
ALIMENTACIÓN ASISTIDA

Es frecuente observar en las instituciones de ter-
cer nivel o en cuidados domiciliarios una numerosa
cantidad de pacientes con alimentación asistida. La
indicación más frecuente es el trastorno deglutorio
que acompaña a muchas enfermedades neurológi-
cas. 

La disglusia genera dos condiciones que compro-
menten seriamente el futuro de estos pacientes.
Ellas son la broncoaspiración y la desnutrición.

La broncoaspiración suele ser insidiosa en las
patologías con deterioro progresivo o manifestarse
como un alteración temprana en eventos agudos. 

Se presenta en un rango que va desde la micro-
broncoaspiración reiterada de líquidos hasta el sín-
drome asfíctico por la obstrucción brusca de la vía
aérea.

La bronconeumopatía aspirativa es la conse-
cuencia habitual de esta  condición. Los factores
adyuvantes reconocidos son el reflujo gastroesofági-
co, la posición en la cama a 180º, el cambio en la
flora bacteriana de la boca y la presencia de lago
faríngeo sin la adecuada aspiración. 1 2 3 4 5 6

Esta complicación está gravada con una altísima
tasa de mortalidad y se la considera primera causa
de muerte en enfermos de estas características. Se
ha estimado una expectativa de vida que no excede
los 18 meses a partir del primer episodio si no se eli-
minan los factores predisponentes. 7 8 9 10 11 12

La insuficiencia respiratoria o la sepsis generan
además ingentes gastos por ocupación de camas
(generales o de cuidados intensivos), en personal,
en estudios diagnósticos, medicamentos, rehabilita-
ción, traslados, etc.

La desnutrición es la regla en los enfermos que
presentan disfunción deglutoria. En el domicilio los
episodios de tos, disnea y cianosis por aspiración
tienen una espectacularidad tal que generan temor.
Esta circunstancia condiciona a los encargados de

alimentar a los pacientes quienes muchas veces
deciden suspender la ingesta. En los internados la
desnutrición por lo general está determinada por un
método de alimentación inadecuado.

El resultado en ambos casos converge en pérdi-
da de peso, de fuerza muscular,  déficit inmunológi-
co y deterioro del status neurológico aún mayor que
lo que determinaría su patología de base. 13

SONDA NASOGASTRICA O NASOENTERAL

La forma más sencilla y difundida de alimentar a
un paciente que no puede deglutir o que deglute en
forma imperfecta es la colocación de una sonda
nasodigestiva de pequeño calibre como la K 108 o
similares (nasogástrica o nasoenteral según la posi-
bilidad de utilizar o no el estómago). 

En caso de estómago funcionante es preferible la
alimentación gástrica ya que este órgano es un
reservorio natural, que tolera importantes volúme-
nes y distintas condiciones en el alimento. No ocurre
lo mismo en el intestino donde la velocidad de admi-
nistración está restringida y se requieren condicio-
nes muy estrictas de esterilidad, temperatura, ph y
osmolaridad.   

En ambos casos la administración de distintas
fórmulas comerciales o preparaciones artesanales
pueden proveer una alimentación suficiente para
períodos limitados, con distintos resultados nutricio-
nales en función de la cantidad, calidad o adecua-
ción de la dieta.

Por otra parte no se ha encontrado evidencia de
mayores índices de broncoaspiración en la alimenta-
ción gástrica que en la alimentación yeyunal.

