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Alimentación enteral a flujo continuo 
Primeros casos 

Dr. Miguel Mate, Dta. Elena Prestinari, Brs. Carlos Carrera, Julio 
Sanguinetti, Eduar,do Servetti y Dr. Uruguay Larre Borges * 

A propósito de la presentación de tres casos 
sometidos a la alimentación enteral a flujo con­
tinuo y gasto bajo se revisan y se alalizan los 
diferentes métodos de alimentación complemen­
taria. Se consideran las ventaja,s e inconvenien­
tes d,e cada uno. Se describe la técnica de la 
aliment•ación enteral a flujo continuo. Se dis­
cuten los casos clínicos aceptanrdo el método co­
mo satisfactorio._ 

Palabras clave (Mots c!és, Key words) MEDLARS: 
Tube feeding / methods, 

El equilibrio nutricional es esencial para rea­
lizar la síntesis proteica, fenómeno fundamen­
tal de la vida. Por ese motivo la importancia 
de la eunutrición también en cirugía fue ob­
jeto de inve2tigación (11). La serie de Stud­
Iey ( 13) y los estudios de Alexander ( 7) des­
tacan su papel en una cirugía de morbimor­
talidad reducida. Son también r,elevantes las 
comprobaciones de las cifras de mortalidad en 
fístulas digestivas externas de alto gasto. El 
mejor manejo del aporte calórico contribuyó 
al descenso de su mortalidad - de un 60-80 % 
a aproximadamente un 20 % (6, 1.2). 

Las evidencias groseras de desnutrición son 
de fácil reconocimiento. Ofrecen mayores 'di­
ficultades sus grados más sutiles o las altera­
ciones incipientes de la nutrición ( 4). 

Nuestra educación médica no incluye en su 
programa los múltiples aspectos de la ciencia 
de la nutrición humana. Ya sea por el cono­
cimiento insuficiente de la totalidad de sus 
instancias, o por la -carencia de algunos de los • 
elementos máG modernos de estudio, un esta­
do nutricional inestable puede, cursar frecuen­
temente sin una adecuada objetivación. 

Los datos del laboratorio de uso habitual 
deben manejarse asociados a un balance clíni­
co exhaustivo. Solamente un muy reducido nú­
mero de estudios aportan información precisa 
de los trastornos específicos de la dinámica 
nutricional (2). 
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El diagnóstico de desnutrición generalmen­
te correspond,e a sus etapas avanzadas con un 
compromiso ya severo de las reservas del in­
dividuo. El cirujano en la inmensa mayoría 
de los ca2os enfrenta esta situación, ya s2a de 
evolución arrastrada o más frecuentemente de 
instalación aguda. Ella condiciona mayOres di­
ficultades en el manejo del enfermo; sin •em­
bargo en 1975 ningún paciente debe cursar un 
postoperatorio tormentoso y/ o complicado, y 
m,:mos aún llegar a la muerte por razones atri­
buibles a un aporte inadecuado de sus reque­
rimientos calóricos ( 5). Estos hechos fueron 
progresivamente reconocidos y aceptados. El 
aporte de un complemento de nutri,erctes a pa­
cientes quirúrgicos es cada vez más frecuente. 
Para ello se emplean métodos variados y mez­
clas de distinta composición. 

El objetivo d:el presente trabajo, es mostrar 
las ventajas y desventajas de un método de 
alimentación complementaria. 

INDICACIONES DE LA ALIMENTACION 
COMPLEMENTARIA 

Capítulo •complejo, donde no existe una opi­
nión unánime y es dificultoso establecer una 
clasificación unívoca. Seguir-emos el criterio 
de Levy y col (10). 

Son pasibles de alimentación comple1enta­
ria todas las grandes de.mutriciones médicas y 
quirúrg:cas por carencia, insuficiencia de apor­
te o pérdida excesiva, con o sin supuración 
asociada, instalada en forma crónica y man­
tenida o de comienzo agudo ( 10) . 

