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ABSTRACT 

Dietary fiber is constituted by a heterogeneous group of substances of vegetal 

origin that are resistant to digestion and absorption in the upper gastrointestinal 

tract, but that are partially or totally digested in the colon. The insoluble fiber aids 

to maintain a normal intestinal transit and the soluble one has beneficial effects on 

the micro flora of the colon where it is fermented generating short chain fatty acids 

(SCFA). The SCFA are the preferential substrate for the intestinal cells. Despite the 

knowledge of the beneficial effects of the fiber the formulas of enteral nutrition 

(EN) that are commonly indicated do not contain it. Recently, soluble fiber 

fructooligosaccharides (FOS) has been incorporated into some of these formulas, 

being useful for the handling of diarrhea on patients receiving EN treatment. 

Moreover, these formulas seem to be useful for the treatment of patients with 
inflammatory intestinal diseases or short-bowel syndrome. 

Key words: enteral nutrition (EN), dietetic fiber, fructooligosaccharides (FOS), short 
chain fatty acids (SCFA). 

RESUMEN 

La fibra dietética está constituida por un grupo heterogéneo de sustancias de origen vegetal 

que son resistentes a la digestión y absorción en el intestino delgado, pero que sufren una 

digestión parcial o total en el colon. La fibra insoluble ayuda a mantener un tránsito intestinal 

normal y la soluble tiene efectos beneficiosos sobre la microflora del colon donde es 

fermentada generando ácidos grasos de cadena corta (AGCC). Los AGCC son substratos 

preferenciales para las células intestinales. A pesar del conocimiento sobre los efectos 

beneficiosos de la fibra, las fórmulas de nutrición enteral (NE) que rutinariamente se indican, 

no la contienen. Recientemente, se ha incorporado fibra soluble (fructo-oligosacáridos -FOS-) 
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en algunas de estas fórmulas, siendo ellas de utilidad para el manejo de diarreas en 

pacientes que reciben NE. Además, estas fórmulas parecen ser útiles en el tratamiento de 
pacientes con enfermedades intestinales inflamatorias y en el síndrome de intestino corto. 

Palabras claves: nutrición enteral, fibra dietética, fructo-oligosacáridos (FOS), ácidos grasos 

de cadena corta.

INTRODUCCIÓN: LA FIBRA DIETÉTICA, DEFINICIÓN Y COMPONENTES 

En 1976, Trowell (1) describió la fibra dietética como «un conjunto de macromoléculas de 
origen vegetal no digeribles por las enzimas digestivas del hombre». 

Sin embargo, esta descripción es parcial ya que no incluye muchos carbohidratos de la dieta 

que pueden ser parcialmente absorbidos en el intestino delgado, llegando al colon donde son 

fermentados por acción de bacterias. A este grupo pertenecen el almidón resistente, 

monosacáridos, disacáridos, oligosacáridos, polisacáridos, carbohidratos complejos 

modificados y sintéticos (polímeros de glucosa, polialcoholes), fructo-oligosacáridos (FOS) y 

la metil o carboximetil celulosa. La lignina es una molécula compleja de unidades de 

polifenilpropano y se encuentra presente sólo en cantidades pequeñas en la dieta humana. En 

la actualidad, la definición más aceptada considera a la fibra dietética como la «parte 

comestible de los vegetales, análogos de carbohidratos y lignina, que son resistentes a la 

digestión y absorción en el intestino delgado, pero que sufren una parcial o total digestión en 
el colon». 

La tabla 1, muestra los constituyentes de la fibra dietética. Entre ellos se pueden destacar 
por su metabolismo en el colon: 
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Almidón resistente: Se pensaba que la totalidad del almidón ingerido se digería y absorbía 

a lo largo del tracto intestinal. Sin embargo, se ha demostrado que al menos el 10% del 

almidón escapa a los procesos de digestión. Este almidón resistente se define como «la suma 

de almidón y productos de su degradación que no han sido absorbidos en el intestino delgado 

de sujetos sanos» (2). En el colon son fermentados, aunque una pequeña proporción escapa 

a esa degradación y se elimina por las heces. Los almidones o féculas se encuentran 

distribuidos ampliamente en tubérculos, como las papas, en granos y semillas, en un gran 

número de frutos y en los rizomas de muchas plantas. La cantidad de almidón resistente 

puede variar dependiendo de varios factores, como el contenido de agua de los alimentos, la 
temperatura y el tiempo de cocción. 

