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Nutricion enteral en el paciente quirargico

Dres. Hugo Bertullo

Para corroborar los beneficios de la via en-
teral en la reposicion nutricional y comparar
cos suplementos proteicos, se planifica una ex-
periencia comparativa y prospectiva en 41 pa-
cientes quirurgicos, de los cuales 32 eran por-
tadores de una neoplasia localizada o genera-
lizada.

Se exponen los resultados que se analizan
estadisticamente, dividiéndolos en 3 grupos, se-
gun sean buenos, regulares ¢ malos.

El método demuestra ser util y de escasa mor-
bilidad, concluyéndose en los mejores resulta-
dos ce uno de los suplementos (B.P.C.).

Se exponen las posibles causas de los fracasos.

Para finalizar, se senalan les resultados ini-
ciales de la alimentacién mecanica.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Nutrition.

INTRODUCCION

Desde los trabajos clinicos de Dudrick (17),
la condiciéon nutricional en el paciente quirtur-
gico, ha despertado un interés creciente. Re-
conocido el aumento de complicaciones post-
operatorias (30), asi como la disminucion glo-
bal de las defensas organicas que acompana a
la desnutricién (37, 38), la adecuada reposicion
llevarad a mejores resultados quirurgicos.

Las vias a emplear para dicha reposicion
pueden ser: parenteral, enteral o la combi-
naciéon de ambas (23, 32). La indicacién fun-
damental para la via parenteral es la impo-
sibilidad de usar la via fisiolégica. A esta via
se le reconocen ademas multiples complicacio-
nes: mecanicas, sépticas, generalmente las més
graves y que significan un grave riesgo para
la vida del enfermo, y metabolicas, sobre todo
si su uso es prolongado (12, 17, 19, 20, 42).

Los trabajos con la via enteral son nume-
rosos en el extranjero (15, 22, 23, 25, 27, 28,
29. 34, 35, 36, 37, 41) y existen en nuestro
pais (31).
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Basandonos en elios hicimos un estudio pros-
pectivo, con el fin de evaluar los resultados de
la nutricién enteral, y comparar dos concen-
trados proteicos, uno de ellos desarrollado en
nuestro medio, el bio - proteo - catenolizado
(B.P.C.), del cual existe amplia experiencia
en el uso humano (16, 24); el otro, el casei-
nato de calcio, de amplia difusién en el medio
como complemento hiperproteico de 'la dieta.

MATERIAL Y METODO

El B.P.C. (3, 5) es un concentrado protei-
co estable obtenido por la accién de una leva-
dura, la Hansenula montevideo mov. sp. Ber-
tullo (4), sobre el pescado fresco, fileteado y
molido, en presencia de un glucido fermentable.
El producto es secado por un sistema Spray
Niro (5) que lo transforma en un grano me-
diano, variable en color entre el crema y el
marroéon claro, con sabor y olor penetrante y
caracteristico.

Bioquimicamente, la proteina se hidroliza en
un 75 a 85 %, de los cuales un 60 % son poli-
péptidos y un 40 % aminoacidos forma L., Uni-
cos utilizados por los mamiferos monogastri-
cos y que es una de las mayores ventajas del
método. Al no superarse la temperatura de
45° C. en todo el proceso de elaboracion, la
proteina no sufre desnaturalizacion (6). En
los estudios realizados in vivo e in vitro, se
ha demostrado una alta digestibilidad y un
bajo factor limitante, representado por la iso-
leucina y superior a la caseina de referencia
en un 10 %. Los estudios con carbono mar-
cado han demostrado que su absorcién comien-
za a niveles altos del tubo digestivo y es casi
total en el yeyuno proximal. Todos los €le-
mentos senalados le confieren un alto valor bio-
légico (5, 6, 7).

La experiencia se inicié en 64 pacientes pero
solamente en 41 se obtuvieron resultados su-
ficientes como para ser incluidos. De los res-
tantes, 5 no toleraron la alimentacion, 7 fue-
ron dados de alta antes de completar el tiem-
po minimo de estudio, 4 pacientes fallecieron
por causa de la enfermedad de fondo en el
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curso de la experiencia, no realizandose con-
troles de peso ni de laboratorio en los 4 res-
tantes.

