 
para que segreguen la hormona gastrina hacia la sangre. La gastrína hace que 
otras células del estómago produzcan jugo gástrico, que coutiene áCIdo 
clorhídrico, enzimas digestivas y moco 

El jugo gástrico contiene tres constituyentes: 

$ Una enzima, la pepsL->Ja, que comienza la digestión de las proteínas. 
• De un 0.2 a un 0.4% de ácido clorhídrico que destruye la mayor parte de 

las bacterias presentes en la comida y en el agua. Además proporciona 
las condiciones de acidez para que la pepsina sea activada. 

• "Factor intrinseco", necesario para la posterior absorción de la vitmmna 
B 12 . 

En el estómago, las particulas de alimento se mezclan por contracciones 
ondulatorias con el jugo gástrico, que contiene ácido clorhídrico, enzimas 
digestivas y moco, denominándose a toda la mezcla quimo. La pepsina 
(principal enzima del estómago) inicia la digestión de las proteínas, 
desintegrándolas en pequeños fragmentos llamados polipéptidos. 

Otra función del estómago es la secreción del factor intrínseco, el cual se une 
a la vitanrína BJ2 para que ésta pueda ser absorbida en el intestino delgado. El 
estómago normalmente se puede vaciar en un periodo que dura entre una y 
cuatro horas, dependiendo de la cantidad y lipa de alimento ingerido. 
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Los hidralOs de carbono se digieren más rápido, seguidos de las proteínas y 
después las grasas (Jacob, 1982). 

Como generalmente la dieta es mixta, el vaciamiento del estómago tiende a 
ser lento, presentándose en el siguiente orden: 

;; Líquidos más rápido que sólidos. 
• Partículas pequeñas más rápido que partículas grandes. 
• Isotóuicos más rápido que hipertónicos. 

"Entendiéndose por isotónico en este caso, aquella sustancia que tiene una 
presIón osmótica igual a la de la sangre." 

2.0.3 DIGESTIÓN EN EL INTESTINO DELGADO 

En el íntestíno delgado tiene lugar la parte principal de la digestión y 
absorción. En el duodeno se secretan los jugos digestivos sobre la mezcla de 
alimento, los cuales provienen de tres fuentes. 

• La bilis, producida en el hígado y almacenada en la vesícula biliar; las 
sales biliares emulsionan la grasa en forma de gotitas microscópicas 
para qne pneda ser digerida. 

• El jugo pancreático, secretado por el páncreas; está secreción alcaliua 
neutraliza la acidez del quimo y contiene una serie de enzimas que 
degrada.l1 las grasas, proteinas y carbohidratos hasta SüS componentes 
más simples. Las más importantes son: la Iipasa, que hidroliza los 
ácidos grasos de los triglicéridos que constituyen las grasas, la tripsína y 
quillüotripsina, que hidrolizan las proteínas hasta anrínoácidos y la 
amilasa que hidroliza el ahnidón a maltosa. 

• Los jugos iutestiuales, procedentes de la mucosa de la pared del 
íntestino delgado que contiene enzimas digestivas. La fase final de la 
digestión tienen Ingar en la pared intestinal tras la absorción, cuando los 
péptidos son hidrolizados a anrínoácidos, la maltosa convertida en 
glucosa por la maltasa, la sacarosa en glucosa, la fiuctosa por la 
invertasa, la lactosa en glucosa y la galactosa por la lactasa. 
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La mayoría de los procesos digestivos se llevan a cabo en la primera porción 
del intestino delgado que es el duodeno. El estómago envía poco a poco el 
quimo hacia el duodeno, donde se mezcla con los jugos duodenales y las 
secreciones provenientes del páncreas y de las vías biliares para continuar y 
realizar la digestión. 

La bilis, que es una mezcla de agua y sales, es secretada dentro del tracto 
intestinal debido a la presencia de Iipidos y proteínas. Por sus propiedades 
emulsificantes , las sales biliares facilitan la digestión y absorción de Jípidos. 
En cuanto al páncreas, este secreta enzimas capaces de digerir los nutrimentos. 

2.1 ABSORCIÓN 

Como ya se mencionó, el intestino delgado es el sitio principal de la digestión, 
pero también de la absorción. Su estructura, la producción de secreciones 
intestinales y su enorme longitud (de 4 a 7 metros) permite la realización de 
ambos procesos. 

La absorción se lleva a cabo tanto en la segunda porción del intestino delgado 
(yeyu..l1o) como a su tercera y últi."'11a porción qüe es el íleon. 

Además su longitud, el área superficial de absorción es 600 veces mayor 
gracias a que la pared interna intestinal posee pliegues cubiertos con millones 
de proyecciones digitiformes llamadas vellosidades, las que a su vez están 
cubiertas por micro vellosidades o el borde en cepillo. La combinación 
produce una enorme superficie de absorción de 250 metros cuadrados 
aproximadamente (Jacob, 1982). 

A continuación se muestra en la Figura No. 2 las vellosidades presentes en el 
intestino delgado, las cuales hacen que la superficie de absorción sea mayor: 
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Figura No. 2 
Pared Intestinal 
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Mucosa n:ms..."1llar. 

Capa del músculo circular. 

// Pliegues de la 
/ / mucosa 

! 
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Fuente: Wmiams, S. "'Nutrition and Diet Tberapy".USA. Segunda edición. Times 
MirrorlMosby College Publisbing, 1989;130. 

Las sustancias hidrosolubles como los aminoácidos, monosacáridos, ¡as 
vitaminas hidrosolubles y minerales son absorbidas directamente en la 
corriente sanguínea, la cual los lleva al higado y posteriormente a todo el 
cuerpo para su utilización. 

En el caso de las sustancias liposolubles como los triglicéridos, el colesterol, 
los fosfolípidos y las vitaminas liposolubles necesitan combínarse con 
proteínas para poder ser suspendidos en agua y así ser transportados hacia el 
sistema linfático; finalmente éste los lleva hacia la sangre donde se distribuyen 
por todo el organismo para su utilización. 
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2.1.1 ABSORCIÓN EN EL INTESTINO GRUESO 

Esta parte del tracto gastrointestinal es más corta que el intestino delgado ( 1. 5 
metros), pero su diámetro es mayor y está conformado por el ciego, colon 
(ascendente, transversal y descendente) y recto. 

En el intestino grueso se lleva cabo la absorción de agua, de sales, la sintesis y 
absorción de vitamina K y algunas del complejo B, así como también la 
síntesis de ácidos grasos de cadena corta como el acético, butírico y 
propióruco. 

Cuando se sumnustran mezclas con una alta osmolalidad, se presenta un 
desequilibrio hidrico, es decir, una diarrea osmótica, la cual existe cuando hay 
solutos osmóticamenle activos en la luz intestinal; esto quiere decir que hay 
una falta de absorción de solutos in situ. Estos solutos permiten el paso de 
agua y electrolitos del enterocito hacia la luz intestinal, superando la 
capacidad de absorción de la mucosa. 

En proporcióu, se pierde una cantidad mayor de agua que de sodio, lo que 
incrementa la cantidad de sodio en la sangre (hipematremia). El colon intenta 
conservar agua y sodio, sin retener potasio, que se pierde en las heces. El 
resultado final es un agotamiento de agua y potasio. La osmolaridad de las 
heces es mayor que el doble de la suma de los iones sodio y potasio. 

3.0 DESNUTRICIÓN 

La nutrición es el proceso en que participa la ingestión y utilización de 
nutrimentos para el crecimiento, reparación y mantenimiento de los 
componentes corporales y sus funciones; este proceso incluye digestión, 
absorción, metabolismo y dicho proceso está influido por factores fisicos, 
socioculturales, psicológicos, económicos, genéticos y médicos. 

Cualquier cambio que deteriore estos factores da como resultado la 
desnutrición. 
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En el intestino grueso se lleva cabo la absorción de agua, de sales, la sintesis y 
absorción de vitamina K y algunas del complejo B, así como también la 
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solutos osmóticamente activos en la luz intestinal; esto quiere decir que hay 
una falta de absorción de solutos in silu. Estos solutos permiten el paso de 
agua y electrolitos del enterocito hacia la luz intestinal, superando la 
capacidad de absorción de la mucosa. 

