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Alimentacién enteral a ﬂujo continuo

Primeros casos
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A proposito de la presentacion de tres casos
sometidos a la alimentacion enteral a flujo con-
tinuo y gasto bajo se revisan y se analizan los
diferentes métodos de alimentacion complemen-
taria. Se consideran las ventajas e inconvenien-
tes de cada uno. Se describe la técnica de la
alimentacion enteral a flujo continuo. Se dis-
cuten los casos clinicos aceptando el método co-
mo satisfactorio.

Palabras clave (Mots clés, Key words) MEDLARS:
Tube feeding / methods.

El equilibrio nutricional es esencial para rea-
lizar la sintesis proteica, fenémeno fundamen-
tal de la vida. Por ese motivo la importancia
de la eunutricion también en cirugia fue ob-
jeto de investigacién (11). La serie d= Stud-
ley (13) y los estudios de Alexander (7) des-
tacan su papel en una cirugia de morbimor-
talidad reducida. Son también rclevantes las
comprobaciones de las cifras de mortalidad en
fistulas digestivas externas de alto gasto. El
mejor manejo del aporte caldrico contribuyd
al descenso de su mortalidad de un 60-80 %
a aproximadamente un 20 % (6, 12).

Las evidencias groseras de dessnutricion son
de facil reconocimiento. Ofrecen mayores di-
ficultades sus grados més sutiles o las altera-
ciones incipientez de la nutricion (4).

Nuestra educacién médica no incluye en su
programa los multiples aspectos de la ciencia
de la nutricién humana. Ya sea por el cono-
cimiento insuficiente de la totalidad de sus

instancias, o por la carencia de algunos de los -

elementos mas modernos de estudio, un esta-
do nutricional inestable puede cursar frecuen-
tementz sin una adecuada objetivacion.

Los datos del iaboratorio de uso habitual
deben manejarse asociados a un balance clini-
co exhaustivo. Solamente un muy reducido nua-
mero de estudios aportan informacién precisa
de los trastornoz especificos de la dindmica
nutricional (2).
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El diagnéstico de desnutricion generalmen-
te corresponde a sus etapas avanzadas con un
compromiso ya severo de las reservas del in-
dividuo. El cirujano en la inmensa mayoria
de los cazos enfrenta esta situacién, ya sza de
evolucién arrastrada o mas frecuentemente de
instalacién aguda. Ella condiciona mayores di-
ficultades en el manejo del enfermo; sin em-
bargo en 1975 ningin paciente debe cursar un
postoperatorio tormentoso y/o complicado, y
menos aun llegar a la muerte por razones atri-
buibles a un aporte inadecuado de sus reque-
rimientos caléricos (5). Estos hechos fueron
progrzsivamente reconocidos y aceptados. El
aporte de un complemento de nutrientes a pa-
cientes quirturgicos es cada vez mas frescuente.
Para ello se emplean métodos variados y mez-
clas de distinta composicion.

El objetivo del presente trabajo, es mostrar
las ventajas y desventajas ds= un método de
alimentacién complementaria.

INDICACIONES DE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

Capitulo complejo, donde no existe una opi-
ni¢én unanime y es dificultoso establecer una
clasificacién univoca. Seguiremos el criterio
d2 Levy y col (10).

Son pasibles de alimentacién complementa-
ria todas las grandes deznutriciones médicas y
quirargicas por carencia, insuficiencia de apor-
te o pérdida excesiva, con o sin supuracion
asociada, instalada en forma croénica y man-
tenida o ds comienzo agudo (10).

Esta definicion comprende las alteraciones
de ingestién, digestion, absorcién, asimilacion
y regulacién ya sea de causa digestiva, extra-
digestiva o quirtrgica.