Esta definición comprende las alteraciones 
de ingestión, digestión, absorción, aGimilación 
y regulación ya sea de causa digestiva, extra­
digestiva o quirúrgica. 

Se engloban así: 
a) Todas las situaciones de hipereatabolis­

mo e hipermetabolismo, así como las desnutri­
cionEs prolongadas y severas (quemaduras, és­
caras extensas, supuraciones prolongadas, té­
tanos, politraumatizadoG, los enfermos someti­
dos a roentgenterapia o cirugía mayor). 

b) Aquellos casos en los que se debe mo­
dificar el nivel d e  los aportes ( diarreas cróni-
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cas, e.u.e., rectocolitis hemorrágica, enferme­
dad de Crohn). 

c) Los enfermos portadores de un obstácu­
lo a la progrsión del bolo alimenticio ( oclu­
sión, estenosis) o a su inge�tión (anorexia de 
causa variada, comas prolongados, traumatis­
mos del macizo maxilo-facial). 

d) Los casos en que debe logrars.e el re­
poso funcional del tubo digeGtivo (fístulas, 
procesos inflamatorios gastrointestinales) . 

e) Los pacientes con inhibición de la ab­
sorción a niv-el d,el tubo digestivo (postopera­
torios graves, sin recuperación del tránsito; 
ileo paralítico prolongado, peritonitis y los es­
tados de "shock crónico"). 

f) Todos los portadores de una reducción
de la superficie de absorción intestinal (resec­
ciones extensas gástricas, yeyuno-ileales o có-
licas) (1). 

g) Pacientes en situación de reanimación
compleja (insuficiencia respiratoria ·en asisten­
cia ventilatoria, insuficiencia renal en hemo­
diálisis, anorexia mental complicada) ( 10). 

VIAS DE ADMINISTRACION DE LA 
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA 

Decidida la indicación de la m,ma, s,e plan­
tean los problemas de la vía de administra­
ción y la composición química del aporte. 

Las dos posibles- vías para una hiperalimen­
tación son el tubo digestivo y la vía paren­
teral. 

No es el motivo de esta comunicación el 
análisis de las dietas hipe-calóricas de admi­
nistración oral. Todas las otras formas de ali­
mentación a través del tubo digestivo consti­
tuyen la llamada alimenta·ción por tubo. 

Sus diferentes modalidades comprend,en la 
nasogástrica, la nasoyeyunal, .por gastrostomía 
y por yeyunostomía. 

1) La sond' nasogástrica.

•Es la solución más económica y la que per­
mite la administración de preparaciones más 
completas. Su inconveniente principal radica 
en su mala tolerancia cuando tiene indicación 
por un lapso prolongado. Produce irritación 
local y ,alteraciones funcionales cardioesfinte­
rinas que puede contribuir a severas complica­
ciones predominantemente pleuropulmonares. 

Si se utiliza en pacientes que presentan de­
presión del sensorio, debe recordarse que la 
prevención de la regurgitación y consiguiente 
aspiración del contenido gástrico a las vías 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 indicación fundamental es la exclusión
funcional del sector .gastroduodenal cuando la 
motilidad intestinal está conservada. 

El extremo distal de la sonda lleva acopla­
do con catgut una pequeña bolsa contenien­
do Hg. Previa a la fijación del tubo s,e rea-
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liza un control radiológico para objetivar el 
sitio. Al cabo de algunos días, al disolverse 
el -catgut, la bolsa Gerá espontáneamente eli­
minada por vía anal. 

Las dietas administradas por este método 
deberán tener en cuenta la anulación del tiem­
po gástrico de la digestión y las preparaciones 
deberán adecuarse, sea por sustitución o suple­
mentación. 

3) La vía re)tal.

Una modalidad escaoamente usada y de po­
co valor. 

l) La gastrostomía. 

Procedimiento quirúrgico que -beneficia la 
alimentación con la conservación del tiempo 
gástrico de la digestión. 