Oligosacáridos y polisacáridos: Los oligosacáridos de origen vegetal son la inulina y los 

fructo-oligosacáridos (FOS). Estos compuestos están formados por una cadena de unidades 

de fructosa con una unidad de glucosa terminal. La inulina, que contiene de 20 a 60 

monómeros de fructosa, se extrae de las raíces de la achicoria y es un constituyente natural 

de vegetales y cereales como la cebolla, ajo, puerro, espárragos y trigo. Los FOS se obtienen 

por hidrólisis enzimática de la inulina con un promedio de 9 monómeros de fructosa. 

En humanos, no son digeribles por enzimas como sacarasa, alfa amilasa y maltasa, pasando 

intactos por el intestino delgado sin ser absorbidos. En el colon son fermentados por la acción 

de la microflora intestinal, siendo usados selectivamente por bacterias consideradas benéficas 

como las bífidobacterias y lactobacilos, presentes habitualmente en el intestino. Por ello, los 

FOS tienen características de prebióticos. Un prebiótico es definido como aquel componente 

no digerible de los alimentos, que resulta beneficioso para el huésped porque estimula 

selectivamente el crecimiento y/o la actividad de un tipo de bacterias que mantienen una 

buena función e integridad del colon (3). 

Los FOS han sido extensivamente examinados en estudios en humanos y en animales, donde 

se ha establecido su efectividad y seguridad. No son genotóxicos, cancerígenos ni tóxicos y 

son levemente laxantes, produciendo flatulencia sólo cuando se administran en grandes dosis 
(4). 

Desde el punto de vista de la capacidad de fermentación en el colon, podemos admitir que las 

pectinas, gomas, la inulina, los FOS y algunos almidones resistentes, son fibras con un alto 

grado de fermentabilidad, mientras las hemicelulosas, la celulosa y la lignina son fibras 

escasamente fermentables (5). Para una mejor comprensión de los diferentes tipos de fibra 

dietética en cuanto a sus características químicas y funcionales, se ha propuesto la 

clasificación señalada en lafigura 1. 
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EFECTOS FISIOLÓGICOS DE LA FIBRA DIETÉTICA 

En el último tiempo, se ha clasificando a la fibra, según su grado de solubilidad, en solubles e 

insolubles (6). En general, se acepta que la fibra soluble es viscosa y fermentable, en cambio 

la insoluble no es viscosa y es escasamente fermentable. Esto es cuestionable, ya que la 
inulina y los FOS son solubles y fermentables, pero tienen una viscosidad muy baja. 

Los efectos fisiológicos de la fibra dietética soluble provienen en gran medida de su 

fermentación colónica. Este proceso es fundamental, ya que gracias a él se produce el 

mantenimiento y el desarrollo de la flora bacteriana, como también de la integridad y 

fisiología de las células epiteliales, lo que es relevante para la absorción y metabolismo de 

nutrientes. Como resultado de esta fermentación bacteriana, se produce hidrógeno, dióxido 

de carbono, gas metano y ácidos grasos de cadena corta (AGCC) como los ácidos acético, 

propiónico y butírico, en una proporción molar casi constante 60:25:20(6,7). Estos substratos 

tienen importantes efectos sobre el colonocito, ya que los AGCC inducen crecimiento y 

reparación de la mucosa colónica. El butirato es el substrato energético preferencial de los 

colonocitos. Los AGCC se generan en el metabolismo del ácido pirúvico producido por la 

oxidación de la glucosa. Existen dos vías para la metabolización del piruvato. En una de ellas 

se genera propionato, a través del succinato. En la otra vía, se convierte el piruvato en 
acetilCoA que posteriormente es hidrolizado para formar acetato o butirato (figura 2). 
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El valor energético de estos carbohidratos que alcanzan el colon, oscila entre 1 y 2, 5 Cal/g, 

hecho que depende del grado de fermentabilidad del tipo de fibra, ya que no todas las fibras 

producen la misma cantidad de AGCC. In vitro, todos los substratos fermentables producen 

acetato, como producto final. Las cantidades de propionato y butirato son variables de unos a 
otros. 