Sz engloban asi:

a) Todas las situaciones de hipercatabolis-
mo e hipermetabolismo, asi como las deznutri-
ciones prolongadas y severas (quemaduras, és-
caras extensas, supuraciones prolongadas, té-
tanos, politraumatizadoz, los enfermos someti-
dos a roentgentsrapia o cirugia mayor).

b) Aquellos casos en los que se debe mo-
dificar el nivel de los aportes (diarreas créni-
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cas, C.U.C., rectocolitis hemorragica, enferme-
dad de Crohn).

c) Los enfermos portadores de un obstacu-
lo a la progrezién del bolo alimenticio (oclu-
sién, estenosis) o a su inge:tién (anorexia de
causa variada, comas prolongados, traumatis-
mos del macizo maxilo-facial).

d) Los casos en que debe lograrse el re-
poso funcional del tubo digestivo (fistulas,
procesos inflamatorios gastrointestinales).

e) Los pacientes con inhibicién de la ab-
sorciéon a nivel del tubo digestivo (postopera-
torios graves, sin recuperacién del transito;
ileo paralitico prolongado, peritonitis y los es-
tados de ‘“‘shock crénico”).

f) Todos los portadores de una reduccién
de la superficie de absorcién intestinal (resec-
ciones extensas gastricas, yeyuno-ileales o co-
licas) (1).

g) DPacientezs en situacién de reanimacion
compleja (insuficiencia respiratoria-en asisten-
cia ventilatoria, insuficiencia renal en hemo-
dialisis, anorexia mental complicada) (10).

VIAS DE ADMINISTRACION DE LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Decidida la indicacién de la misma, se plan-
tean los problemas de la via de administra-
cion y la composicion quimica del aporte.

Las dos posibles: vias para una hiperalimen-
taciéon son el tubo digestivo y la via paren-
teral.

No es el motivo de esta comunicacién el
andlisis de las dietas hipercaléricas de admi-
nistracién oral. Todas las otras formas de ali-
mentacion a través del tubo digestivo consti-
tuyen la llamada alimentacién por tubo.

Sus diferentes modalidades comprenden Ia
nasogastrica, la nasoyeyunal, por gastrostomia
y por yeyunostomia.

1) La sonda nasogastrica.

Es la solucién mas econémica y la que per-
mite la administracién de preparaciones mas
completas. Su inconveniente principal radica
en su mala tolerancia cuando tiene indicacion
por un lapso prolongado. Produce irritacion
local y alteraciones funcionales cardioesfinte-
rinas que puede contribuir a severas complica-
ciones predominantemente pleuropulmonares.

Si se utiliza en pacientes que presentan de-
presion del sensorio, debe recordarse que la
prevencién de la regurgitacién y consiguiente
aspiracion del contenido gastrico a las vias aé-
reas, obliga a mantener la cabeza del enfermo
elevada del nivel de la cama en forma perma-
nente (5).

2) La sonda nasoyeyunal.

Su indicacién fundamental es la exclusiéon
funcional del sector gastroduodenal cuando la
motilidad intestinal estd conservada.

El extremo distal de la sonda lleva acopla-
do con catgut una pequefia bolsa contenien-
do Hg. Previa a la fijacién del tubo se rea-
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liza un control radiolégico para objetivar el
sitio. Al cabo de algunos dias, al disolverse
el catgut, la bolsa rera espontianeamente eli-
minada por via anal.

Las dietas administradas por este método
debzsran tener en cuenta la anulaciéon del tiem-
po gastrico de la digestién y las preparaciones
deberan adecuarse, sea por sustituciéon o suple-
mentacion.

3) La via rectal.

Una modalidad escasamente usada y de po-
co valor.

4) La gastrostomia.

Procedimiento quirtrgico que beneficia la
alimentaciéon con la conservacion del tiempo
gastrico de la digestién.

Su indicacién surge fundamentalmente de la
patologia obstructiva del es6fago. Las técnicas
de su realizacion son diferentes segiin que su
finalidad sea temporaria o definitiva.

Su desventaja mas evidente son los proble-
mas de manejo y la falta de una técnica per-
fecta.

Puede tener contraindicaciones en casos de
reflujo potencial o actual incorregible.

5) La yeyunostomia.

Constituye el método de eleccion cuando se
prevé la utilizacién de la sonda de alimenta-
cion por un tiempo prolongado.

Sus indicaciones son miultiples y atun conti-
ntian en aumento (fistulas digestivas, agas-
trias, caquexias, postoperatorios complicados
del sector digestivo alto, sepsis, etc.).

Las diversas técnicas existentes contemplan
las distintas situaciones patolégicas. Correcta-
mente realizada sus inconvenientes son mi-
nimos.

Participa de las consideraciones dietéticas
hechas para la sonda nasoyeyunal.