Su indcación surge fundamentalmente de la 
patología obstructiva del esófago. Las técnicas 
de· su realización son difer-entes según que su 
finalidad sea temporaria o definitiva. 

Su desventaja más 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 yeyunostomía.

Constituye el método de elección cuando se
prevé la utilización de la sonda de alimenta­
ción por un tiempo prolongado. 

Sus indicaciones son múltiples y aún conti­
núan en aumento (fístulas digestivas, agas­
trias, caquexias, postoperatorios complicados 
del sector digestivo alto, sepsis, etc.). 

Las diversas técnicas existentes contemplan 
las distintas situaciones patológicas. Correcta­
mente realizada sus inconvenientes son mí­
nimos. 

Participa de las consideraciones dietéticas 
hechas para la sonda nasoyeyunal. 

6) La vía paren!eral.

El análisis de sus fundamentos y técnica de
amplio conocimiento, desborda los límites de 
nuestro propósito. 

EVOLUCION D-E LA ALIMENTACION 
COMPLEMENTARIA 

Motiva €Sta pr,esentación el aporte a la ca­
suística nacional de tres casos de alimentación 
complementaria entera! a flujo continuo y gas­
to bajo. 

A propósito de ellos nos proponemos reali­
zar un somero análisis de los métodos de ali­
mentación. 

Cronológicamente el primer procedimiento 
complementario fue la alimentación por tubo 
utilizando la ,gravedad ( Fig. 2). Resolvió nu­
meroas situaciones pero la consecución de su 
empleo puso de manifiesto incidentes y acci­
dentes, algunos· severos. Ellos motivaron la 
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búsqueda de soluciones, llegándose así a la uti­
lización de la vía intravenosa para el aporte 
nutricio. 

El advenimiento de la alimentación paren­
teral constituyó un avance muy importante en 
la nutrición del paci-ente quirúrgico. A partir 
de su utilización eistematizada, elevado núme­
ro de pa.cientes ?e han beneficiado d-e sus re­
sultados. 

Las ,contras de la alimentación entera! han 
ido afirmando su vigencia. 

.Entr,e los inconvenie:ites de la vía digestiva 
se describen (.3) : 

1) Intolerancia digestiva o la regurgitación.

Ambas e2tán íntimamente relacionadas con
la velocidad de administradón y con el volu­
men y la composición de la preparación. 

La regurgitación del contenido gástrico pue­
de condicionar su aspiración al árbol traqueo­
brónquico y des•encadenar un estado de sep­
sis a punto de partida pulmonar. 

2) Diarr,ea.

Se origina en defectos de los aspectos técni­
cos del pro-cedimiento. Ellos son: la infección 
entera! por contaminación del material utili­
zado; los caracteres físico-químicos impropios 
de la preparación, y el manejo inadecuado de 
la infusión. Se destacan: un valor calórico 
inicial excesivo, la progresión. calórica dema­
siado rápida, la temperatura de la mezcla in° 
ferior a la adecuada, el flujo excesivamente 
rápido o una. mezcla cualitativamente desacer­
tada a la situación del enfermo. 

3) Reflujo por la sonda.

Vinculado a técnicas impropias de la gaG­
, trostomíá o de  la yeyunostomía. Su entidad 

puede requerir la reintervención. 

4) Perforación del tubo dig,estivo.

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

5) Trastornos metabólicos.

La hipernatremia, la deshidratación y la hi­
perazoemia. Se les describe como secundarias 
a la administración de una preparación inade­
cuada al caso. 

6) Constipación.

Consecuencia de la enfermedad causal, más
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 
difusión cada vez mayor de la alimentación 
parenteral. La g•eneralización del procedi-
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miento evidenció sus múltipl,es inconvenientes 
y complicaciones de gravedad variable. Estos 
son: 

a) Debidos a la cateterización venosa.