Podríamos entonces afirmar que cada tipo de fibra tiene propiedades diferentes en función de 

su solubilidad en agua, su viscosidad y su capacidad de fermentar, lo que se traduce en 

distintos efectos fisiológicos (8). La fibra de tipo soluble en agua, retrasa el tiempo de 

tránsito gastrointestinal, reduce las velocidades de absorción de algunos nutrientes, 

disminuyendo las concentraciones plasmáticas de glucosa y de colesterol. Es rápidamente 

fermentada por las bacterias del colon y no tiene efecto laxante. En cambio, la fibra 

predominantemente insoluble tiene efecto laxante y no es fermentada o lo es muy 
escasamente. 

RECOMENDACIONES DE CONSUMO DE FIBRA 

Los efectos beneficiosos de la fibra son debidos tanto a sus propiedades mecánicas como 

bioquímicas en el tracto intestinal. El déficit de ingesta de fibra se ha involucrado en la 

patogénesis de diversas enfermedades como constipación, síndrome de colon irritable, 

diverticulosis, apendicitis, cáncer colo-rectal, hipercolesterolemia, obesidad, diabetes mellitus 
y aterosclerosis. 

En general, el consumo de fibra en la dieta occidental es de 15 a 20 g/día, muy por debajo de 

la recomendación de la Asociación Americana de Dietética (9). Para adultos, ella es de 20 a 

35 g/día o de 10 a 13 gramos de fibra por cada 1.000 calorías. Se recomienda que esta 

cantidad se alcance mediante el consumo de alimentos naturales que aportan una variedad 

de tipos de fibra, como también minerales y vitaminas. Ello se consigue aumentando la 

ingesta de frutas, vegetales, legumbres y cereales integrales (de trigo, centeno y arroz), sin 
necesidad de utilizar suplementos de fibra purificados. 
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En general dos tercios de la fibra de la dieta en una alimentación mixta pueden llegar a estar 

compuestos por fibra insoluble. Casi todos los alimentos que aportan fibra, tienen más 

insoluble que soluble. El almidón resistente, que también forma parte de la fibra dietética, 

proviene fundamentalmente de las legumbres y del maíz. Como se señaló, la inulina y la 

oligofructosa son exclusivamente fermentadas por las bifidobacterias y bacteroides del colon. 

Inducen un incremento de la biomasa bacteriana fecal, un descenso del pH cecal y colónico y 
son sustrato de síntesis de ácidos grasos de cadena corta (8). 

NUTRICIÓN ENTERAL: FÓRMULAS QUE CONTIENEN FIBRA 

La nutrición enteral (NE) es una técnica de apoyo nutricional en pacientes que mantienen una 

aceptable función del tracto digestivo. El diseño de nuevas fórmulas para suplementación oral 

o para su administración por sondas, ha incorporado nuevos conocimientos de la fisiología 

digestiva y ha permitido aplicarlas en pacientes según sus patologías médicas o quirúrgicas. 

En este sentido, se han desarrollado fórmulas enterales con fibra dietética. En la tabla 2, se 

muestran las diferentes fórmulas enterales que contienen fibra, disponibles en el mercado 
nacional. 
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El tipo de fibra que se utiliza en estas fórmulas es muy variable, pueden incluir sólo una única 

fuente o bien, diferentes combinaciones. En las formulaciones de nutrición enteral se usan 

polisacáridos de soja, goma guar, inulina, fructo-oligosacáridos (FOS) y almidón resistente. 

NUTRICIÓN ENTERAL CON FIBRA 
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A pesar del conocimiento sobre los efectos beneficiosos de la fibra, las fórmulas de NE que 

rutinariamente se indican, no la contienen (10). Esto podría explicarse porque algunas de las 

fórmulas con fibra pueden generar problemas para su administración por sondas delgadas 

que se pueden obstruir. Es importante utilizar sondas de calibre apropiado (10 o 12 French), 

con bombas de infusión y lavados frecuentes de las sondas. También existe cierta 

preocupación por la tolerancia gastrointestinal de las fórmulas que contienen fibra. Sin 

embargo, no se han documentado problemas mayores en voluntarios sanos ni en pacientes 

con patologías agudas o crónicas cuando los aportes se hacen en forma progresiva según la 
evolución clínica. 