En proporción, se pierde una cantidad mayor de agua que de sodio, 10 que 
incrementa la cantidad de sodio en la sangre (hipernatremia). El colon intenta 
conservar agua y sodio, sin retener potasio, que se pierde en las heces. El 
resultado final es un agotamiento de agua y potasio. La osmolaridad de las 
heces es mayor que el doble de la suma de los iones sodio y potasio. 

3.0 DESNUTRICIÓN 

La nutrición es el proceso en que par!Jclpa la ingestión y utilización de 
nutrimentos para el crecimiento, reparación y mantenimiento de los 
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socioculturales, psicológicos, económicos, genéticos y médicos. 

Cualquier cambio que deteriore estos factores da como resultado la 
desnutrición. 
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3.1 TIPOS DE DESNUTRICIÓN 

En general hay dos tipos de desnutrición en los individuos: la aguda 
(kwashiorkor) y la crónica (marasmática), cuyas caracteristicas se muestran en 
el siguiente cuadro No. 3: 

CARACTERÍSTICAS 

Factor causa 

Evolución 

Estado general 

Pérdida de peso 

Edema 

Cabello 

Proteínas plasmáticas 

Irnnnnidad 

Mortalidad 

Cuadro No. 3 
Tipos de desnntrición 

MARASMÁTICA 

Déficit calórico 

Crónica 

Denota desnutrición 

Presente 

Ausente 

Normal 

Normales 

Normales 

Reducida 

KW ASHIORKOR 

Déficit proteico 

Aguda 

Desnutrición no 
manifiesta 

Mínima o ausente 

Presente 

Cambio de 
Pigmentación 

Disminuidas 

Disminuidas 

Alta 

Fuente: Harvery, K.1979. Nuti'itional assessment and patiel1lt outcome during 
oncology therapy. Cancer: 43:2065-2069 p.p. 

Los individuos pueden presentar el tipo de desnutrición que sea, aunque 
generalmente aparecen ambas, cuando esto ocurre se le llama desnutrición 
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mixta. Se desarrolla un tipo u otro, dependiendo del tiempo en que surge y 
evoluciona la desnutrición y su causa. 

3.2 CAUSAS DE DESNUTRICIÓN 

Las causas de desnutrición son: psicógenas, económicas, sociales y aquellas 
originadas por alguna enfermedad, así como por los tratamiento que se 
apliquen (De Wys, 1975). 

En cuanto al tratamiento, las terapéuticas con medicamentos como por 
ejemplo: antibióticos o antimebianos entre otros, que se emplean en las 
complicaciones infecciosas, mecánicas y metabólicas, evolucionan con 
anorexia, vómito, náusea, diarrea, gastritis, depresióu y astenia (Daly, 1992). 

La astenia limita la ingestión de nutrimentos, y también puede ser originada 
por ansiedad, depresión, anemia, sedantes y narcóticos. El síndrome de mala 
absorción manifestado en diarrea, así como trastornos en el metabolismo de 
macronutrimentos y rnicronutrimentos originan desnutrición. (padilla, 1983). 

La íntervención quirúrgica puede causar trastornos postoperatorios en la 
masticación, deglución, digestión y absorción de nutrimentos, presentándose 
gastritis medicamentosa, úlcera, dolor y dismÍDución de la íngestión 
alimentaria. 

3.3 CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICIÓN 

La relevancia clínica de la desnutrición grave es que hay un íncremento en la 
mortalidad y morbilidad, dismÍDución de la respuesta ínmune y por 
consiguiente, ínfecciones locales o sistemáticas de dificil manejo, escasa 
cicatrización, infección de heridas, mala calidad de vida, estancias 
hospitalarias prolongadas, dismÍDución de la sobrevivencia y alunento de 
costos en el manejo de individuos desnutridos (Bozzetti, 1982). 

Por lo que ha de pensarse más en prevenir y tratar la desnutrición 
tempranamente, teniendo como objetivo mejorar la calidad de vida. 
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4.0 ALIMENTACIÓN ENTERAL 

Se define a la nutrición enteral (NE) como la administración de fórmulas 
líquidas a través de una sonda o por vía oral, en pacientes con tracto 
gastrointestinal funcionando y que no cubran sus demandas energéticas ya sea 
por u.qa patología existente o porque no quiera.."'1 comer. 

El objetivo de la nutrición enteral es mantener o alcanzar un estado nutricio 
adecuado al cubrir las demandas energéticas, evítando mayor deterioro. Por lo 
que ésta se debe administrar cuando exista un tracto gastrointestinal 
funcionante o parcialmente que funcione y que el paciente no pueda o no 
quiera comer suficiente cantidad de alimento vía bucal, en un periodo mayor 
de cinco días en promedio~ dependiendo de la condición del paciente 
(Pasquetti,1988). 

4.1 HISTORIA DE LA ALIMENTACIÓN ENTERAL 

El concepto de nutrición enteral es muy antiguo según se manifiesta en 
algunos escritos de Herodoto sobre enemas que empleaban los egipcios y los 
griegos; la primera inserción conocida de un tubo al esófago con ei propósito 
de nutrir a un paciente, la realizó Capivacceus en 1598, la cual se llevo a cabo 
mediante una vejiga unida a un tubo perforado. Fabricius de Aquapendente 
empleó por primera vez un tubo de plata vía nasofaríngeo 

En un inicio, la nutrición enteral consistía en alimentos naturales líquidos o 
sólidos licuados; las mezclas que se empleaban hace 70 años eran 
principalmente a base de leche, crema, azúcar y huevo, fue al final de la 
década de los 30s que se empezó a utilizar caseina hidrolizada (Pasquetti, 
1988). 

Uno de los grandes avances fue el desarrollo de dietas de composición 
qnnmca defiuida, las cuales recibieron el nombre de dietas elementales, 
iuiciado por Greenstein y Winitz en 1957, los estudios de Winitz demostraron 
que era posible nutrir a un enfermo con estas dietas sin requerir otro 
nutrimento en absoluto. 
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Fue a partir de los trabajos de Stauley Dudrick cuaudo la nutrición artificial, 
tanto enteral como parenteral, adquirió grau importaucia. Es importante 
mencionar que en México, la nutrición artificial se introduce gracias al Dr. 
Alberto Villazón, en las unidades de cuidados intensivos. En 1973 el Dr. Luis 
Ize fundó el primer servicio de mperalimentación. Estos dos esfuerzos 
constituyeron la base para el desarrollo de la nutrición artificial en México 
(Bonrges, 1982). 

4.2 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA 
ALIMENTACIÓN ENTERAL 

Las indicaciones y contraindicaciones de la nutrición enteral se explican a 
continuación: 

Indicaciones: 

1. Situaciones clínicas en las que está indicada: éstas son la desnutrición 
energético-proteica, quemaduras, fistulas intestinales y reducción de 
ingesta de alimentos que se explican a continuación: 

• Desnutrición energético proteica definida como la pérdida de más 
del 10% del peso corporal, con cifras de albúmina sérica menores 
de 3.5 g/dL, Y en la que además se detecta h'1gestión Ít"ladecuada 
en los últimos cinco días. 

Ejemplo de estos casos son pacientes con cirugia de cadera, 
cáncer bucal o faringeo. cáncer pulmonar y gastrointestinal, 
estenosis esofágica, auorexia grave, esofagitis, caquexia cardiaca, 
anorexia nerviosa, entre otras (Rombeau, 1984). 

• Estado nutricioual normal con menos de 50% de ingestión en los 
últimos 7 a 10 días. Dentro de este grupo se encuentran mnchos 
enfermos con tubo gastrointestinal normal hospitalizados. 

• Quemaduras de segundo grado que abarquen el 25% o más de la 
snperficie corporal. 
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~ Fístulas intestinales de bajo gasto son las que drenan al exterior 
menos de 500 ml en 24 Ins, a excepción de las fístulas 
pancreáticas o biliares que se cousideran de alto gasto a partir de 
un drenaje mayor a 300 mi en 24lns (Shils, 1994). 

• Fístulas altas nbicadas en el esófago y estómago. 