Los accidentes inherentes a ésta pueden ori­
ginarse por el método en sí o, como resultado 
de los aspectos técnicos de la misma. Los erro­
reG de la técnica de la cateterización venosa 
son responsables de las injurias a las múlti­
ples estructuras ( vásculo-nerviosas, Ia 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 s,ea debido a los errores técnicos o a la 
utilización del método, el padente está expues­
to puoo a a sepsis. 

b) Los trastornos metabólicos.

La nutrición parenteral omite la vía normal
de absorción por el tubo digestivo. Se produ­
ce así un cortocircuito funcional del área es­
plá cnica, se posibilita la instalación de di­
versos desequilibrio me;abólico. como ser: 

-hidroelectrolíticos (hiper e ·ee oli-
temías);

-de los glúcidos (estados de iper,.��
hiperosmolar y anaddótico);

-de los ácidos grasos; y
-de las vitaminas.

El reconocimiento de éstos indujeron a la 
utilización experimental de la vía portal para 
la administración de nutrientes. 

c) El costo elevado.

Las cifras que se manejan son élevadísimas
y de muy difícil acceso en algunos de nues­
tros m•edios asistenciales. 

d) La, incierta disponibilidad de .alguns
nutrientes.

Constituye un problema netamente local, 
aunque no despreciable. El análisis d,e las com­
plicaciones de los dos métodos precedentes per­
mite concluir que en ambos el paciente está 
expuesto a los trastornos metabólicos y funda­
mentalmente a li sepsis. La incidencia de laf 
complicaciones relacionadas con el uso de la 
vía parenteral se reduce proporcionalmente 
con la duración de la cat,eterización venosa. 
La búsqueda de un procedimiento que permi0 

tiese. subsanar los inconvenientes más impor­
tantes de los precedentes determinó la intro­
ducción de la reanimación enteral a flujo con­
tinuo y gasto bajo cuyos primeros resultados 
se comenzaron a publicar en el año 1971 ( 10). 

En esta evaluación ,crítica vamos a consid,e­
rar las bases para su utilización ya sea en for­
ma aislada o combinada con la vía parenteral, 
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reduciendo así al máximo el plazo de la infu­
sión intravenosa. 

FUNDAMENTOS DE LA ALIMENTACION 
ENTERAL DE FLUJO CONTINUO 
Y GASTO BAJO 

El procedimiento aporta las mezdas nutri­
tivas por medio de una bomba electromecáni­
ca la "Nutripompe" (Figs. 1 y 2,). Los aspec­
tos más destacados del método son (8) : 

1) La instilació,n mecánica.

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

2) La agitación parale�a.

Es as2gurada por el motor ·giratorio de ac­
ción sincrónica y continuada. Este hecho fa­
cilita la utilización de mez-clas no cristaloides, 

. imperfectamente líquidas, heterogéneas o vis­
cosas. 

3) El gasü bajo.

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

l) La variabilidad del gasto. 

En este modelo se obtiene po-r tres tubula­
duras intercambiables de diámetros diferentes. 

Frc. 1.- Corte esquemático de la nutribomba simple. 
1) Chasis. 2) Bomba. 3) Motorreductor. 4) Eje del 
plato. 5) Plato giratorio. 6) Motorreductor. 7) Arco 
rígido. 8) Paleta perfilada. 9) Pie del arco. 10) F'ras-

co de 1000 mi. 11) Manivela. 

,3 

FIG. 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 reanimación· del 
adulto. 

OBJETIVOS DE LA ALIMENTACION 
ENTERAL DEL FLUJO CONTINUO 
Y GASTO BAJO 

1) Obtener un nivel absortivo alto.

Los autores (9) realizaron estudios experi­
mentales basados en los principios elementales 
de la mecánica de los fluidos. Observaron 
además un enlentecimiento del tránsito diges­
tivo en los pacientes sometidos a este régimen. 
Se pudo determinar así que la absorción de 
Ia mezcla nutritiva se producía ya desde los 
primeros segmentos del intestino delgado y 
que lo: enfermos toleraban cargas calóricas 
y osmolares elevadas sin efectos secundarios 
desagradables. 