Los efectos secundarios de una fórmula muy alta en fibra, como flatulencia, distensión 

abdominal, alteraciones en la consistencia de las heces, reducción en biodisponibilidad de 

micronutrientes, aumento de pérdidas energéticas por heces son altamente improbables, 

debido a que las fórmulas de NE con fibra existentes aportan menos de 35 g al día. Así pues, 

la nutrición enteral con fibra debería ser indicada a todos los pacientes, salvo que existiese 

alguna contraindicación precisa como en casos de preparación del intestino para estudios 

radiológicos, íleo intestinal incompleto, medicación supresora de la motilidad intestinal (como 
morfina) o algunos problemas gastrointestinales que requieren de una dieta baja en residuos. 

Por otra parte, un aumento en la ingesta de fibra es la medida dietética generalmente 

recomendada para el tratamiento de la constipación y la suplementación de fórmulas con 

fibra se considera beneficiosa para el paciente que recibe alimentación enteral por un largo 

período de tiempo. 

EFECTOS BENEFICIOSOS DE LA FIBRA EN NUTRICIÓN ENTERAL 

La fibra dietética incorporada a fórmulas de nutrición enteral tiene efectos beneficiosos sobre 
la función gastrointestinal y sobre el metabolismo de la glucosa. 

Diarrea 

Muchos pacientes que pueden recibir nutrición enteral (NE) tienen alteraciones de la función 

intestinal. La diarrea es la complicación más frecuente en estos pacientes pudiendo aumentar 

la morbilidad y los costos de hospitalización (11). La real incidencia de diarrea es difícil de 

precisar debido a la carencia de una definición universalmente aceptada. Se ha documentado 

que la incidencia de diarrea en los pacientes que reciben nutrición enteral es sobre un 25% 

en las salas médicas y quirúrgicas y por sobre el 50% en pacientes en cuidados intensivos 

(12). 

La patogénesis de la diarrea en pacientes que reciben NE ha sido extensivamente investigada 

y un número de mecanismos han sido identificados. La contaminación microbiana de la 

fórmula enteral con más de 104 unidades de colonias /ml se asocia a diarrea (13). El uso de 

antibióticos incrementa el riesgo de diarrea como resultado de su efecto deletéreo sobre la 

microflora colónica, favoreciendo la infección por Clostridium Difficile que puede causar 

diarrea, colitis pseudomembranosa y colitis fulminante (14). Muchos otros mecanismos han 

sido descritos, incluyendo la velocidad de administración, la terapia con medicamentos 

concomitantes y la hipoalbuminemia severa que reduce la absorción intestinal de nutrientes. 

En suma, la diarrea en pacientes con NE tiene un origen multifactorial y entre ellos, la 

utilización de fórmulas sin fibra y la indicación de antibióticos de amplio espectro suelen ser 
las causas más frecuentes (15). 
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El tracto gastrointestinal contiene un complejo ecosistema microbiano de más de 500 

especies diferentes de bacterias, cuya cantidad y tipo varían entre los distintos segmentos. La 

microflora endógena puede inhibir el crecimiento de enteropatógenos en el lumen del colon 

por competencia de nutrientes y espacio y por producción de antimicrobianos, un proceso 

denominado «inhibición de la colonización» (16). También, la microflora puede ser capaz de 

reducir la adhesión de enteropatógenos al colonocito por inhibición del sitio de unión al 
receptor, proceso denominado de «exclusión competitiva» (17). 

En pacientes que reciben nutrición enteral, el incremento del riesgo de infección por 

enteropatógenos puede deberse a una modificación de la microflora intestinal, hecho que ha 

sido investigado en una serie de estudios. Algunos carbohidratos son capaces de estimular el 

crecimiento de grupos bacterianos benéficos, concepto conocido como el señalado «efecto 

prebiótico» (18). La mayoría de los estudios con prebióticos se han hecho con fructo-

oligosacáridos (FOS). Al administrarlos como suplemento de una dieta normal en sujetos 

sanos, se demostró un incremento en la concentración de bifidobacterias y reducción de 

Clostridium (19). Por lo tanto, los FOS han sido añadidos a las fórmulas enterales por su 

capacidad bifidogénica y de inhibición del potencial patogénico de algunas bacterias. 