Existe consenso en que la alimentación por
sonda es adecuada para el corto plazo ya que es un
procedimiento muy factible y relativamente sencillo
que permite restablecer rápidamente el ingreso caló-
rico necesario.14 15 16

Sin embargo la permanencia de la sonda por un
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tiempo prolongado presenta inconvenientes que
podríamos clasificar de la siguiente manera:

1- Complicaciones médicas: Es conocida la
aparición de lesiones por decúbito en las narinas,
coanas, faringe y esófago por la permanencia pro-
longada de la sonda de alimentación. A su vez ésta,
por el principio físico de capilaridad es una vía de
reflujo gastroesofágico, provocando lesiones por
ácido en el esófago distal y microbroncoaspiración
de jugo gástrico, sobre todo en los pacientes que
están en decúbito permanente y carecen del reflejo
tusígeno normal. 16 17

2- Problemas operativos: La administración del
alimento es lenta por el reducido calibre de la sonda,
insume mucho tiempo y demanda muchas veces una
bomba con la consiguiente atención de personal de
enfermería o de familiares a cargo del cuidado de
los enfermos. 

Este problema es mayor en pacientes que deam-
bulan y requieren una cantidad de calorías más ele-
vada, ya que las mismas sólo pueden aumentarse a
expensas de un aumento de volumen, necesitando
en ocasiones más de 12 hs de administración y res-
tringiendo la autonomía durante ese lapso. 18

El calibre reducido facilita la oclusión de la sonda
y se hacen necesarios recambios reiterados de la
misma. Este proceso debe ser llevado a cabo por un
médico ya que existe la posibilidad de una coloca-
ción incorrecta sobre todo en pacientes con reflejo
de la tos abolido. 

Se han publicado y nosotros mismos hemos visto
sondas colocadas en los bronquios, incluso en algu-
na oportunidad administración del alimento en el
espacio pleural por una sonda que llegó a perforar el
pulmón desde el bronquio. 19

La recolocación de una sonda nasoenteral
requiere control radiológico para asegurar su posi-
ción con el consiguiente traslado a un centro asis-
tencial.

3- Aspectos psicológicos: Los pacientes con
trastornos deglutorios y una sonda nasodigestiva
visible se ven disminuidos en su autoestima y tien-
den a no exponerse, circunstancia más penosa aún
si tienen una vida laboral o social activa.  

4- Problemas económicos:
a) El costo de las preparaciones comerciales

para administrar por sonda es muy elevado, muchas
veces insostenible para los pacientes y muy oneroso

para las instituciones de la seguridad social o prepa-
gas que soportan el costo de la alimentación.

b) Las horas en personal especializado necesario
para el control de la alimentación en las institucio-
nes o la pérdida de horas laborales de los familiares.  

c) Los eventuales traslados a centros asistencia-
les.

d) Los costos en atención médica para el diag-
nóstico y tratamiento de las patologías generadas
por la sonda.

A pesar de todos estos problemas seguimos
viendo en muchísimos pacientes la permanencia
prolongada de la sonda que muchas veces obedece
a causas médicas.

• Por desconocimiento de las complicaciones que
produce una sonda nasoenteral prolongada.

• Por la falta de información sobre las posibles
alternativas con las que se cuenta actualmente.

Otras veces se debe a que existe renuencia por
parte de las instituciones a brindar una alternativa
mejor que la sonda nasodigestiva por:

• La ignorancia de una ecuación costo-beneficio
francamente desfavorable, teniendo en cuenta
sobre todo el precio de las preparaciones
comerciales.

• La escasa atención que se le dispensa a estos
pacientes, salvo honrosas excepciones, por
parte de las instituciones públicas, privadas o
de la seguridad social.

GASTROSTOMIA  PERCUTANEA

Desde hace algunos años se está observando en
todo el mundo e incipientemente en nuestro país,
una mayor tendencia a dar una solución más apro-
piada para la alimentación asistida a largo plazo.

Hoy existe consenso en que la mejor indicación
para la asistencia alimentaria prolongada es una
gastrostomía siempre que se pueda utilizar el estó-
mago. 20 21

La gastrostomía quirúrgica convencional se
realiza mediante una laparotomía, requiere aneste-
sia general y algunos días de dilación para comen-
zar la alimentación. Además expone a los pacientes
- casi siempre desnutridos - a todos los inconvenien-
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tes de una cirugía de mediana envergadura, con
posibilidad de infección de la herida, evisceraciones,
internación más prolongada, etc. 