La SNG o la yeyunostomía que const1tuyen 
las vías habituales de administración de los 
nutrientes contribuyen al mismo objetivo. La 
yeyunostomía es un procedimiento quirúrgico 
que exige la técnica adecuada. Las corriente­
mente utilizadas son a la Witzel, la transgás­
trica o la colocación 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 vía. 

2) Evitar la sepsis.

Esta complicación no ee encuentra citada
por los propulsores del 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 preparación de las mez­
clas y su conservación en refrigerador;

-el enjuague de las tubuladuras y sonda
más de una vez por día;

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

-el cambio de tubuladura cada tres días.

La correcta ejecución de esta modalidad te­
rapéuti.ca requiere la participadón d,e técnicos 
de varias diG.ciplinas. 

Las funciones de la riutricionista-dietista, así 
como las del Dpto. de Alimentación son muy 
importantes. La estricta asepsia requerida en 
todos los tiempos de la asistencia nutritiva 
mecánica corresponde a su área de trabajo. 

INCONVENIENTES Y COMPLICACIONES 
DEL PROCEDIMIENTO 

Cuando la indicación es correcta son míni­
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 oblig�ron a la interrupción 
de la administración de las mez.clas. 

La yeyunostomía como vía de aporte tiene 
ventajas, sin embargo las condiciones del pa­
ciente no siempre permiten su ejecución. · La 
SNG con los cuidados ya señalados la puede 
sustituir aceptablemente. 

La selección de la preparadón a adminis­
trar es función del ,enfermo y la enfermedad. 
La adecuación de la misma a cada caso es un 
paso de gran jerarquía en el manejo del pro­
cedimiento. 

De un modo general se aconseja proceder 
escalonadamente, incrementando progresiva­
mente la carga calórica y osmolar de la mez­
cla nutritiva. La situación de la funcionalidad 
renal así como eventuales taras metabólicas 
previas deben ser .objeto de cuidadoso análisis­
El criterio clínico objetivo de su adecuación 
es una normal exoneración de materias. La 
aparición de la diarrea es señal inequívoco de 
intolerancia. 

Ella exige una revisión cuidadosa del caso, 
de la indicación y de la ejecución de la rea­
nimación. Frecuentemente más que el método,. 
la ,causa de fracaso radica en el paciente. De­
berán extremarse las pesquisas para descartar 
fundamentalmente la persistencia de algún foco 
séptico inadvertido hasta ese momento. 

CASUISTICA 
I) M. A. de P., sexo femenino, 58 años. Uruguay-

España. N? 40.343. 

30/7 /74: Gastrectomia total por ulcus yuxtacardial. 
27 /8: Reingreso por disfagia. 
3/9: Peso: 38.500; inicio de la hiperalimentación 

parenteral. 
17 /9: Peso: 45.500. 
23/9: Reintervención por ictericia febril. Yeyunos­

tomía a la Witzel. 
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22/11: Peso: 39.200 (Fig. 3). 
1/12: Reinicio de la vía oral. Posteriormente, lue­

go de intentos de dilatación esofágica instala un em­
piema pútrido y fallece el 19/12, 

11) S. M., sexo masculino, 51 años. Uruguay-Espa­
ña N? 32.212. 

5/8/74: Gastrectomía total por cáncer ( sufrió am­
putación abdómino-perineal en 1963 por Ca.). 

28/1/75: Disfagia clínica y radiológica (Fig. 4). 

Frc. 3.- ( Caso l). Las flechas cortas indican el co­
mienzo y el fin de la alimentación enteral. 

15/11: Peso: 37.500 inicio de alimentación entera! FIG. 4.- Rx del caso 2. Obsérvese la severidad de la 
a flujo continuo. estenosis. 
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21/2/75: Fibrogastroscopía: esofagitis, no neoplas-
ma. Estenosis. 