2. Situaciones clinicas en que la alimentación euteral generalmente es 
útil: la alimentación enteral sirve en sujetos sometidos a tratamientos O 

bien presentan traumatismos. 

• Sujetos con traumatismos graves: regularmente disminuyen su 
ingestión bucal y aumentan sus requerimientos, o bien cuando el 
sujeto está desnutrido o es poco probable que ingiera nutrimentos 
en cantidad suficiente por más de diez días. 

• Enfermos que están recibiendo tratamiento radioterapéutico y que 
presentan alteraciones gastrointestinales como vómito o diarrea, 
por ejemplo, algunos individuos con cáncer de pulmón, cabeza y 
cuello (Hickey, 1992). 

• Individuos que están recibiendo tratamiento quimioterapéutico y 
presentan anorexia como en algunos casos de cáncer de pulmón, 
mama, ovario y testículo. 

• Insuficiencia hepática o renal: estos individuos pueden 
beneficiarse con dietas modificadas en su composición de 
proteinas al utilizar aminoácidos de cadena ramificada o 
esenciales (Hickey, 1992). 

3. Situaciones clínicas en que la alimentación enteral se encuentra 
limitada: ésta se ve desfavorecida ante individuos que presentan 
tratamientos antineoplásicos severos y después de nna operación. 
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• Quimioterapia intensiva que ocasiona estomatitis, anorexia, 
náusea, vómito, diarrea y disminución de la ingestión de 
alimentos. 

Q Postoperatorio inmediato y cuando la vía gastrointestinal no 
pueda ser utilizada de cinco a siete días después de la 
intervención quirúrgica (Arlin, 1992). 

• Enteritis agnda secundaria a radiación, infección o enfermedad 
Inflamatoria intestinal. 

• Sindrome de mala absorción. 

A continuación se presentan las indicaciones de la alimentación enteral en el 
cuadro No. 4: 

Cuadro No. 4 
Indicad""es de la alimentación enteral 

Hipermdabolismo Postoperatorio, trasplante, quemados, 
sepsis, trauma y sida, 

Enfermedad neurológica Accidente cerebro vascular, disfagia, 
trauma (cabeza) e inflamación. 

Enfermedad gastrointestinal Sindrome de intestiuo corto, inflamación 
del intestino, pancreatitis y obstrucción 
esofágica, 

Oncología Quimioterapia, radioterapia. 



Continuación. 

Psiquiatría 

F "Jla orgánica sistémica 

Anorexia nerviosa, depresión severa. 

Falla respiratoria, renal, cardiaca y 
hepática. 

Fuente: Pasquetti, A. "Alimentación Enteral". Méx~co, 1988. 
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El hipennetabolismo generahnente ocasiona una depleción nutricional en la 
persona ya que se alteran los ciclos metabólicos, requiriendo de mayor cantidad 
de energía de la habitual, ya sea para la regeneración tisular en el caso de los 
qnemados o postoperatorios. 

Existen otros casos como las personas con padecimientos neurológicos que por 
múltiples causas firncionales no pueden alimentarse de forma habitual y 
requieren de la colocación de sondas para alimentación enteral. 

En pacientes con padecimientos gastrointestinales se complica la alimentación 
habitual ya que presentan trastornos en la absorción de los macronutrimentos 
como en el caso del SIC ( síndrome de intestino corto) ya que se reduce- el área 
de absorción y con ella la nonnalidad del D.U1cional1'iento del intestino por lo 
que se requiere de dietas especiales que faciliten la recuperación de los 
pacientes. 

Contraindicaciones: 

La nutrición enteral se considera contraindicada en situaciones clínicas como 
¡as siguientes: 

• Obstrucción intestinal. 
• Enterocolitis necrosante. 
• Diarrea grave. 
• Fístulas enterocutáneas de alto gasto (más de 500 rul en 24 hrs). 
e Pacientes con un pronóstico incierto o tenninales. 
$ Hemorragia gastrointestinal severa. 
• Vómito intratable. 



4.3 COMPLICACIONES EN LA ALIMENTACIÓN ENTERAL 

Existen complicaciones de vanos tipos: 

1.- Complicaciones gastrointestinales: se presenta en el cuadro No. 5 las 
diarreas asociadas a la nutrición enteral y tratamiento. 

Cuadro No. 5 
Diarrea asociada a ]a alimentación enteral 

Causas que la producen Tratamiento 

Intolerancia a la lactosa Fónnula sin lactosa 

Osmolalidad elevada Disminuir la osmolalidad 

Infusión por bolos Cambiar a infusión continua 

Contanrinación de la fónnula Evitar fuentes de contaminación 

Empleo de ciertos medicamentos Añadir fibra 

Alteración de la flora intestinal Usar fiuctooligosacáridos 

Fuente: ViIlazón, A. ;'Nutrición entera) y parenteral". México~ 1993. 
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Hay personas ¡as cnales por razones genéticas en su mayoría, dejan de producir 
la enzima lactasa por lo que las dietas donde éste disacárído se encuentra 
presente pueden ser causantes de intolerancia desencadenando diarreas. 

La osmolalidad elevada puede ser causante de deshidratación osmótica ya que 
¡as moléculas de gran tamaño no atraviesan la pared intestinal así como la sobre 
carga de solutos atrae el agua hacia la luz intestinal. 

El mal manejo de ¡as fonnnlas puede dar lngar a contanrinación de las mismas 
pudiendo causar diarrea de origen infeccioso. 
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En casos de diarrea relacionados con la nutrición enteral, esta no debe ser 
descontinuada, ya que produce efectos tróficos sobre la mucosa intestinal que 
son benéficos. Por ejemplo: 

a) Náusea o vómito: se recomienda disminuir la tasa de infusión, infimdir en 
duodeno o emplear medicamentos. 

b) Retención gástrica: se recomienda disminuir la tasa de infusióu y emplear 
medicamentos. 

2.- Complicaciones metabólicas: las complicaciones más frecuentes y su 
tratamiento se presentan en el cuadro No. 6: 

Complicación 

llipercaliemia 

lliponatremia 

Cuadro No. 6 
Complicaciones metabólicas 

Tratamiento 

Disminuir el potasio en la fórmula 

Restringir la ingestión de agua y dar 
una fórmula con alta densidad 
euergética 

Deficiencia de nutrimentos Suplementar la fórmula para corregir 

lliperglucemia Disminuir la tasa de infusión y 
contenido de azúcar y usar fibra 

Fuente: ViUazón, A. ~'Nutrición entera} y parenteral". México. 1993. 

3.- Complicaciones meClÍnicas: éstas y su tratamiento se presentan en el 
cnadro No. 7. 
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La broncoaspiración: es el paso del alimento al pulmón y se presenta en 
pacientes debilitados e inconscientes, con un vaciamiento gástrico lento, con 
dificultad para tragar y con tos. 

Complicación 

Bronco aspiración 

Obstrucción 

Cuadro No. 7 
Complicaciones mecánicas 

Tratamiento 

Cambiar la sonda a duodeno y 
verificar el residuo gástrico 

Cambiar a fónnulas bajas en Jípidos 
usar administración por infusión 
continua, enjuagar la sonda con 
frecuencia 

Fuente: Villazón, A. "Nutrición enteral y parenteral" . México. 1993. 

"Obstrucción": Se debe a la adherencia de componentes de la formula 
como son los lípidos en la pared interna de la sonda basta llegar al punto 
de cerrar el paso al flujo de la mezcla administrada. 

Los pacientes sometidos a nutrición entera! deben ser vigilados en su estado 
general, es decir, buscar sintomas que sugieran sobrecarga de líquidos, 
hipoglucemia, descontrol hidroeléctrico, etc.; revisar sus signos vitales, fuerza 
muscular, balance de líquidos y su actividad fisica. 

Tambiéu se debe tener atención en el equipo de administración como lo son la 
bomba, la sonda y vigilar la posición de la misma cada 4 horas; y verificar el 
residuo gástrico cada 4 horas ya que debe ser menor al 30% del total de la 
infundida (Bernard, 1989). 
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4.4 CRITERIOS PARA LA SELECCIÓN DE LA AUMENTACIÓN 
ENTERAL y VENTAJAS 

La alimentación entera! necesita para su aplicación, tomar en cuenta los 
siguientes criterios de selección como medio de alimentación: 

e Que el tracto gastrointestinal funcione correctamente. 
9 El individuo debe tener integras los reflejos de tos y deglución. 