En 3 pacientes, no se realizaron controles de
peso ni de laboratorio debido a las condiciones
particulares en las cuales se alimentaron. Uno
fue un paciente con un neoplasma recidivado
de tercio inferior de eséfago, al que, en una
etapa casi terminal se intenté alimentar a tra-
vés de una yeyunostomia, por gravedad. Los
otros 2 pacientes lo fueron por medios meca-
nicos por lo que los comentaremos en un item
aparte.

El universo de pacientes tuvo similares ca-
racteristicas en cuanto a edad, de cuarta a sép-
tima década, con un franco predominio de la
patologia maligna, presentando evidencias cli-
nicas y paraclinicas de generalizaciéon en mu-
chos casos. En la época de la experiencia ade-
mas la mayoria de ellos fueron operados, in-
clusive mas de una vez y recibieron otros tra-
tamientos antineoplasicos.

La oportunidad de la alimentacién fue pre-
operatoria, postoperatoria o combinada.

La via de la alimentacion fue variable, 25
pacientes por via oral, 6 nasofaringea, 6 com-
binacién de ambas, 3 con sonda nasogastrica,
3 por gastrostomia y uno por yeyunostomia.

Las dosis de proteinas fueron variables se-
gun la tolerancia del paciente pero nunca in-
feriores a 1 g./kg./dia y las calorias nunca
fueron inferiores a 2.000, recibiendo la mayo-
ria de los pacientes 3.000 calorias y 2 g./kg./
dia de proteina. La dosis de caseinato vario
entre 40 y 100 g./dia , siendo en 7 pacientes
la dosis proteica total cercana a los 100 gra-
mos y superandola en 3. La dosis de B.P.C.
fue variable, recibiendo 9 pacientes menos de
50 gramos, 14 entre 50 y 90 gramos y 7 reci-
bieron 100 gramos. En un caso se llegé a una
dosis de 200 g./dia (33, 40).

Los pacientes se controlaron al inicio, a los
10 y 20 dias de la alimentacion. Algunos pu-
dieron ser controlados en lapsos mayores.

De los controles clinicos, se calculd el peso
tedrico y se peso al paciente con la frecuencia
senalada. Para uniformizar 'los resultados, se
calculo la pérdida de peso inicial por la férmula

PT — PI
PT

= API%

donde: PT peso tedrico.
Pi peso inicial.
A PI % pérdida de peso inicial, ex-
presada en porcentaje.

El incremento de peso se calculdé por la si-
guiente formula, similar a la utilizada por

Levy (28)
PF — PI
A PF %
PF
donde: PF peso final.
PI peso inicial.
A PF % incremento de peso {final,

expresado en porcentaje.
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La carencia de balanzas adecuadas impidio
controlar el peso de algunos pacientes que no
toleraban la posicién de pie. El pliegue trici-
pital y la circunferencia braquial no fueron
evaluadas por la importancia secundaria que
le asignan algunos autores (2).

Los controles paraclinicos estuvieron dirigi-
dos a evaluar el metabolismo proteico, gluci-
dico y lipidico, asi como a controles de otras
variables sanguineas como ionograma, hemo-
grama, etc.

El balance nitrogenado fue medido mediante
la ingesta nitrogenada menos el nitrégeno de
la urea urinaria real, que se considerd el 70 %
del N. excretado (25). A dicha cifra se agre-
garon 2 gramos por pérdidas constantes (amo-
nio, creatina, acido urico, aminodacidos urina-
rios) y pérdidas fecales. Kaminski (25) en un
estudio realizado en 80 pacientes, comparando
este calculo con el método de Klahdelahj para
la expresion total de N., encuentra que ambos
tienen la misma fidelidad. Se midi6 la crea-
tininuria real, o sea la excretada en 24 horas,
pues se le considera indice fiel de la destruc-
ciéon muscular (13).

Factores de infraestructura impidieron el ba-
lance del potasio y la medida de aminoacide-
mias y aminoacidurias.

La respuesta inmunitaria humoral, fue eva-
luada en un grupo de pacientes, por medio del
inmunograma cuantitativo (16). No se pudo
completar un numero suficiente de estudios in-
munitarios celulares como para incluirlos ni
tuvimos la posibilidad de realizar pruebas cu-
taneas, consideradas primordiales en la eva-
luacion nutricional actualmente (9, 38).