22/2: Reintervención: yeyunostomía a la Witzel. 
25/2: Peso: 45:500. 
26/2: Inicio de alimentación entera! a flujo conti-

nuo y gasto bajo. 
3/3: Valor calórico total: 2510. 
15/3: Peso: 45.700; valor calórico total 4200. 
24/3: Diarreas. 
27 /3: Infarto de miocardio ( ECG). 
31/3: Fallece. 

III) G. C., sexo masculino, 51 años. Uruguay-Es­
paña. N9 26.182. 

18/11/74: Colecistectomía y coledocoduode,ostomía 
por litiasis. 

25/11: Reintervención por fistula biliar externa: 
gastrostomia; gastroenterostomía; yeyunostomía trans­
gástrica y drenaje (Fig. 5). Peso: 75.000. 

26/11: Reposición paenteral progresiva y aporte 
enteral parcial. 

FIG. 5.- Esquema de la situación del paciente N9 3, 
luego de la reintervención 

6/12: Alimentación entera! 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 alimentación por yeyunostomía. 
30/12: Alta. 

DISCUSION 
La indicación .general de princ1p10 para una 

reanimación entera! 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 día y por vía
oral más de 1.500 calorías;

-persistencia de la pérdida de peso luego
del tratamiento clásico y de la reducción
de eventuales edemas; y

-capacidad gastrointestinal de tránsito, di­
gestión y absorción satisfactorias.
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Nuestros dos primeros casos se encontraban 
en estado caquéctico y presentaban una este­
nosis digestiva alta, de esófago terminal. El 
tercer paciente había adelgazado casi un 40% 
de su peso pr,evio habitual de 12- kg y era 
portador de una fístula biliodigestiva externa 
alta y de alto gasto que obligaba al reposo 
funcional del sector gastroduodenal de su tubo 
digestivo. 

En ninguno d:e los tres fue posible aportar 
por vía oral los nutrientes necesarios a pesar 
de que su capacidad funcional gastrointestinal, 
distal a la zona afectada, era satisfactoria. 

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

El momento de la alimentación entera! en 
el plan tzrapéutico de un ·paciente quirúrgico 
puede ser el preoperatorio, el postoperatorio o 
entre dos actos quirúrgicos sucesivos. Nuestros 
tres enfermos fueron sometidos a ella en el 
postoperatorio. En la serie de Levy más del 
75 % de sus 2-60 casos recibieron la alimenta­
ción complementaria entera! en Similares cir­
cunstancias. 

La vía de introducción de la mezcla y el 
sitio de la sonda en los tres fue una yeyunos­
tomía. En los casos 1 y 2 la naturaleza de su 
enfermedad la imponía. En el 39 si bien en 
oportunidad de la reintervención hubiera sido 
posible llegar al yeyuno por vía oral o nasal, 
por razones de comodidad para el paciente, Se 
optó por la yeyunostomía. Se emplazó la son­
da yeyunal por vía transgástrica por ser la 
más adecuada a la situación quirúrgica del en­
fermo. 

La mezcla nutritiva corriente utilizada por 
Levy y col. está constituida por• un número 
variable de unidades alimentarias de instila­
c10n. Cada una de ellas de 1.000 ce aporta 
1.000· calorías. El 68 % de éstas corresponde 
a hidratos de carbono, el 14 % a proteínas y 
el 18 % a lípidos. Expresado en -gramos, por 
cada litro de preparación .el enfermo recibe 
35 grs de proteínas, 2,1 grs de lípidos y 170 
grs ,de hidratos de carbono. 

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

ler. día: 2, unidades o sea 2.000 calorías .. 
29 día: 3 unidades o sea 3.000 calorías. 
3er. día: 4 unidad-es o sea 4:000 calorías, y 
49 día: variable, entre, 5.000 y 7 .000 calorías. 

Nosotros no obtuvimos esta progresión. El 
aumento del valor calórico total diario se rea­
lizó mucho más lentamente. Las razones fue­
ron varias. 