Las sondas de látex que se colocan necesitan
recambios frecuentes, se reemplazan habitualmente
por sondas vesicales de modelo Foley, completa-
mente inadecuadas para la función que deben cum-
plir, difíciles de fijar y de cerrar en forma estanca
para evitar filtraciones y accidentes domésticos
como la salida accidental, etc.

Todas estas eventuales complicaciones hacen
comprensible que los médicos tratantes de estos
enfermos, (clínicos, geriatras, neurólogos, etc.) pre-
fieran no solicitar esta intervención con la asiduidad
que sus pacientes la necesitarían.

Por lo tanto prefieren dejar colocada una sonda
nasodigestiva y correr el riesgo de una complicación
eventual, sopesando muchas veces los beneficios
con los eventuales perjuicios.

Es por estas razones que en los últimos años se
han descripto accesos alimentarios con técnicas
miniinvasivas guiadas por imágenes que brindan
innumerables beneficios con respecto a las técnicas
convencionales que han venido a reemplazar. 22 23

La gastrostomía quirúrgica debería abandonarse
porque no existen razones que justifiquen su utiliza-
ción, ni siquiera económicas ya que los costos de
anestesia (exámenes prequirúrgicos, honorarios y
medicamentos) sumados a los de internación supe-
ran ampliamente los costos del set de gastrostomía
percutánea. Inclusive actualmente puede disponerse
de sets nacionales con un standard de calidad acep-
table a precios significativamente más bajos que los
importados. 

La gastrostomía percutánea puede considerar-
se un ejemplo paradigmático de las bondades de la
cirugía percutánea, proveyendo excelentes resulta-
dos con escasa invasión y reducción de los costos.24

Existen dos formas de practicar una gastrostomía
percutánea según la guía que se utilice: endoscópi-
ca ó radiológica. 

La técnica más difundida es la endoscópica, que
fue la primera descripta, frecuentemente practicada
por gastroenterólogos. 

Requiere anestesia general o sedación y necesa-
riamente la posibilidad de introducir el endoscopio
hasta el estómago.

La misma consiste en la punción del estómago
guiada por transiluminación y a través del trócar de
punción la inserción de una guía de alambre de
acero que es extraida por la boca retirando el endos-

copio. En el exterior la guía se une al catéter, luego
éste se introduce por la boca  y se exterioriza por la
incisión abdominal jalando desde la guía de acero.

Esta técnica no puede ser utilizada en los casos
en que la introducción del endoscopio no es factible.

• Tumores de boca, laringe, faringe, esófago.
• Fístulas de la vía digestiva superior.
• Traumatismos orofaciales severos.

La técnica radiológica es más novedosa y ha sido
desarrollada por radiólogos intervencionistas.

No requiere anestesia general ni la introducción
del endoscopio.

Comienza con la insuflación del estómago a tra-
vés de la sonda K 108, con el estómago distendido y
sus paredes a tensión visibles radiológicamente, se
insertan puntos percutáneos de anclaje fijando el
estómago a la pared anterior del abdomen. 

La superficie del estómago fijada es utilizada
para introducir un trócar, a través de éste se avanza
una alambre guía al interior del estómago, se dilata
el tracto y se coloca un catéter en la luz del órgano.

Una u otra técnica han sido utilizadas amplia-
mente para alimentación asistida y comparten una
mejoría substancial de los resultados con respecto a
la gastrostomía quirúrgica convencional, que se tra-
duce en una similar efectividad con menor tasa de
complicaciones, mayor bienestar para los pacientes
y menores costos. 25

Ambas son factibles y seguras pero con mejores
índices en la gastrostomía radiológica cuyas princi-
pales ventajas son:

1- Es un procedimiento que la mayoría de las
veces puede hacerse ambulatoriamente o con inter-
nación breve.