• Se aplica sólo en personas conscientes. 

• Presentar un vaciamiento gástrico no retardado. 

• No presentar reflujo gastroesofágico de preferencia. 

• El estómago debe estar libre de enfermedad. 

Las ventajas de la alimentación enteral son: 

• Mejora en gran medida el 
dIsminuye complicaciones 
prolongadas. 

Estado Nutricio del sujeto, por lo tanto 
y costos de estancias hospitalarias 

• Adecua los mecanIsmos inmunitarios, evitando así infecciones 
postoperatorias. 

" Mantiene la integridad gastrointestinal, por io que disminuye la 
desnutrición. 

9 Logra un engrosamiento de la mucosa intestinal (vellosidades) por lo 
tanto habrá mayor área de absorción. 

• Preserva el ciclo fisiológico de metabolismo, absorción, distribnción y 
utilización de sustratos, que se ve reflejado en una mayor retención de 
nitrógeno. 

• Es un método barato y de fácil administración. 
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5.0 FÓR\'IULAS ENTERALES 

Las fónnulas para la nutrición enteral deben ser completas y cubrir los 
Requerimientos Diarios de Alimentación (RDA) de macronutrimeutos y 
micronutrimentos, a pesar de que se utilice como complementos. Cualquier 
fónnula que se use por vía enteral debe presentar las siguientes caracteristicas 
para que sea adecuada (Ziegier, i 997): 

1. Completa: que cubra los requerimientos de todos los nutrimentos. 

2. Características físicas óptimas de osmolalidad, viscosidad y sabor: 

• La osmolalidad para las fórmulas estándar debe ser de 
aproximadamente 300 mOsm/kg agua (lo más cercana a la del plasma). 

• Baja viscosidad. 

• Sabor agradable en caso de utilizarse por vía bucal. 

3. Seguridad bacteriológica: libre de contaminación o que no sea 
fácilmeute contaminable. 

4. Bajo costo: tanto de preparación como de monitoreo. 

5.1 CLASIFICACIÓN DE LAS FÓRMULAS ENTERA LES 

Con base en su composición las fórmulas o dietas enterales se clasifican en: 

1. Polilnéricas: ya sean artesalla1es (licuadas) o illdustrializadas 
(comerciales l. 

2. Oligoméricas o elementales. 

3. Especializadas. 

1. Poliméricas: en este tipo de fónnula los macrouutrimentos se 
encuentran en fonna intacta por lo que se requiere de una capacidad de 
digestión y absorción nonna!. Se pueden administrar a través de la faringe, 
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esófago, gastrostomia o bien por la boca. Éstas a sn vez se clasifican en 
(Gottschlisch, 1993): 

a). Artesanales o licuadas: éstas son una mezcla de alimentos (carne, 
frutas, verduras) en forma líquida a veces adicionadas de leche 
descremada, fibra, vitaminas y nutrimentos inorgánicos; son altamente 
viscosas y se requiere de sonda de alto calibre (12 a 18 french) para 
infundirlas. Su costo es bajo a comparación con las fórmulas 
comerciales. 

b j. Industrializadas: éstas son una mezcla homogénea de proteinas 
enteras, triglicéridos y polisacáridos, sn viscosidad es menor a la de las 
fórmulas artesanales, están indicadas cuando existe una digestión y 
absorción normal; se administran por la boca, esófago, estómago, 
duodeno y yeyuno, mediante sondas delgadas (8 a 10 french) siendo el 
volumen que cubre los requerimientos diarios de entre 1.5 a 2 litros. 

En el siguiente cuadro No. 8 se realiza una comparación entre una fórmula 
artesanal y una fórmula comercial. 

Cuadro No. 8 
Comparación entre fórmulas artesanales y comerciales 

CARACTERÍSTICAS F.ARTESANAL F.COMERClAL 

Tiempo de preparación Prolongado Lista para usarse 

Contaminación Frecuente Estéril 

Composición conocida Incierta Específica 

Viscosidad Alta Baja 

Conteuido de vitaminas Incierto Específico 
y minerales 

Costo Menos costosa Más costosa 

Fuente: ViliazóD, A~ "Nutrición Enteral y Parenteral". IViéxico, 1993. 
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2. Fórmulas oligoméricas o predigeridas: en estas fórmulas los 
nutrimentos se encuentran semi o totalmente hidrolizados, siendo una mezcla 
de proteínas predigeridas, de hidratos de carbono con un contenido bajo de 
triglicéridos y no tienen fibra; requieren mínima digestión y dejan poco 
residuo en el colon. Su adruinistración es sencilla y fluyen sín ningún 
problema por sondas de bajo calibre. Estas fórmulas son de todas las demás, 
las de más baja viscosidad (151ackburn, i 989): 

Se subdividen en: 

a). Elementales: estas fórmulas están compuestas por aminoácidos 
cristalinos, oligosacáridos o disacáridos y aceites vegetales (1-4% del 
valor calórico total). Su osmo]alidad es mayor por contener 
aminoácidos libres e hidratos de carbono simples. 

b). Peptídicas: estas fórmulas contienen dipéptidos y tripéptidos, ahnidón 
de maíz hidrolizado u oligosacáridos, aceites vegetales y triglicéridos de 
cadena media. Se índica en índividuos que no toleran la 
hiperosmolalidad de las fórmulas elemeutales 

Las fórmulas oligoméricas están indicadas cuando se presentan: pancreatitis 
cróuica, fistulas gastrointestinales, enteritis por radiación, mala absorción, 
radioterapia y empleo de antibióticos. Para su adruinistración se usan sondas 
delgadas de 5 a 12 french, siendo el volmnen para cubrir los requerimientos 
diarios de 1.5 a 3 litros y cuyo costo es mayor que las fórmulas poiiméricas 
(Briony, 1988). 

3. Fórmulas Especializadas: estas fórmulas son creadas para cubrir el 
requerimiento de enfermedades específicas y debido a eso su composición es 
variable; pueden contener desde proteinas intactas hasta aminoácidos libres, 
oligosacáridos, triglicéridos de cadena larga y media, siendo su viscosidad 
baja, por lo cual requieren de digestión y absorción. 

Las fórmulas especializadas se indican cuando hay insuficiencia renal, 
diabetes, estrés, trauma, falla respiratoria y sida. Fluyen adecuadamente en 
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sonda de calibre de 5-6 french, siendo sn volumen para cubrir los 
requerimientos diarios variable según la fónnula (Escot!, 1992). 

5.2 NUTRIMENTOS DE LAS FÓRMULAS ENTERALES 

Hidratos de carbono: A excepción de la lactosa, son los componentes de más 
fácil digestión y absorción, la diferencia en cuanto a digestión y absorción de 
las diferentes fónnulas respecto a los hidratos de carbono, estriba en su fonna 
y concentración. En lo que respecta a su fonna, ésta puede ir desde ahnidones, 
hasta azúcares simples, lo cual detennina la osmolalidad, dulzura y 
digestibilidad de la fónnula. Las moléculas más grandes tienen U'la 

osmolalidad menor, un sabor menos dulce y requieren de mayor digestión en 
comparación con las moléculas más pequeñas (Pursell, 1990). 

Fibra: La fibra es un componente (polisacárido) que no se puede absorber, es 
útil en el control de los desórdenes colónicos como la diverticulosis y el 
estreñimiento; también se ha observado un uso favorable en el tratamiento de 
las hiperlipidemias y en el control de la glucemia (Nizel, 1989). 

Tiene la caracteristica de atrapar agua y volverse viscosa, así como también 
regula la motilidad intestinal. La fibra en el intestino es fennentada por las 
bacterias del colon produciendo ácidos grasos de cadena corta, los cuales 
sirven como combustibles para el colonocito, manteniendo la mucosa 
colónica. Las fónnulas enterales contienen generalmente entre 6 y 14 gramos 
de fibra por litro. 