El Dpto. de Nutrición y Dietoterapia al ini­
ci.me la prim-era reanimación entera! intentó 
reproducir la mezcla de Levy. Se comprobó 
que algunos ,de los ingredientes de ésta son 
inexistentes en nuestro medio y debieron ser 
sustituidos por sustancias similares. Se obtu­
vo así una preparación más inhomogénea que 
determinó problemas mecánicos en su pasaje 
por la tubuladura. La car-encía inicial de todo 
repuesto obligó a la limpieza reiterada de la 
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umca unidad cada vez que se obstruía. A es­
tas interrupciones del flujo se agregaron las 
pravo.cadas por la higiene diaria normal de 
la bomba y ss accesorios. La disminución del 
tiempo útil de aporte de la mezcla nutritiva 
provocaba una significativa merma •en el valor 
calórico total diario alcanzado. Además la no­
vedad del procedimiento y la falta de experien­
cia en su manejo se reflejó en el temor a las 
eventuales •consecuencias de una carga calóri­
ca rápidamente ,ascendente (caso 1). El apor­
te suministrado con el antiguo sistema gravi­
tacional, por distintos motivos, jamás superaba 
los valores calóricos iniciales de éste método 
electromecánico. 

La adecuación de la mezcla nutritiva con 
alto valor calórico total en el •caso N? 2 tam­
bién exigió varios días. El enfermo era por­
ta,dor de una colostomía previa, presentaba 
una agastria y severos problemas de angio­
cardioescleroGis. A los cambios circunstancia­
les de la integración del equipo tratante se 
sumó una manifiesta resistencia del paciente a 
aceptar esta forma de alimentación. Por ra­
zones de naturaleza psíquica insistía en conti­
nuar con la ingesta oral constituida, por la 
reducida luz de la zona estenótica (Fig. 4), 
por un mínimo de alimentos líquidoe.. Cuan­
do el enfermo finalmente aceptó la alimenta­
ción complementaria por yeyunostomía y con 
la bomba, la reanimación entera! pudo cum­
plirse de a.cuerdo a lo planificado. 

El comienzo de la reanimación del enfermo 
G.C. (-caso N9 3) ·coincidió con las últimas eta­
pas de la asistencia de otro paciente (M. A.
de P. caso 1). Durante lo,s cuatro días de uti­
lizadón compartida de la única bomba, los va­
lores alcanzados con G.C. no fueron signifi­
cativos. Se intentó- compensar el tiempo per­
dido por un aumento del valor calórico a ex­
pensas de lípidos. La intolerancia a los mis­
mos impidió lograrlo. Posteriormente, con la
disponibili-dad total de la bomba y una mez­
cla adecuada se alcanzó el aporte propuesto.

El objetivo buscado •en nuestros pacientes fue 
fundamentalmente acelerar el proceso cicatri­
cial y recuperar lo más rápidamente posible . 
una eficaz autonomía nutricional. 

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

El •cálculo se realiza con la siguiente ecua­
po 

ción: t= pn - -- x n donde t= tasa; Pn= 
. po 

peso luego d·e n días ,de tratamiento, Po= peso 
inicial; y n= número de días de tratamiento). 

La carencia de un adecuado sistema de con­
trol de peso en pacientes imposibilitados de 
movilizarse activamente ( casos 2 y 3) nos 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 duración del procedimiento fue de 11,

22 y 31 días respectivamente. El promedio de
21 días que arroja no tiene el significado es-
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tadístico "de la duración de 16 días de prome­
dio de la serie de Levy. 

La reintervención de la paciente M. A. de 
P. se realizó con el diagnóstico de ictericia fe­
bril. Los hallazgos operatorios fueron negati­
vos con excepción de un hígado congestivo.
Esta paciente había estado sometida a una hi­
peralimentación parenteral que en sus etapas
iniciales fue muy positiva con franca recupe­
ración ponderal. Evolutivamente durante la
misma, que se prolongó casi tres semanas, ins­
taló el cuadro que llevó a su reintervención.
Estos hechos orientan hacia el diagnóstico de
sepsis, presumiblemente originada en la hiper­
alimentación parenteral.