6) La via parenteral.

El analisis de sus fundamentos y técnica de
amplio conocimiento, desborda los limites de
nuestro propdsito.

EVOLUCION DE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

Motiva €sta presentaciéon el aporte a la ca-
suistica nacional de tres casos de alimentacién
complementaria enteral a flujo continuo y gas-
to bajo.

A propdsito de ellos nos proponemos reali-
zar un somero andalisis de los métodos de ali-
mentacion.

Cronolégicamente el primer procedimiento
complementario fue la alimentacién por tubo
utilizando la gravedad (Fig. 2). Resolvié nu-
mero:as situaciones pero la consecucién de su
empleo puso de manifiesto incidentes y acci-
dentes, algunos severos. Ellos motivaron la
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busqueda de soluciones, llegidndose asi a la uti-
lizaciéon de la via intravenosa para el aporte
nutricio.

El advenimiento de la alimentaciéon paren-
teral constituyé un avance muy importante en
la nutriciéon del paciente quirurgico. A partir
de su utilizacion sistematizada, elevado nume-
ro de pacientes se han beneficiado de sus re-
sultados.

Las contras de la alimentaciéon enteral han
ido afirmando su vigencia.

Entre los inconvenientes de la via digestiva
se describzan (3):

1) Intolerancia digestiva o la regurgitacion.

Ambas esztan intimamente relacionadas con
la velocidad de administraciéon y con el volu-
men y la composicion de la preparacidn.

La regurgitacion del contenido gastrico pue-
de condicionar su aspiraciéon al arbol tragueo-
brénquico y desencadenar un estado de sep-
sis a punto de partida pulmonar.

2) Diarrea,

Se origina en defectos de los aspectos técni-
cos del procedimiento. Ellos son: la infeccién
enteral por contaminaciéon del material utili-
zado; los caracteres fisico-quimicos impropios
de la preparacion, y el manejo inadecuado de
la infusi6on. Se destacan: un valor caldrico
inicial excesivo, la progresion . caldérica dema-
siado rapida, la temperatura de la mezcla in-
ferior a la adecuada, el flujo excesivamente
rapido o una mezcla cualitativamente desacer-
tada a la situacién del enfermo.

3) Reflujo por la sonda.

Vinculado a técnicas impropias de la gas-
trostomia o de la yeyunostomia. Su entidad
puede requerir la reintervencién.

4) Perforacion del tubo digestivo.

Accidente excepcional, sobre todo ligado al
tipo de sonda utilizada.

5) Trastornos metabolicos.

La hipernatremia, la deshidratacién y la hi-
perazoemia. Se les describe como secundarias
a la administracion de una preparacién inade-
cuada al caso.

6) Constipacion.

Consecuencia de la enfermedad causal, mas
que del procedimiento. Se ha visto en téta-
nos, Guillén-Barré y politraumatizados con
fractura de la columna.

Las aparentes dificultades para solucionar
los inconvenientes analizados condicionaron la
difusion cada vez mayor de la alimentacién
parenteral. La generalizacién del procedi-
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miento evidencié sus multiples inconvenientes
y complicaciones de gravedad variable. Estos
son:

a) Debidos a la cateterizacion venosa.

Los accidentes inherentes a ésta pueden ori-
ginarse por el método en si o, como resultado
de los aspectos técnicos de la misma. Los erro-
rez de la técnica de la cateterizacién wvenosa
son responsables de las injurias a las multi-
ples estructuras (vasculo-nerviosas, la pleura,
cardiopericardio), descritas en frecuentes pu-
blicaciones.

El método condiciona la posibilidad de trom-
boflebitis profundas y polimicroembolias pul-
monares; situaciones que aunque de menor in-
cidencia son sumamente graves.

Ya sca debido a los errores técnicos o a la
utilizacién del método, el paciente estd expues-
to pues a la sepsis.

b) Los trastornos metaboélicos.

La nutricién parenteral omite la via normal
de absorcion por el tubo digsstivo. Se produ-
ce asi un cortocircuito funcional del &area es-
placnica, se posibilita la instalacion de di-
versos desequilibrio metabélico como ser:

—hidroelectroliticos (hiper e oli-

temias);

—de los glucidos (estados d= hiperziizcmia
hiperosmolar y anacidético);

—de los acidos grasos; y

—de las vitaminas.

poe

El reconocimiento de éstos indujeron a la
utilizacién experimental de la via portal para
la administracion de nutrientes.

c) El costo elevado.