Proteínas: Las fónnulas enterales contienen como fuentes proteicas: 

a). Proteínas intactas: es la proteína en su fonna original, requiere de 
digestión y absorción completa hacia péptidos pequeños y an1Ínoácidos 
libres antes de ser absorbida y no contribuyen a la osmolalidad. 

b). Proteínas hidrolizadas: estas proteínas enzimáticamente han sido 
hidrolizadas a péptidos pequeños y an1Ínoácidos libres. Los dipéptidos, 
tripéptidos y los an1Ínoácidos libres se absorben directamente en el 
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torrente sanguíneo, sín embargo, los péptidos grandes necesitan ser 
hidrolizados para su absorción. Entre más pequeño es su tamaño más 
contribuyen a la osmolalidad. 

e). Aminoácidos cristalinos: éstos no requieren de digestión, son 
absorbidos por transporte activo, por su tamaño (pequeño) contribuyen 
a la osmoialidad y alteran el sabor (Llamas, 1991). 

A continuación en el cuadro No. 9 se presenta una comparación de las fuentes 
de proteínas: 

Cuadro No. 9 
Comparación de las Fuentes de Proteínas de las Fórmulas Poliméricas 

CARACTERÍSTICAS POLIMÉRICAS PÉPTIDOS AMINOÁCIDOS 

Fuentes Caseína Caseína Aminoácidos libres 
Lacto suero Lacto suero 

Digestión Sí No No 
~ .. 

Absorción Hidrólisis Difusión Transpone activo 
Facilitada 

Indicación Intestino sano Mal absorció Enfermedades 
específicas 

Osmolalidad Baja Media-alta Alta 

Balance nitrogenado Lo favorece Lo favorece Lo favorece 

Costo menos costoso Alto Alto 

Sabor Agradable Tolerable Desagradable 

Fuente: ViHazón, A. 'tNutrición Enteral y Parenteral". México, 1993. 

Lípidos: Las principales fuentes de Iípidos son los aceites de maíz, canola, 
soya, cártamo y girasol; los triglicéridos de cadena media, la lecitina, los 
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monogíicéridos y diglicéridos y la grasa de la leche en las fónnulas a base de 
leche. Los lipidos son una fuente concentrada de energía, proveen ácidos 
grasos indispensables, acarrean vitaminas liposolubles y contribuyen al sabor 
de la fónnula sin afectar la osmolalidad (Thomas, 1989). 

Los Iípidos son insolubles en agua, por lo que antes de ser absorbidos deben 
ser emulsificados e hidroiizados a ácidos grasos libres y monoglicéridos y así 
fonnar micelas. Es necesario la acción de las sales biliares y de las enzimas 
pancreáticas para su absorción. 

Los aceites vegetales representan una fuente rica de ácidos grasos 
indispensables. Los triglicéridos de cadena media (TCM) no contienen 
aminoácidos indispensables, pero son más solubles, su hidrólisis intraluminal 
es más rápida, requieren poca o nula actividad de la lipasa pancreática o de la 
bilis para su absorción y son transportados directamente al torrente sanguineo 
por el sistema porta. 

Los TCM están indicados en insuficiencia pancreática, mala absorción, 
enteropatía perdedora de proteínas e hiperlipidemia. 

Al hidrolizarse rápidamente en el lumen los TCM, aumentan la osmolalidad, 
por lo cual hay que ru-1.adirlos poco a poco a la dieta para no ocasionar náusea, 
vómitos o diarrea (Thomas, 1989). 

Las fónnulas comerciales contienen una combinación de Triglicéridos de 
cadena larga (TCL) y mediana con el objeto de aportar ácidos grasos 
indispensables y ser de fácil digestión. La utilización conjunta de ambos 
aumenta la absorción intestinal total. Entre mayor sea la cantidad de TCM en 
relación a los TeL, habrá mejor absorción. 

Vitaminas y Nutrimentos inorgáuicos: La cantidad de vitanrinas y 
nutrimentos inorgánicos que contienen las fónnulas comerciales está basada 
en las recomendaciones para personas nonnales. 

Al no existir una recomendación específica de estos micronutrimentos para 
enfennos, se recomienda añadir aquellos que se consideren necesarios cuando 
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exista una deficiencia, en sitnaciones de estrés o al administrar algún 
medicamento que interfiera con la absorción de estos micronutrimentos ( 
Blackburn, 1989). 

5.3 CARACTERÍSTICAS FÍSICAS DE LAS FÓRMULAS 
ENTERALES 

1. Osmolalidad: se define osmolalidad como la concentración de 
partículas moleculares y iónicas en solución. Está determinada por el 
contenido de hidratos de carbono, proteína (aminoácidos l, nutrimentos 
inorgánicos y electrolitos. 

La Osmolalidad del plasma es cercana de los 300 mOsmlkg agua, decimos 
que una fórmula es hipertónica cuando su ésta es mayor a los 500 mOsmlkg 
agua. Una osmolalidad elevada disminuye el vaciamiento gástrico, donde las 
fórmulas hipertónicas que se infunden al estómago pneden ocasionar retención 
gástrica, náusea y vómito; e infundidas al intestino ocasionan diarrea, 
deshidratación y depleción de electrolitos. Además esta característica física 
afecta también la carga renal de solutos y requerimientos de agua (Bane, 
1991 l. 

2. Densidad energética: se define como la cantidad de nutrimento que es 
administrada por litro de solución. Las fórmulas comerciales pueden tener una 
densidad energética que va de 0.5 hasta 2 kcailrul. A mayor densidad 
energética, más lento es el vaciamiento gástrico. 

A las fórmulas que tienen una densidad energética de 1.5 a 2 kcal, se les 
conoce como fórmulas "densamente concentradas" y pueden producir 
deshidratacióu sino se cuida el aporte de líqnidos. Las fórmulas con una 
densidad energética baja (O .5-1 kcaJ/rul) no se necesitan diluir al iniciar su 
administración, ya que no se ha demostrado una mejor tolerancia al ser 
diluidas, sin embargo, en la práctica lo habitnal es diluirla (Bower, 1993). 

3. pH: por lo general las fórmulas comerciales tienen un pH adecuado, 
pero en caso de que éste sea menor a 3.5, éste reduce la motilidad gástrica. 
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5.4 CRITERIOS PARA LA SELECCIÓN DE UNA FÓRMULA 
ENTERAL 

Para dicha selección existen tres tipos de criterios: los pnmanos, los 
secundarios y los triviales (Barlon, 1997). 

a). Criterios primarios (siempre deben tomarse en cnenta) 

• Densidad energética. 

• Contenido de proteínas: si contiene más del 20% del valor calórico total 
como proteínas se define como fónnula hiperproteiea. 

• Relación energía/nitrógeno' se debe elegir una relación 100: I en 
índividnos estresados y de 150: 1 en índividuos hospitalizados estables. 

• Vía de admínistraeión: esta puede ser bucal O por medio de sonda. 

• Costo. 

b). Criterios secundarios (deb"n considerarse sólo en algunos casos). 

• Osmolalidad: ésta deberá ser menor a 500 mOsm/kg para favorecer la 
tolerancia a la fónnula. 

• Tipo de fónnula: éstas pueden ser polimérica, oligomériea, etc.; siempre 
de acuerdo al estado patológico del individuo. 

• Fuente de proteínas: si tcuemos caseína, soya, péptidos, aminoácidos, 
etc.; y fuente de Iípidos: si son TCM vs. TCL. 

• Contenido de fibra, Jípidos y electrolitos. 

• Viscosidad. 
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ej. Criterios triviales o inconsecuentes (casi nunca deben considerarse). 

• Fuente de hidratos de carbono. 

• Contenido vitamínico. 

• Método de preparación: esta puede ser casera o industrializada (Sax, 
1996). 

6.0 ADMINISTRACIÓN DE LAS FÓRMULAS ENTERALES 

Existen básica..mente dos fonnas de ad:rr..i.'1istración de las fórmulas enterales: 
por infusión continua o por bolos. 

1. Infusión continua: este tipo de infusión es preferible cuando la 
administración es a nivel intestinal o cuando el individuo está muy delicado y 
es necesario infundir lentamente la nutrición en el estómago. Existen dos 
formas de administrar las fórmulas por infusión continua: (Pasquetti, 1988). 