2- Los pacientes son sometidos a un solo proce-
dimiento, simple, seguro, con alta tasa de éxitos y
muy baja morbilidad. En nuestra serie de pacientes
que supera las 150 gastrostomías percutáneas
radiológicas no hemos tenido que lamentar mortali-
dad y las muertes reportadas en la literatura interna-
cional son rarísimas con esta intervención.

3- La anestesia utilizada es local infiltrativa en el
lugar de inserción del catéter. No se requiere ni
siquiera sedación. Esto es muy impor tante en
pacientes con deterioro cognitivo o de conciencia,
cuyo estado puede agravarse luego de una aneste-
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sia general. Otro inconveniente que se evita es la
disminución del mecanismo normal de la tos o la
relajación de la musculatura respiratoria, haciendo
más difícil la expectoración de secreciones bron-
quiales.

4- No expone al riesgo de lesión inadvertida del
intestino ya que el mismo puede observarse fácilmen-

te con la radioscopía evitando lesionarlo. 

5- La sonda nasogástrica se retira en el momento
de la intervención.

6- La alimentación puede comenzarse dentro de las
24 hs. de la gastrostomía.

7- El calibre del catéter resulta suficiente para la
eventual administración de jarabes o comprimidos pul-
verizados con poco riesgo de oclusión.

8- En caso de oclusión o salida accidental, el caté-
ter se puede extraer, limpiar y volver a emplazar sin
dificultades.

9- Cuando la alimentación asistida será definitiva el
catéter puede reemplazarse por un dispositivo de bajo
perfil y fácil funcionamiento denominado botón que
tiene una vida útil de alrededor de 2 años.

ALIMENTACION POR GASTROSTOMIA

La alimentación a través de una gastrostomía per-
cutánea tiene innegables ventajas con respecto a la
alimentación administrada por sonda, tanto para el
paciente, como para su familia y para las que financian
su atención.

• El alimento es artesanal, se prepara en cualquier
cocina incorporándole los ingredientes que uno admi-
nistraría en una dieta por boca.

• Su costo es mucho menor que el de una prepara-
ción comercial, resultando igual al de una comida nor-
mal.

• En la mayoría de los pacientes el alimento puede
administrarse mediante una jeringa de Toomey de 60
cc que se inserta en el catéter, lo que permite la inyec-
ción de licuados a una velocidad tal que 500 cc. ( 8
jeringas ) pasan en 10 minutos o menos, con la libera-
ción del paciente y del personal que tiene a cargo la
alimentación. Otra forma de administrar el alimento
licuado es por goteo desde un baxter.

• El bajo costo sumado a la facilidad de administra-
ción del alimento promueve una mejor alimentación
con restauración del estado nutricional que se traduce
rápidamente en aumento de peso o cese de la pérdida
de peso, mejoría de las faneras y aumento del panícu-
lo adiposo. Probablemente por la administración de
proteinas, hidratos de carbono, grasas y vitaminas

Rev. Argent. Resid. Cir. 2008; 13(1): 18-23



necesarias hemos observado en algunas ocasiones
“milagrosas” mejorías del status neurológico, que
inclusive permitieron recuperar la ingesta oral.
CONCLUSIONES

• Los pacientes que requieren alimentación asistida
por períodos menores a 30 días pueden ser manejados
satisfactoriamente a través de una sonda nasogástrica
o nasoenteral.

• La alimentación prolongada por sonda encarece
la atención, por el costo de los preparados comercia-
les, por la necesidad de personal entrenado que con-
trole la alimentación y porque trae aparejada complica-
ciones médicas con los gastos que estas ocasionan.

• Cuando la necesidad se extiende en el tiempo o
se presume será definitiva la indicación más adecuada
es una gastrostomía. Entre ellas la técnica percutánea
radiológica es de elección por ser más simple, más
factible y con menos complicaciones.
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