Las cifras que se manejan son e¢levadisimas
y de muy dificil acceso en algunos de nues-
tros medios asistenciales.

d) La incierta disponibilidad de algunos
nutrientes.

Constituye un problema netamente local,
aunque no despreciable. El analisis de las com-
plicaciones de los dos métodos precedentes per-
mite concluir que en ambos el paciente esta
expuesto a los trastornos metabdlicos y funda-
mentalmente a la sepsis. La incidencia de las
complicaciones relacionadas con el uso de la
via parenteral se reduce proporcionalmente
con la duracién de la cateterizacién venosa.
La busqueda de un procedimiento que permi-
tiese. subsanar los inconvenientes mas impor-
tantss de los precedentes determiné la intro-
duccion de la reanimacion enteral a flujo con-
tinuo y gasto bajo cuyos primeros resultados
se comenzaron a publicar en el afio 1971 (10).

En esta evaluacién critica vamos a conside-
rar las bases para su utilizacién ya sea en for-
ma aislada o combinada con la via parenteral,



ALIMENTACION ENTERAL A FLUJO CONTINUO

reduciendo asi al maximo el plazo de la infu-
sion intravenosa.

FUNDAMENTOS DE LA ALIMENTACION
ENTERAL DE FLUJO CONTINUO
Y GASTO BAJO

El procedimiento aporta las mezclas nutri-
tivas por medio de una bomba electromecani-
ca la “Nutripompe” (Figs. 1 y 2). Los aspec-
tos mas destacados del método son (8):

1) La instilacion mecanica.

La bomba de nutricién por medio de su gru-
po propulsor garantiza un aporte constante y
uniforme.

2) La agitacion paralela.

Es ascgurada por el motor giratorio de ac-
cién sincronica y continuada. Este hecho fa-
cilita la utilizacién de mezclas no cristaloides,
imperfectamente liquidas, heterogéneas o vis-
cosas.

3) El gasto bajo.

Permite obtener un flujo lento de tipo la-
minar con predominio de la direccion axial
y detrimento de la zona periférica de la luz
intestinal. Otra de lasz condiciones imprescin-
dibles, de acuerdo con los autores (9, 10).

4) La variabilida® del gasto.

En este modelo se obtiene por tres tubula-
duras intercambiables de diametros diferentes.
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Fic. 1.— Corte esqguemdtico de la nutribombe simple.

1) Chasis. 2) Bomba. 3) Motorreductor. 4) Eje del

plato. 5) Plato giratorio. 6) Motorreductor. 7) Arco

rigido. 8) Paleta perfilada. 9) Pie del arco. 10) Fras-
co de 1000 ml. 11) Manivela.
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Fic. 2.— Arriba a derecha: frasco gotero del método
gravitacional. Abajo: nutribomba simple

El espectro abarcado por ellos se adapta a las
necesidades esenciales de la reanimacion del
adulto.

OBJETIVOS DE LA ALIMENTACION
ENTERAL DEL FLUJO CONTINUO
Y GASTO BAJO

1) Obtener un nivel absortivo altio.

Los autores (9) realizaron estudios experi-
mentales basados en los principios elementales
de la mecanica de los fluidos. Observaron
ademdas un enlentecimiento del transito diges-
tivo en los pacientes sometidos a este régimen.
Se pudo determinar asi que la absorcion de
la mezcla nutritiva se producia ya desde los
primeros segmentos del intestino delgado y
que loz enfermos toleraban cargas caldricas
y osmolares elevadas sin efectos secundarios
desagradabies.

La SNG o la yeyunostomia que constituyen
las vias habituales dz administracién de los
nutrientez contribuyen al mismo objetivo. La
yeyunostomia es un procedimiento quirargico
que exige la técnica adecuada. Las corriente-
mente utilizadas son a la Witzel, la transgéas-
trica o la colocacion de un Kher en la luz del
yeyuno. En cualquiera de los casos deben ex-
tremarse los cuidados ulteriores de su manejo
para no perder la via.

2) Evitar la sepsis.