• Por gravedad. 

• Utilizando bomba de infusión: ésta es preferible en individuos 
gravemente enfermos en los cuales es necesario tener un control muy 
estricto del volumen administrado. 

La velocidad de la infusión debe iniciarse gradualmente, empezando con 25 
mIIh, para favorecer la tolerancia y se irá incrementando paulatinamente 25 mi 
cada 8-12 horas, donde el objetivo es alcanzar una tasa de infusión máxima de 
hasta 150 mI en 18-24 horas (Rombeau, 1984). 

En cuanto a la concentración de las fórmulas se recomienda iniciar a la mitad 
de concentración e ir incrementando lentamente, primero el volumen 
administrado y una vez tolerado, aumentar la concentración. 

Durante la administración por infusión continua, no se debe mantener la 
fórmula a temperatura ambiente por un periodo mayor a 8 horas, ni añadir una 
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e). Criterios triviales 1) ioconsecuentes (casi nunca deben considerarse). 

• Fuente de hidratos de carbono. 

• Contenido vitamínico. 

• Método de preparación: esta puede ser casera o industrializada (Sax, 
1996). 

6.0 ADMINISTRACIÓN DE LAS FÓRMULAS ENTERALES 

Existen bás!ca.1J1ente dos fonnas de adrni,. ... .dstración de las fónnülas enterales: 
por infusión continua o por bolos. 

L Infusión continua: este tipo de infusión es preferible cuando la 
administración es a nivel intestinal o cuando el individuo está muy delicado y 
es necesario infirndir lentamente la nutrición en el estómago. Existen dos 
fOllllas de administrar las fórmulas por infus¡ón continua: (pasquetti, 1988). 

• Por gravedad. 

• Utilizando bomba de infusión: ésta es preferible en individuos 
gravemente eufermos en los cuales es necesario tener un control muy 
estricto del volumen administrado. 

La velocidad de la infusión debe iniciarse gradualmente, empezando con 25 
mIIh, para favorecer la tolerancia y se irá incrementando paulatinamente 25 mi 
cada 8-12 horas, donde el objetivo es alcanzar una tasa de infusión máxima de 
hasta 150 mi en 18-24 horas (Rombeau, 1984). 

En cuanto a la concentración de las fórmulas se recomienda iniciar a la mitad 
de concentración e ir incrementando lentamente, primero el volumen 
administrado y una vez tolerado, aumentar la concentración. 

Durante la administración por infusión continua, no se debe mantener la 
fónnula a temperatura ambiente por un periodo mayor a 8 horas, ni añadir una 
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fónnula nueva a un contenedor que contenga una vieja; debe refrigerarse el 
resto de la mezcla que no se utilizo no por más de 24 horas y enjuagarse la 
sonda de nutrición después de cada torna, así corno después de administrar 
medicamentos (Shils, 1994). 

2. Administración por bolos: esta tipo de infusión se utiliza únicamente 
para administrarse en el estómago. En este tipo se divide el volumen total en 
un promedio de 4 a 6 tomas iguales, de tal manera que éste por toma sea entre 
250 y 350 mI, como máximo. 

Generalmeute, estos bolos se administran en un tiempo entre 15 y 60 minutos 
y se deja descansar al estómago durante 3 horas aproximadamente eutre cada 
toma. Tomando en cuenta ia capacidad gástrica de la persona, se consideran 8 
ml!kg de peso corporal (máximo). Es importante tomar en cuenta la capacidad 
gástrica cuando fraccionamos la dieta, ya que se presenta error al sobre pasar 
la capacidad del individuo (Suárez, 1992) 

Durante la administración por bolos se deberá elevar la cabeza y el tórax, de 
manera que se encuentre a 30 grados con respecto al plano horizontal (en caso 
de infundir en el estómago), durante el 'tiempo que dure la administración y 30 
mir¡utos después, para reducir el riesgo de broncoaspiración. Esto es 
recomendable para ambos tipos de infusiones. 

Antes de administrar cada bolo, deberá aspirarse el residuo gástrico y 
regresarlo al estómago. La cantidad de residuo gástrico debe ser menor a 100-
150 ml; sin embargo, al tenninar cada torna deberá de infundirse de 25 a 60 ml 
de agua para prevenir deshidratación hipertónica por sobrecarga de solutos y 
también para enjuagar la sonda, ya que la protema que contiene la fónnula, al 
contacto con el ácido clorhídrico del estómago, se coagula y se tapa la sonda 
(Farca, 1990). 

Considerar que de acuerdo al volumen administrado el residuo gástrico debe 
ser menor al 30% del volumen total infundido; en caso de que sea mayor 
puede ser signo de una obslrncción o algún problema digestivo, donde no se 
deberá administrarse otro bolo sino que se deberá esperar 3 horas y medir de 
nuevo el residuo gástrico. 
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6.1 SITIO DE ACCESO DE LA SONDA PARA ALIMENTACIÓN 
ENTERAL 

El éxito de la nutrición enteral se debe en gran parte a la existencia de sondas 
de pequeños calibres y de gran flexibilidad. Las primeras sondas fabricadas 
eran de goma o cioruro de poiiviniío y eran muy anchas (entre 16 y 18 
French). Este tipo de sondas irrita la piel del paciente y tienden a provocar 
necrosis en el sitio de presión, especiahnente en individnos que requieren 
tubos endotraqueales (ponsky, 1984). 

Además de que una sonda gruesa implica la posibilidad de reflujo gástrico, 
aspiración y dificultad al tragar. 

Actuahnente existe una gran variedad de sondas de alimentación; 
normalmente el material que se utiliza es suave (elastómero termoplástico C
flex, poliuretano o goma de silicón). Este tipo de materiales no se endurece al 
ponerse en contacto con los jugos gástricos y son mejor tolerados por el 
paciente. Existen en diferentes diámetros y longitudes, y la mayoría son radio
opacas. Las sondas más delgadas tienen un peso en la punta y traen un estilete 
o guía metálica para facilitar su colocación (Chung, 1987). . 

Aparte del tipo de sonda utilizada, el calibre deberá ser lo más pequeño 
posible (de 6-12 French) para facilitar la administración de la alimentación. 
Las fórmulas muy viscosas no fluyen por sondas de diámetro pequeño, por lo 
que para solucionar este problema se recomienda administrar ia fOrmula por 
medio de una bomba de infusión o cambiar a una sonda más gruesa. 

Es importante también que el largo de la sonda se elija de acuerdo al sitio de 
colocación de la misma, ya que se requieren sondas más largas cuando la 
colocación es nasoduodenal o nasoyeyunal en comparación con Ufla 
colocación nasogástrica. En el mercado están disponibles sondas que se 
emplean en los estomas y eqnipos provistos de todo lo necesario (jeringas, 
sondas, guía metálica, anestesia local) para realizar las gastrostomías 
endoscopías percutáneas, así como para yeyunostomías por catéter (Zollinger, 
1990). 
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El sitio de acceso y el tipo de sonda que se elijan se basará en dos puntos 
principalmente: 

• El primero es la duración del apoyo nutricio. 

• El segundo es el grado de funcionamiento del tracto gastrointestinal del 
individuo. 

Cuando se prevé un apoyo nutricio por tIempo prolongado (por más de 6 
semanas), se recomienda el uso de enterostomias, cuya colocación requiere de 
la técuica quirúrgica o endoscópica y en caso de que sea por corto tiempo, se 
prefiere la colocación de sondas nasoenterales (Yeh, 1989). 

El sitio de inserción puede entonces ser transnasal o por ostomías y el sitio de 
infusión a estómago o al intestino Dependiendo del sitio de acceso e infusión 
existen sondas: 

• Nasogástricas. 
• Nasoduodenales. 
• Nasoyeyunales. 
• Esofagostomías. 
• Gastrostomías. 
• Yeyunostomías .. 
• Gastroyeyunostomías. 

Las vías más utilizadas son el paso trasnasal de la sonda hacia el estómago o 
hacia el intestino, generalmente estas vías se tolera mejor si la sonda es 
flexible y de pequeño calibre. Este tipo de sondas no se endurece al ponerse en 
contacto con los jugos gástricos y tienen menor posibilidad de ocasionar daño 
a la mucosa gastrointestinal que las sondas rigidas de cloruro de polivinilo 
(Newmark,1981). 