Aunque las fórmulas poliméricas libres de fibra generalmente son bien toleradas, los estudios 

fisiológicos en humanos sanos han demostrado que, en respuesta a su administración 

enteral, existe una secreción anormal de líquidos y electrólitos en el colon ascendente (20) y 

una reducción de la actividad motora en el colon distal (21). Los ácidos grasos de cadena 

corta (AGCC) son producidos predominante en el ciego y en el colon derecho como 

consecuencia del metabolismo anaerobio del la fibra soluble por acción de la microflora 

colónica. Allí actúan estimulando la absorción de líquidos y de electrolitos. A nivel del colon, 

los AGCC disminuyen el pH intraluminal (22), estimulan la reabsorción de agua y sodio (23) y 

potencian la absorción de cationes divalentes. De los tres ácidos grasos de cadena corta, el 

butirato es el que tiene mayor efecto trófico sobre la mucosa. Este hecho tiene varios 

mecanismos explicatorios, ya que es un substrato directo de energía, aumenta el flujo 

sanguíneo al colon, incrementa la secreción pancreática y de hormonas gastrointestinales y 

estimula la actividad del sistema nervioso autonómico. La utilización de fórmulas sin fibra 

reduce la producción de AGCC que se puede expresar en una disminución en la absorción de 
agua y electrolitos por el colon, produciendo en este caso una diarrea osmótica. 

El consumo de una fórmula enteral baja en residuos produce una reducción de un 52% en la 

concentración bacteriana fecal total, pero sin producir cambios en la concentración de 

bifidobacterias, Clostridium y bacteroides. Sin embargo, la adición a una fórmula de 15 g de 

fibra mixta y 5 g de FOS/l, produce un incremento en la concentración de bifidobacterias y 

una reducción de Clostridium (19). Estos hallazgos sugieren que una fórmula enteral baja en 

fibra puede causar una alteración negativa de la microflora en sujetos sanos, que se puede 
prevenir parcialmente con la fortificación con FOS. 

Los efectos de la fibra en fórmulas de NE pueden ser difíciles de evaluar en períodos cortos 

de tiempo. Sin embargo, hay estudios casos-controles que han demostrado una significativa 

menor incidencia de diarrea en pacientes críticos (24,25) y en el postoperatorio (26) con el 

empleo de estas fórmulas. La revisión sistemática de Del Olmo y colaboradores concluye que 

la adición de fibra fermentable en ambos grupos de pacientes tiende a reducir la incidencia de 
diarrea (27). 

Ante la presencia de diarrea en un paciente con nutrición enteral, es fundamental buscar las 

causas posibles sin suspender la nutrición enteral, salvo que exista una complicación mayor. 
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También es recomendable cambiar a una fórmula con fibra si no la está recibiendo y 
reajustar la pauta de administración de la infusión. 

Constipación 

El beneficio de la fibra dietética está ampliamente documentado en la prevención y el 

tratamiento de la constipación. El efecto laxante de la fibra dietética se basa en el aumento 

del volumen de las deposiciones, aceleración del tiempo de tránsito intestinal y por la 
producción de AGCC (28). 

La constipación, el fecaloma y la necesidad de laxantes, son los problemas gastrointestinales 

más habituales en los pacientes que requieren nutrición enteral de larga duración, tanto 

hospitalizados, como en su domicilio. La NE con fibra, normaliza la función intestinal y el 

tiempo de tránsito y disminuye la necesidad de laxantes. Su utilidad está demostrada en 

períodos mayores de 2 semanas, empleando tanto polisacáridos de soja como distintas 

combinaciones de fibras. En un estudio doble ciego randomizado, se evaluó en 28 pacientes 

el efecto a largo plazo de dos fórmulas enterales, una enriquecida con fibra dietética (12.8 g/ 

1000 Cal) y otra libre de fibra. No hubo diferencias significativas sobre la frecuencia de 

deposiciones y el peso fecal en los pacientes que recibieron la fórmula enriquecida en fibra. 

En cambio, los pacientes que recibieron la fórmula sin fibra requirieron más laxantes (p = 

0.02) y hubo 26 registros de diarrea en el grupo que recibió la fórmula sin fibra y sólo 6 en el 

grupo con fibra (p = 0,006). Estos resultados confirman que la adición de la fibra dietética a 

las fórmulas enterales mejora la función intestinal y reduce el uso de laxantes en pacientes 
alimentados con nutrición enteral por tiempo prolongado (29). 