Esta complicaciobn no se encuentra citada
por los propulsores dzl método (10). Los au-
tores subrayan sin embargo la necesidad de
una rigurosa higiene en todas las etapas del
procedimiento. Ella comprende:
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—la asepsia en la preparaciéon de las mez-
claz y su conservacion en refrigerador;
—el enjuague de las tubuladuras y sonda

mas de una vez por dia;

—el desmontaje y la esterilizacion cotidia-
na de las piezas en contacto con los me-
dios nutritivos; y

—el cambio de tubuladura cada tres dias.

La correcta ejecuciéon de esta modalidad te-
rapéutica requiere la participacién de técnicos
de varias disciplinas.

Las funciones de la nutricionista-dietista, asi
como las del Dpto. de Alimentacién son muy
importantes. La estricta asepsia requerida en
todos los tiempos de la asistencia nutritiva
mecanica corresponde a su area de trabajo.

INCONVENIENTES Y COMPLICACIONES
DEL PROCEDIMIENTO

Cuando la indicacion es correcta son mini-
mos. En la experiencia de los autores (10)
menos del 1% de aquellos graves y aproxi-
madamente un 6 % de trastornos leves que
sin embargo no obligaron a la interrupcién
de la administracion de las mezclas.

La yeyunostomia como via de aporte tiene
ventajas, sin embargo las condiciones del pa-
ciente no siempre permiten su =jecucién.  La
SNG con los cuidados ya sefialados la puede
sustituir aceptablemente.

La selecciéon de la preparacion a adminis-
trar es funcion del enfermo y la enfermedad.
La adecuacion de la misma a cada caso es un
paso de gran jerarquia en el manejo del pro-
cedimiento.

De un modo general se aconseja proceder
escalonadamente, incrementando progresiva-
mente la carga caldrica y osmolar de la mez-
cla nutritiva. La situacion de la funcionalidad
renal asi como eventuales taras metabdlicas
previas deben ser objeto de cuidadoso analisis-
El criterio clinico objetivo de su adecuacién
es una normal exoneracion de materias. La
aparicién de la diarrea es sefial inequivoco de
intolerancia.

Ella exige una revisién cuidadosa del caso,
de la indicacion y de la ejecucion de la rea-
nimacién. Frecuentemente mas que el método,
la causa de fracaso radica en el paciente. De-
beran extremarse las pesquisas para descartar
fundamentalmente la persistencia de algun foco
séptico inadvertido hasta ese momento.

CASUISTICA

I) M. A. de P, sexo femenino, 58 anos. Uruguay-
Espania. N© 40.343.

30/7/74: Gastrectomia total por ulcus yuxtacardial.

27/8: Reingreso por disfagia.

3/9: Peso: 38.500; inicio de la hiperalimentacion
parenteral.

17/9: Peso: 45.500.

23/9: Reintervencion por ictericia febril.
tomia a la Witzel.

15/11: Peso: 37.500 inicio de alimentacién enteral
a flujo continuo.

Yeyunos-

M, MATE Y COL.

22/11: Peso: 39.200 (Fig. 3).

1/12: Reinicio de la via oral. Posteriormente, lue-
go de intentos de dilataciéon esofégica instala un em-
piema putrido y fallece el 19/12.

II) S. M, sexo masculino, 51 afios. Uruguay-Espa-
fia N¢ 32.212.

5/8/74: Gastrectomia total por céancer (sufrié am-
putacion abdémino-perineal en 1963 por Ca.).
28/1/75: Disfagia clinica y radiolégica (Fig. 4).
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Fic. 3— (Caso 1). Las flechas cortas indican el co-

mienzo y el fin de la alimentacién enteral.

Fi1c. 4.— Rx del caso 2. Obsérvese la severidad de 1la
estenosis.
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21/2/75: Fibrogastroscopia:
ma. Estenosis.

22/2: Reintervencién: yeyunostomia a la Witzel.

25/2: Peso: 45:500.

26/2: Inicio de alimentacién enteral a flujo conti-
nuo y gasto bhajo.

3/3: Valor calérico total: 2510.

esofagitis, no neoplas-

15/3: Peso: 45.700; valor calérico total 4200.

24/3: Diarreas.

27/3: Infarto de miocardio (ECG).