Además de que el funcionamiento del esfmter esofágico se conserva mejor 
cuando se utilizan sondas delgadas, sin embargo, las sondas de pequeño 
calibre son más diflciles de colocar que las gruesas y requieren de guia 
metálica para su colocación, por lo que es necesario confirmar la colocación 
de la sonda por medio de radiografía. 
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Por lo regular las ostomías se realizan por medio de cirugía y están indicadas 
cuando se prevé que el individuo requiere nutrición enteral por tiempo 
prolongado, teniendo obstrucción a nivel nasal o esofágica que impide su 
colocación. Con este tipo de inserción se previene la initaóón nasal esofágica 
causada por la sonda, pero puede presentar initación alrededor del sitio, 
fenómeno qne se prevé con cuidado e higiene en la piel (Nelson, 1986). 

La gastrostomía endoscópica percutánea es un tipo de ostomía que se realiza 
sin necesidad de cirugía, usando un gastroscopio. Nonnalmente se inyecta 
anestesia local en el abdomen, en el sitio mejor ilumínado por la luz del 
gastroscopio. Se inserta una aguja a través de la pared abdominal y hacia el 
estómago de tal manera que en ese sitio se pasa una sutura de seda o un 
alambre a través de la aguja (Nelson, 1990). 

La sutura se saca por la boca, se ata al final de la sonda de gastrostomía y se 
inserta la sonda por el esófago hasta llegar al punto deseado. El final del 
alambre que sale por la pared abdominal es empujado hasta que la sonda 
pueda ser agarrada y puesta en su posición. Después de emplear ya sea la 
sutura o el alambre, se vuelve a insertar el gastroscopio para verificar la 
posición correcta del catéter al estómago. Una ventaja de este procedimiento 
es que elimina la necesidad de cirugía y anestesia general. 

La colocación de sondas nasogástricas y la verificación de sn localización son 
procedimientos sencillos de realizar. Tanto lá inserción nasogástrica, 
esofagostomía o gastrostomía penniten qne el proceso de digestión empiece 
en el estómago. De esta manera éste vacía su contenido a una tasa controlada, 
lo cual aminora el riesgo de síndrome de Dumping, pero pnede ocurrir una 
broncoaspiración con mayor facilidad, ya que el esfinter gastroesofágico es el 
único que previene el reflujo gástrico, sino se usan sondas de pequeño calibre, 
las cuales dismínuyen dicho fenómeno (Mac Burney, 1990). 

Los sitios de nutrición nasoduodenales, nasoyeyunales o por yeyunuslomías 
vierten la fónnula al intestino delgado y el esfinter gastroesofágico y el píloro 
impiden la regurgitación. Si se selecciona correctamente la fónnula de 
alimentación, la digestión y absorción se llevan a cabo de manera adecuada en 
el intestino delgado, sin embargo, cuando no se selecciona o admínistra 
correctamente, puede presentarse náusea, diarrea y cólico. 



41 

Para la colocación nasoduodenal o nasoyeyunal se requieren sondas más 
largas y que contengan peso, ya que en un principio se colocan en el estómago 
y pasan al intestino por peristalsis (entre 4 y 48 horas); debe confirmarse el 
sitio de la sonda por rayos X. 

Las yeyunostomJas por catéter requieren de la realización de un túnel en el 
yeyuno. 
A diferencia del estómago y del colon, el intestino delgado no se ve afectado 
por el íleo postoperatorio, por lo que pueden utilizarse ya sea una sonda 
nasoyeyunal o un catéter de yeyunostomía para dar un apoyo nutricio 
temprano. a yeyunostomía por catéter ofrece seguridad relativa y comodidad, 
así como su efectividad y potencial para utilizarse por tiempo prolongado 
(Whitney,1991). 

En la esofagostomía cervical se crea un canal quirúrgicamente pegado a la 
piel, que inicia del borde inferior del cuello hasta debajo del esófago cervical. 

Por esta abertura se pasa una sonda hacia el estómago cada vez que se desee 
alimentar al individuo y se saca después de tenninar la alimentación, ya que 
no se entra al peritoneo con esta técnica, se disminuyen los problemas de 
excoriaciones de la piel. 

Es primordial seleccionar meticulosamente el sitio de acceso de la sonda, así 
como el tipo de nutrición más adecuado para que el apoyo nutricio favorezca 
la recuperación y el bienestar del individuo, mejorando así su calidad de vida. 

A continuación en el cuadro No. lOse muestran las indicaciones de 
colocación de sondas para apoyo nutricio entera1: 

Cuadro No. 10 
Indicaciones de colocación de sondas en el apoyo nutricio enteral 

TIEMPO SITIO DE ACCESO RIESGO DE ASPIRACIÓN 

> 6 semanas Yeyunostomía Bajo 
Gastrostomía Alto 
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Continuación. 

< 6 semanas Nasoyeyunal Bajo 
Nasogástrica Alto 

Fliente~ Robies, J. '~Nutrición en ei paciente cnticamente enfermo". México, 1997. 

6.2 SISTEMAS PARA LA ADMINISTRACIÓN DEL APOYO 
NUTRICIO ENTERAL 

El tipo de equipo que se va a utilizar está detenninado por el método de 
infusión. Un sIstema de nutrición enteral consta de: 

a). Contenedor. 

b). Equipo de administración. 

e). Bomba de infusión (no siempre) (Mc Donald, 1991) 

Contenedores para la nutrición enteral: éstos tienen la capacidad de entre 
500 y 2000 mI, donde algunos contenedores fabricados por laboratorios 
(Abbot) incluyen la fónnula en su interior. Los de gran volumen, previamente 
llenos con la fónnula necesaria, disminuyen el tiempo de enfennería requerído 
para poder administrarse. 

Los sistemas de administración para la nutrición enteral deben manipularse 
con higiene, ya que son un medio rico para el crecimiento de 
microorganismos. A continuación se mencionan algunas recomendaciones 
para su manejo adecuado (Mc Donald, 1991). 

• Los contenedores llenos con fónnula no se deberán colgar por más de 8 
a 12 horas. En caso de los contenedores pre-lIenados por el fabricante, 
se podrán colgar según especificaciones del laboratorio. 
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• Se deben utilizar técnicas estériles en el manejo de los contenedores y 
los sistemas de administración. 

• No añadir fórmula fresca a la que se encuentra colgando. 

o Enjuagar con agua destilada los contenedores y los eqmpos antes de 
añadir nueva fórmula. 

• Cada 24 horas se deberá cambiar todo el sistema. 

Cuando se utilicen fórmulas en polvo previamente reconstittridas con agua 
purificada, deberá limpiarse cmdadosamente todo el eqmpo utilizado para 
preparar la fórmula y se limitará el tiempo de colgado de 6 a 8 horas. 

Equipo de administración: el equipo a utilizar dependerá del método de 
nutrición elegido. Los eqmpo de nutrición diseñados para bolos o para 
emplearse mediante una bomba de infusión, no deberán ser intercambiados. 

Bombas de infusión: actualmente se encuentran disponibles gran variedad de 
bombas de infusión, éstas pemúten administrar la fórmula de manera exacta y 
controlada. La mayoría de las bombas operan con baterías (además de 
corriente), permitiendo la ambulación del individuo y algunas cuentan con 
alarma que indica cuando se ha obstruido el flujo, cuando la batería debe 
recargarse o cuando la dosis se ha terminado (Athanasios, 1984). 

Las bombas de infusión son extremadamente útiles cuando el individuo se 
alimenta al intestino, o cuando se reqmere administrar a velocidades menores 
a 20 ml/h siendo necesario un control estricto del volumen a infundir. 
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DISCUSIÓN 

En este trabajo se realizó una recopilación bibliográfica de principios básicos 
de la Alimentación Enteral, en la cual se establece la importancia que 
representa un apoyo nutricio enteral en fonna temprana, evitando así, 
complicaciones en los individuos y mejorando su calidad de vida. 