Enfermedades inflamatorias intestinales 

Las enfermedades inflamatorias intestinales (EII) son patologías inflamatorias crónicas del 

tracto gastrointestinal de etiología desconocida, que parecen relacionarse a una respuesta 

inmunitaria local exagerada frente a diferentes antígenos (microbianos, alimentarios y 

autoantígenos) que son capaces de inducir las manifestaciones locales y sistémicas en 

sujetos genéticamente predispuestos. Existen dos tipos de EII: la Colitis Ulcerosa (CU) que 

afecta fundamentalmente la mucosa del recto y sigmoides, pudiendo extenderse en sentido 

proximal y continua al resto del colon y la enfermedad de Crohn (EC) que compromete en 

forma transmural a segmentos de todo el intestino, desde la boca al ano, de localización 

preferente en el ileon terminal. Se habla de colitis indeterminada cuando resulta imposible 

diferenciar entre ambas entidades (10% de los casos). 

La malnutrición es frecuente en los pacientes con EII durante una crisis aguda, pero también 

cuando la enfermedad está inactiva. El apoyo nutricional en estos pacientes es importante y 

se ha demostrado que el «reposo intestinal» asociado a nutrición parenteral no es necesario 

para lograr la remisión en una crisis aguda. Algunos estudios han demostrado que la 

nutrición enteral es tan eficaz como la nutrición parenteral en inducir la remisión clínica de 
una crisis grave (30). 

Greenberg y colaboradores (31) encontraron que el reposo intestinal por sí mismo no tenía 

ningún efecto en la EC e incluso los pacientes que presentaron resistencia al tratamiento con 

prednisona mejoraron con una dieta apropiada. La posibilidad de que la alimentación del 

paciente pueda ayudar a la remisión es apoyada por otros estudios. (32). Sin embargo, la 

nutrición enteral es menos eficaz que los esteroides para inducir remisión de una crisis, como 

lo demostró el meta-análisis de Griffiths (33), por lo que se recomienda la terapia combinada. 

Por otra parte, el meta-análisis de Middleton y colaboradores mostró que el índice de la 



Revista Chilena de Nutrición 
ISSN Impreso: 0716-1549 

Supl. 2, Volumen 33, noviembre 2006 
Sociedad Chilena de Nutrición, Bromatología y Toxicología, Chile. 

remisión dado por una alimentación enteral era inversamente proporcional al contenido de los 
triglicéridos de cadena larga (TCL) en la fórmula (34). 

Por consiguiente, las dietas bajas en TCL pueden ser una alternativa terapéutica para los 
pacientes que no pueden recibir esteroides. 

En relación al efecto de dietas pobres o ricas en fibra, aún existe controversia sobre la 

evolución de la EC (35). En cambio, en la CU la restricción de fibra puede ser desfavorable. 

Roediger planteó la hipótesis del «colonocito hambriento», debido a una disminución en la 

oxidación de los ácidos grasos de cadena corta (AGCC) que aportan el 80% de los 

requerimientos energéticos del colon (36). Con esta hipótesis, diversos estudios han valorado 

la efectividad terapéutica de los AGCC en pacientes con CU (37). De igual forma, se ha 

documentado la posible utilidad de una nutrición enteral polimérica suplementada con guar, 

sobre la mejoría de parámetros histológicos como el compromiso epitelial y el grado de 
inflamación (38). 

Entre las propiedades o acciones de los AGCC a distintos niveles, recientemente se ha 

demostrado una relación entre el ácido butírico y la producción de citoquinas pro-

inflamatorias. La proteína citoplasmática NF-kB es un factor de transcripción que, en 

respuesta a determinados estímulos externos, es capaz de entrar al núcleo y modular la 

trascripción de numerosos genes relacionados con la inflamación. Se ha demostrado en 

cultivos de colonocitos humanos, que el ácido butírico inhibe la producción del factor de 

necrosis tumoral (, modulando la actividad del factor NF-kB. Esta es un área que requiere 
más estudios, pero sugiere un efecto beneficioso de la fibra en la EII (39). 

Síndrome de intestino corto 

El síndrome de intestino corto (SIC) es una situación clínica difícil de tratar. Según una 

definición funcional, estos pacientes tienen una superficie intestinal insuficiente para 

mantener un adecuado estado nutricional o de hidratación. Hace 25 años, el pronóstico vital 

después de una resección intestinal amplia era bastante pobre, pero con el desarrollo de la 
nutrición parenteral y enteral la evolución ha cambiado favorablemente. 