31/3: Fallece.

III) G. C., sexo masculino, 51 afnos. Uruguay-Es-

pana. N9 26.182.

18/11/74: Colecistectomia y coledocoduodenostomia
por litiasis.

25/11: Reintervencién por fistula biliar externa:
gastrostomia; gastroenterostomia; yeyunostomia trans-
gastrica y drenaje (Fig. 5). Peso: 75.000.

26/11: Reposicién parenteral progresiva y aporte
enteral parcial.

Fic. 5.— Esquema de la situacién del paciente N© 3,
luego de la reintervencién

6/12: Alimentacién enteral a flujo continuo exclu-
sivamente.

7/12: Reflujo. Intolerancia a los lipidos. Se corrige.

17/12: Inicia aporte oral.

20/12: Tolera pinzado permanente de los tubos.

27/12: Se suspende alimentacién por yeyunostomia.

30/12: Alta.

DISCUSION

La indicacién general de principio para una
reanimacién enteral corresponde a las siguien-
tes situaciones (10):

—caquexia, o pérdida de peso superior al
20 % del peso habitual del sujeto en me-
nos de 6 meses;

—imposibilidad de aportar por dia y por via
oral mas de 1.500 calorias;

—persistencia de la pérdida de peso luego
del tratamiento clasico y de la reduccién
de eventuales edemas; y

—capacidad gastrointestinal de transito, di-
gestion y absorcion satisfactorias.
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Nuestros dos primeros casos se encontraban
en estado caquéctico y presentaban una este-
nosis digestiva alta, de esd6fago terminal. El
tercer paciente habia adelgazado casi un 40%
de su peso previo habitual de 120 kg y era
portador de una fistula biliodigestiva externa
alta y de alto gasto que obligaba al reposo
funcional del sector gastroduodenal de su tubo
digestivo.

En ninguro de los tres fue posible aportar
por via oral los nutrientes necesarios a pesar
de que su capacidad funcional gastrointestinal,
distal a la zona afectada, era catisfactoria.

Todos ellos participaban pues de los requi-
sitos esbozados por Levy y col.

El momento de la alimentacion enteral en
el plan terapéutico de un paciente quirurgico
puede ser el preoperatorio, el postoperatorio o
entre dos actos quirurgicos sucesivos. Nuestros
tres enfermos fueron sometidos a ella en el
postoperatorio. En la serie de Levy mas del
75 % de sus 260 casos recibieron la alimenta-
cion complementaria enteral en =similares cir-
cunstancias.

La via de introduccién de la mezcla y el
sitio de la sonda en los tres fue una yeyunos-
tomia. En los casos 1 y 2 la naturaleza de su
enfermedad la imponia. En el 3° si bien en
oportunidad de la reintervencion hubiera sido
posible llegar al yeyuno por via oral o nasal,
por razones de comodidad para el paciente, ze
optd por la yeyunostomia. Se emplazé la son-
da yeyunal por via transgéstrica por ser Ia
mas adecuada a la situacién quirurgica del en-
fermo.

La mezcla nutritiva corriente utilizada por
Levy y col. estd constituida por un numero
variable de unidades alimentarias de instila-
cion. Cada una de ellas de 1.000 cc aporta
1.000 calorias. El 68 % de éstas corresponde
a hidratos de carbono, el 14 % a proteinas y
el 18 % a lipidos. Expresado en gramos, por
cada litro de preparaciéon el enfermo recibe
35 grs de proteinas, 21 grs de lipidos y 170
grs de hidratos de carbono.

En pacientes con intestino virtualmente sa-
no, como los tres enfermos de nuestra serie,
la graduacion del aporte caldrico sugerida es
la siguiente:

ler. dia: 2 unidades o sea 2.000 calorias. .
29 dia: 3 unidades o sea 3.000 calorias.
3er. dia: 4 unidades o sea 4.000 calorias, y
40 dia: variable, entre 5.000 y 7.000 calorias.

Nosotros no obtuvimos esta progresion. El
aumento del valor calérico total diario se rea-
liz6 mucho méas lentamente. Las razones fue-
ron varias.