Hoy en día el Apoyo Nutricio cuenta con un amplio sistema de sondas y 
alimentos que penniten una opción efectiva para alimentar al individuo, de 
este modo se intenta mejorar su estado nutricio, mantenerlo y darle calidad de 
vida. Por lo que se establece también, los criterios para seleccionar una 
Alimentación Enteral y así aplicarla correctamente. 

Dentro de los alimentos usados en Servicios de Apoyo Nutricio se cuentan con 
las fónnulas enterales, cuyos objetivos son lograr una adecuada nutrición, 
mayor tolerancia, respuesta a los tratamientos, evitar complicaciones, 
conseguir mediante una mejor nutrición una mejora en el sistema 
inmunológico, protección de la barrera intestinal y mejorar la sobrevivencia y 
calidad de vida. 

El Apoyo Nutricio no és tarea fácil, ya que se requiere de un conocimiento del 
tipo de enfennedad, consecuencias metabólicas y las tolerailcias individuales a 
los alimentos. Los estudios de los Servicios de Apoyo Nutricio se orientan a 
mejorar las dietas con nutrimentos específicos que puedan revertir los efectos 
de la desnutrición por lo que prevenirla debe ser el objetJvo primordial. 

El Apoyo Nutricio Enteral debe ser una prioridad dentro del tratamiento 
integral del paciente, siendo su aplicación oportuna y racional un gran 
beneficio, tanto físico como emocional con complicaciones poco frecuentes y 
no representar riesgo para la vida del iodividuo. 

Se identifica que los mecanismos de desnutrición ocurren por dismioución del 
consumo de alimentos, síndrome de mal absorción y alteraciones metabólicas. 
El Apoyo Nutricio Enteral al prevenir la desnutrición, dismiouye la presencia 
de complicaciones, aumenta la tolerancia a tratamientos y pennite reducir las 
estancias hospitalarias prolongadas. 
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CONCLUSIONES 

e Se reaiizó una recopiíación bibliográfica sobre aspectos básicos de la 
Alimentación Enteral, así como sus formas de administración. 

• Se establece la importaucia de la aplicación de un apoyo nutricio entera! 
en forma simultánea a una terapia medicamentosa, para elevar la 
calidad de vida del individuo y lograr menores tiempos de recuperación 
o estaucia hospitalaria. 

• Se establecen los criterios necesarios para seleccionar el apoyo nutricio 
enteral de forma acertada. 
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ANEXO A 

Clasificación de fórmulas enterales 

Tipo defórmula 

Fórmulas intactas líquidas 

Marca 

Nutren 1.0 
Nutren fibra 
NutrenJr 

Fabricante 

(Nestle) 
(Nestle) 
(Nestle) 

Ensure (Ross) 
Ensure fibra (Ross) 
Ensure Plus (Ross) 
Pulmocare (Ross) 
Glucerna (Ross) 
Suplena (Ross) 
Jevity (Ross) 
Osmolite (Ross) 
Ensure Rl\! (Ross) 
N epro (Ross) 
Pediasure (Ross) 
Sustacal (Mead Johnson) 
Sustacal plus (Mead Johnson) 
Deliver (Mead Johnson) 
Choice (Mead Johnson) 
Resource (N ovartis) 
Resource plus (Novartis) 
Fibersource (Novartis) 
Isosource (N ovartis) 
Impact (Novartis) 

Fuente: Rombetim, R. ·'Nutrición Clínica". México. Ed. McGraw-HilI. Tercera 
edición, 1998;254,255 p.p. 



ANEXOS 

Tipo de fórmula Marca Fabricante 

Fórmulas Modificadas Peptamen (Nestle) 
Peptamen Jr (Nestle) 
AlitraQ (Ross) 
Advera (Ross) 
Vital HN (Ross) 
Criticare HN(Mead Johnson) 
Tolerex (Novartis) 

Fuente: Rombeau, R. "NutTición Clínica". México. EG. McGB'aw-sm. Tercera 
edición, 1998; 254,255 p.p. 
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ANEXO e 

Recipientes para fórmulas enterales 

Fabricante Capacidad Características 

NestIé 1300ml Disponible para gravedad 
Bolsa transparente de vinil. 

Mead Johnson 500,1000 Estuche de tubos con pico 
1500 ml material de vinil. 

Novartis 500 y 1000ml Boca ancha rígida, plástico. 

1000 ml Material semi rígido, tapa de 
rosca. 

Sherwood 1000 ml Boca ancha, disponible para 
Gravedad, graduado con 
Incrementos de 50 ml. 

Flexiflo 1000 ml Bolsa de vinil, cuello rígido. 

Fuente: Rombeau, R. ";Nut,.idón CH!!!ica". México. Ed. McGraw-HiI!. Tercera: 
edición, 1998; 294 p.p. 
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GLOSARIO 

Ácido biliar: son ácidos de la bilis y son: tauro cólico y glucocolico; su 
función degradar las grasas. 

Anastomosis (embocadura); comunicaclOn entre dos vasos o nervios; 
formación quirúrgica o patológica de lilla comunicación entre dos órganos. 

Azoemia: presencia de urea y otros cuerpos nitrogenados en la sangre. 

Bomba: aparato para aspirar o iropeler líquidos o gases 

Dehiscencia: apertura natural o espontáoea de una zona u órgano. 

Densidad energética: cantidad de energia que proporciona detenninado 
volumen de algtma substancia. 

Desnutrición: desorden grave de la nutrición, es decir, la desasimilación es 
mayor que la asimilación. 

Entel'ohepática: enfermedad del ll'ltestÍno e rJgado. 

Enterostomía: disección del intestino. 

Esofagogastrostomía: operación para formar una comunicación artificial 
entre el estómago y el esófago. 

Estomas: stoma (boca); orificio o abertura diminuta sobre rula superficie 
libre. 

Faringostomía: creación de una abertura artificial en la faringe. 

Fisiología: estudio de los fenómenos vitales de Jos organismos. 

Fístula Gastrocólica: orificio por ulceración en la pared que se encuentra 
entre el estómago y el colon. 



50 

1<'rench: unidad francesa para deternllnar el diámetro de una sonda tornado en 
cuenta desde las paredes externas de la rnisma.(Jfrench ~ 03rnrn)* 
*Ref Fabricante Flexiflo S.A de c.v. 

Hipercaliemia: elevada cantidad de sales de potasio en la sangre. 

Hipernatremia: amnento excesivo del sodio en la sangre. 

Hipertónico: dícese de las solnciones que tienen una concentración salina 
alta. 

Histología: trata de la estructura fina y composición de tejidos. 

Insuficiencia Renal: estado en e1 cual los ri-.ñones son Ll1CapaCes de elirrünar la 
urea de la sangre en proporción suficiente. 

Infusión: inyección de un líquido con fines terapéuticos en una veua. 

Isotónico: dícese de la solución con una presión osmótica igual a la del otro 
líquido deternllnado 

Lumen: luz, sección transversal de la cavidad de un tubo. 

Necrosis: muerte de una o grupo de células rodeadas de células vivas. 

Nutricio: que sirve para la nutrición. 

Nutrición: proceso de asimilación de Jos alimentos, conjunto de fenómenos 
fisiológicos cuyo fin es el desarrollo y conservación de órganos y de tejidos. 
Comprende la alimentación, la digestión, el metabolismo y la excreción. 

Nutrimento: alimento, materia o sustancia nutritiva. 

Nutritivo: que contribuye a la nutrición. 

Osmolalidad: es la concentración de particulas moleculares y ¡ólicas en 
solución. 

Osmolaridad: es la cantidad de partículas pequeñas como aminoácidos, 
péptidos y minerales que a una osmolaridad alta provocan una carga renal alta. 
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Píloro: abertura distai o inferior del estómago por la que su contenido pasa ai 
duodeno. 

Presión osmótica: es la presión que se ejerce en el seno de un disolvente por 
la sustancia disuelta. 

Recomendaciones Dietéticas: son expreslOnes numéricas en fonna de 
promedio diario, de las cantidades que se consideran necesarias de cada 
nutrimento para mantener la salud del individuo. 

Requerimientos: es la necesidad de un nutrimento y es la expresión numérica 
de la cantidad que un individuo dado, en un momento y condiciones 
específicas, necesita para mantener la salud y un estado nutricional óptimo. 
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