El proceso de la adaptación post-resección es altamente dependiente del aporte de nutrientes 

al tubo digestivo. La atrofia en el intestino remanente se ha demostrado en una variedad de 

modelos animales privados del contacto con nutrientes usando nutrición parenteral exclusiva 

(40). El mecanismo por el cual la alimentación enteral estimula la adaptación es complejo y 

se debe a varios factores: induce hiperplasia de la mucosa por el contacto directo con las 

células epiteliales; estimula la secreción de hormonas gastrointestinales y la producción de 

las secreciones pancreato-biliares y contiene factores tróficos directos sobre las células 
intestinales como la glutamina y los derivados de la fibra (41). 

La importancia de la nutrición enteral en estimular la regeneración de la mucosa se ha 

demostrado en algunos estudios. Con respecto a los alimentos específicos y a su efecto sobre 

la adaptación intestinal, un número de alimentos se han infundido en el aparato 

gastrointestinal de los modelos animales. La fibra dietética puede influenciar la adaptación 

intestinal desde un punto de vista estructural y funcional (42). La fibra soluble 

principalmente, mejora la absorción de macronutrientes y agua, disminuyendo la diarrea y 

aumentando la capacidad funcional (43). En el síndrome de intestino corto además de la 

diarrea osmótica hay otras posibles causas, como el uso de antibióticos y la alteración de la 

microflora colónica. La fibra soluble se debe incorporar al inicio de la realimentación oral o 

con fórmulas enterales por sondas y mantenerla, ya que incrementa la producción de AGCC, 
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aporta calorías e induce una mejoría significativa de la capacidad funcional intestinal. Estos 
efectos también se producen sobre mucosa colónica favoreciendo su hiperplasia. 

Metabolismo de la glucosa 

Kiehm (44) y Jenkins, (45) demostraron la utilidad de la fibra en el tratamiento de la diabetes 

mellitus, documentando que disminuía la glicemia postprandrial y aumentaba la sensibilidad a 

la insulina. La fibra soluble reduce la velocidad de absorción de la glucosa, disminuyendo el 

incremento de la glicemia e insulinemia después de una carga oral de glucosa. Los fórmulas 

enterales estándares son altas en carbohidratos y bajas en fibra. Para mejorar el control de 

las glicemias se han desarrollado fórmulas específicas para diabéticos que contienen 

sucralosa, fibra, ácidos grasos monoinsaturados, proteína de soja y antioxidantes (46). Elia y 

colaboradores en una revisión sistemática y meta-análisis que incluyó 23 estudios (784 

pacientes), cuyo objetivo fue comparar los beneficios de una fórmula estándar con una 

fórmula especial para pacientes diabéticos, concluyeron que a corto y a largo plazo el uso de 

fórmulas especiales se asocian con un mejor control de la glicemia (47). 

CONCLUSIONES 

La fibra dietética es fundamental en el mantenimiento de una adecuada función intestinal y 

debe formar parte de una alimentación saludable. Recientemente, se ha adicionado fructo-

oligosacáridos (FOS) a las fórmulas enterales. Estos son oligosacáridos que no se digieren en 

intestino delgado y son rápidamente fermentados por las bacterias intestinales, produciendo 

ácidos grasos de cadena corta que estimulan la absorción de agua y electrolitos. Los FOS son 

el substrato de preferencia para las bifidobacterias, pero no son potencialmente usados por 

las bacterias patógenas, lo que ayuda a mantener y restaurar el balance de la flora intestinal. 

La fibra que no es fermentada por la microflora intestinal promueve un adecuado tránsito, 
evitando la constipación. 

Existen razones de índole fisiológica para utilizar NE con fibra en muchos pacientes, 

especialmente en aquellos que presentan diarrea osmótica o secundaria a una disbacteriosis 

por el uso prolongado de antibióticos, como también en aquellos que presentan constipación. 

La fibra soluble administrada por nutrición enteral, parece ser útil en el manejo de pacientes 

críticos, en casos con enfermedades intestinales inflamatorias y en el síndrome de intestino 

corto. También ayuda a controlar las hiperglicemias en diabéticos con NE. La cantidad y tipos 

de fibra requieren de mayores investigaciones para definir la óptima composición para su 
empleo en diferentes patologías. 
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