El Dpto. de Nutricion y Dietoterapia al ini-
ciarse la primera reanimaciéon enteral intento
reproducir la mezcla de Levy. Se comprobd
que algunos de los ingredientes de ésta son
inexistentes en nuestro medio y debieron ser
sustituidos por sustancias similares. Se obtu-
vo asi una preparacion mas inhomogénea que
determiné problemas mecanicos en su pasaje
por la tubuladura. La carencia inicial de todo
repuesto obligé a la limpieza reiterada de la
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unica unidad cada vez que se obstruia. A es-
tas interrupciones del flujo se agregaron las
provocadas por la higiene diaria normal de
la bomba y sus accesorios. La disminucién del
tiempo 1util de aporte de la mezcla nutritiva
provocaba una significativa merma en el valor
calérico total diario alcanzado. Ademaés la no-
vedad del procedimiento y la falta de experien-
cia en su marejo se reflej6 en el temor a las
eventuales consecuencias de una carga calori-
ca rapidamente ascendente (caso 1). EIl apor-
te suministrado con el antiguo sistema gravi-
tacional, por distintos motivos, jamas superaba
los valores caloricos iniciales de éste método
electromecéanico.

La adecuacion de la mezcla nutritiva con
alto valor caldrico total en el caso N© 2 tam-
bién exigié varios dias. El enfermo era por-
tador de wuna colostomia previa, presentaba
una agastria y severos problemas de angio-
cardioesclerozis. A los cambios circunstancia-
les de la integracién del equipo tratante se
sumoé una manifiesta resistencia del paciente a
aceptar esta forma de alimentacién. Por ra-
zonzs de naturaleza psiquica insistia en conti-
nuar con la ingesta oral constituida, por la
reducida luz de la zona estenotica (Fig. 4),
por un minimo de alimentos liquidos. Cuan-
do el enfermo finalmente aceptd la alimenta-
cion complementaria por yeyunostomia y con
la bomba, la reanimacién enteral pudo cum-
plirse de acuerdo a lo planificado.

El comienzo de la reanimacion del enfermo
G.C. (caso N© 3) coincidi6 con las ultimas eta-
pas de la asistencia de otro paciente (M. A.
de P. caso 1). Durante loz cuatro dias de uti-
lizacion compartida de la tinica bomba, los va-
lores alcanzados con G.C. no fueron signifi-
cativos. Se intenté compensar el tiempo per-
dido por un aumento del valor calérico a ex-
pensas de lipidos. La intolerancia a los mis-
mos impidié lograrlo. Posteriormente, con la
disponibilidad total de la bomba y una mez-
cla adecuada se alcanzo el aporte propuecto.

El objetivo buscado en nuestros pacientes fue
fundamentalmente acelerar el proceso cicatri-
cial y recuperar lo méas rapidamente posible
una eficaz autonomia nutricional.

La llamada tasa promedio de crecimiento
ponderal diario de Levy (10) fue de 0.3 para
el caso N9 1. Este valor supera el minimo de
0.2 aceptado por los autores como respuesta
satisfactoria al tratamiento. (Fig. 3).

El calculo se realiza con la siguiente ecua-

po
cién: t= pn — —— x n donde t= tasa; Pn=
po
peso luego de n dias de tratamiento, Po= peso
inicial; y n= numero de dias de tratamiento).

La carencia de un adecuado sistema de con-
trol de peso en pacientes imposibilitados de
movilizarse activamente (casos 2 y 3) noz im-
pidieron en ellos realizar este estudio. No obs-
tante los pesos registrados en el enfermo S.
M. permiten afirmar que la tasa no fue alcan-
zada.

- La duracién del procedimiento fue de 11,
22 y 31 dias respectivamente. El1 promedio de
21 dias que arroja no tiene el significado es-
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tadistico ‘de la duracién de 16 dias de prome-
dio de la serie de Levy.

La reintervenciéon de la paciente M. A. de
P. se realiz6 con el diagnostico de ictericia fe-
bril. Los hallazgos operatorios fueron negati-
vos con excepcién de un higado congestivo.
Esta paciente habia estado sometida a una hi-
peralimentacién parenteral que en sus etapas
iniciales fue muy positiva con franca recupe-
racién ponderal. Evolutivamente durante la
misma, que se prolongd casi tres semanas, ins-
talé el cuadro que llevéo a su reintervencion.
Estos hechos orientan hacia el diagndstico de
sepsis, presumiblemente originada en la hiper-
alimentacién parenteral.