.El paciente G. C. (caso .3) recibió luego de 
la segunda intervención el apore nutritivo, 
por un breve período, por una doble vía: pa­
renteral y entera!. 

Una vez recuperada la funcionalidad diges­
tiva se continuó exclusivamente con la alimen­
tación por yeyunostomía. La vía intravenosa 
fue suspendi-da luego del 99 día. La intercu­
rr.encia del reflujo señalado obedeció a la in­
ade-cuación de la preparación en la cual se 
había forzado la carga calórica a expensas de 
lípidos. El enfermo, colecistectomizado y con 
patología de la vía biliar principal en vías de 
curación, no lo toleró. Una vez ajuGtada la 
mezcla nutritiva a su situación, la evolución 
fue francamente satisfactoria. La utilizació11 
temporaria de la vía venosa no tuvo conse­
cuencias .negativas. Atribuimos su inocuidad a 
Io exiguo de su duración. 

El enfermo S. M. (caso 2,) recibió inicial­
mente uña preparación normo-calórica ( 1000 
ce = 1000 cal) que posteriormente se convir­
tió en hipercalórica. Durante su tratamiento 
se llegó progreeivamente a un aporte de 5000 
cal x ,día. La tolerancia fu-e a,ceptab1e duraú­
te 7 días. Posteriormente comenzó con dia­
rreas. Las circunstancias muy particulares de 
su evolución (la aparición de un síndrome do­
loroso en menos en base pulmonar izquierdo 
y el infarto de miocardio confirmado por ecg; 
ambos simultáneos con el comienzo de la in­
tolerancia a la reanimación), que culminó con 
la muerte del paciente pocos días más tarde, 
hacen dificultoso el análisis de este caso. Ca­
rec-emos de elementos objetivos de control pe­
ro la impresión clínica unánime del equipo 
tratante fue que ,a pesar ,de un muy erevado 
aporte ,calórico, mantenido por un plazo sig­
nificativo, el paciente ofrecía un aspecto de 
desmejoramiento progresivo e irreversible. Sus 
causas últimas permanecen en el plano de la 
sospecha clínica. 

CONCLUSIONES 
Como resultado de nuestra experiencia con­

sideramos que el método es altamente satis­
factorio. El uso combinado de las vías par:m­
teral y entera!, cuando indicados, permite 
acortar el tiempo de aporte parenteral redu­
ciendo e.ignificativamente sus riesgos (caso 3) . 

Los objetivos de la reanimación fueron lo­
grados: se yuguló el tiempo de afagia en el 
caso l. En el paciente del caso 3 se mantuvo 
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el estado general, aún mejorándolo, 'mientras 
se logró el cierre de la fístula. No podemos 
catalogar el caso 2. 

La utilización de -este procedimiento es nue­
vo para nosotros. Creemos que el acopio de 
una mayor experiencia con una más adecua­
da implementación de los mecanismos de con­
trol, permitirán en una etapa futura conclu­
siones más amplias y resultados más signifi­
cativos. El análisis de los casos referidos nos 
permite considerar sin embargo el procedi­
miento como un instrumento muy valioso de 
r,eanimación, de indicación indiscutible en los 
pacientes d-e alto riesgo. 

Los autores reconocen sin embargo que es 
necesaria una mayor experiencia para poder 
llegar a conclueiones más amplias y estadísti­
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
p,émentaires sont possées en revue et analysées. On 
considere les avantages et les inconvénients de cha­
cune d'entre. elles. On procede a la description de la 
technique de l'alimentation entérale a flux continu. 
Apres discussion des cas cliniques la méthode est con­
sidérée comme satisfaisante. 

SUMMARY 

Enteral feeding by continuous flow. First ases. 
On occasion of the presentation of three cases sub­

mitted to enteral feeding with continuous flow and 
low lischarge, 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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