El paciente G. C. (caso 3) recibié luego de
la segunda intervencion el aporte nutritivo,
por un breve periodo, por una doble via: pa-
renteral y enteral.

Una vez recuperada la funcionalidad diges-
tiva se continué exclusivamente con la alimen-
tacién por yeyunostomia. La via intravenosa
fue suspendida luego del 99 dia. La intercu-
rrencia del reflujo senalado obedeci6 a la in-
adecuacién de la preparacion en la cual se
habia forzado la carga caldrica a expensas de
lipidos. El enfermo, colecistectomizado y con
patologia de la via biliar principal en vias de
curacion, no lo toler6. Una vez ajustada 1la
mezcla nutritiva a su situacion, la evolucion
fue francamente satisfactoria. La utilizacion
temporaria de la via venosa no tuvo conse-
cuencias negativas. Atribuimos su inocuidad a
Io exiguo de su duracion.

El enfsermo S. M. (caso 2) recibié inicial-
mente una preparacién normo-calérica (1000
cc — 1000 cal) que posteriormente se convir-
ti6 en hipercaldrica. Durante su tratamiento
se llegd progrezivamente a un aporte de 5000
cal x dia. La tolerancia fue aceptable duran-
te 7 dias. Posteriormente comenzé con dia-
rreas. Las circunstancias muy particulares de
su evolucién (la aparicion de un sindrome do-
loroso en menos en base pulmonar izquierdo
y el infarto de miocardio confirmado por ecg;
ambos simultdneos con el comienzo de la in-
tolerancia a la reanimacién), que culminé con
la muerte del paciente pocoz dias mas tarde,
hacen dificultoso el analisis de este caso. Ca-
recemos de elementos objetivos de control pe-
ro la impvresiéon clinica unanime del equipo
tratante fue que a pesar de un muy elevado
aporte caldrico, mantenido por un plazo sig-
nificativo, el paciente ofrecia un aspecto de
desmejoramiento progresivo e irreversible. Sus
causas ultimas permanecen en el plano de la
sospecha clinica.

CONCLUSIONES

Como resultado de nuestra experiencia con-
sideramos que el método es altamente satis-
factorio. El uso combinado de las vias paran-
teral y enteral, cuando indicados, permite
acortar el tiempo de aporte parenteral redu-
ciendo significativamente sus riesgos (caso 3).

Los objetivos de la reanimacion fueron lo-
grados: se yugulé el tiempo de afagia en el
caso 1. En el paciente del caso 3 se mantuvo
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el estado general, atin mejorandolo, ‘mientras
e2 logré el cierre de la fistula. No podemos
catalogar el caso 2.

La utilizacién de este procedimiento es nue-
vo para nosotros. Creemos que el acopio de
una mayor experiencia con una mas adecua-
da implementacion de los mecanismos de con-
trol, permitiran en una etapa futura conclu-
siones més amplias y resultados mas signifi-
cativos. El analisis de los casos referidos nos
permite considerar sin embargo el procedi-
miento como un instrumento muy valioso de
reanimacion, de indicacién indiscutible en los
pacientes de alto riesgo.

Los autores reconocen sin embargo que es
necesaria una mayor experiencia para poder
llegar a conclusziones mas amplias y estadisti-
camente significativas.

RESUME

Alimentation enterale a flux continu.
Premiers cas.

A l'occasion de la présentation de trois cas soumis
a une alimentation entérale a flux continu et faible
dépense, les différentes méthodes d’alimentation com-
plémentaires sont possées en revue et analysées. On
considére les avantages et les inconvénients de cha-
cune d’'entre elles. On procéde a la description de la
technique de l'alimentation entérale a flux continu.
Aprés discussion des cas cliniques la méthode est con-
sidérée comme satisfaisante.

SUMMARY

Enteral feeding by continuous flow. First cases.

On occasion of the presentation of three cases sub-
mitted to enteral feeding with continuous flow and
low discharge, the different methods of complementary
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feeding are revised and analyzed. The advantages and
disadvantages of each of them are taken into conside-
ration. The technique of enteral feeding by continuous
flow is described. Clinical cases are discussed, and the
method is accepted as satisfactory.
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