El metabolismo lipidico fue medido por me-
dio de lipidogramas.

Para el control estadistico de los resultados
mas importantes se utilizé el test de Student.

Se utilizaron planillas individuales para el
control de los pacientes y la recopilaciéon de
los datos.

Como criterio para evaluar los resultados
globales, establecimos tres categorias. La me-
joria de todos 'los parametros, fundamental-
mente peso y albumina, se consideré como un
resultado bueno; lo calificamos de regular si
solo lo hizo en alguno de ellos; y malo si em-
peord en todos.

La alimentacion por medios mecanicos (27,
28, 29, 31) fue realizada con una “finger
pump”’ adaptada con un sistema similar a las
“nutri pompe”. EIl sistema consta de una cuba
refrigerada en la que existe un sistema mez-
clador que homogeiniza la mezcla, la que pasa
a otra cuba de calentamiento, de temperatura
constante. El sistema tiene un flujo continuo,
fijo, pero variable segun las necesidades.

La mezcla, similar a la usada en la expe-
riencia anterior, fue controlada en su adecua-
cion de osmolaridad, temperatura y ausencia
de contaminacién bacteriana.

El método fue utilizado, hasta el momento
de escribir este trabajo, en 2 pacientes.
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RESULTADOS

Para la ordenacién de los resultados cita-
remos primero los obtenidos con el caseinato
y luego los logrados con el B.P.C. EI total
de pacientes del primer grupo es de 10, el del
segundo de 31.

Con relacion a ‘la pérdida de peso inicial los
datos aparecen consignados en la tabla I.

TaBra I
N, AFPL%
No 5-10 11 -20 21-35
Pacientes \
Caseinato ......... | 4 3 | 2
BLPUC, i e 5 13 5

En el primer grupo el peso solo se obtuvo
en 9 de los 10 pacientes.

En el segundo grupo el peso no se pudo con-
trolar en 5 pacientes. Se observé un caso de
exceso de peso del 4 %, pero era un sindrome
hidropigeno con edemas y ascitis. Hubo ade-
méas un caso excepcional con una pérdida de
peso del 81 %.

En cuanto al incremento de peso, en el pri-
mer grupo S6lo existio en 2 pacientes y fue
del 2 y 6 %; 6 mantuvieron su peso inicial y
el restante 1o disminuy6 en un 4 %. Para el
B.P.C. 17 pacientes incrementaron su peso:
9 lo hicieron entre 2 y 5 %, 6 entre 6 y 11 %
¥y 2 en mas de 11 %; 7 no sufrieron variacio-
nes y eran todos neoplésicos; 2 perdieron peso,
uno, el sindrome hidropigeno mencionado, per-
dié un 8 % y otro, un neoplasma de maxilar
inferior, perdié un 4 %. Los resultados se es-
quematizan en la figura 1.

Los resultados obtenidos para las proteinas

plasmaticas totales figuran en la tabla II y se
esquematizan en la figura 2 A.
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F1c. 1.— Incremento ponderal.

USO DEL B.P.C.

N3 DE PACIENTES Y DE PACIENTES

N° DF PACIENTES
(%) (%) [OA)

wol tool 100 |

Fi1c. 2.— Incremento en proteinemia total. — Fic. 3.— In-
cremento en albuminemia. — Fi1g. 4— Incremento
en globulinemia.

Tasra II
Incre- Sin va- | Dismi-
N mento riacion | nucion
Caseinate ...... 10 5 1 4
B.P.C. susaswis 27 21 2 4

Con respecto a la albumina los resultados
aparecen en la tabla III y esquematizados en
la figura 2 B.

TaBra III
| Incre- Sin ve- ‘ " Dismi-
| N | mento riacion nucién
Caseinato ...... | 10 | 5 ‘ - 5
B.P.C. uiwvass 23 14 2 7

Por 11ltimo, las globulinas se encuentran re-
presentadas y esquematizadas en la tabla IV
y figura 2 C, respectivamente.

TaBra IV
Incre- Sin va- Dismi-
N mento rigcion ‘ nucion
Caseinato ...... 19 5 i 4
B.P.C. yemmiem 23 16 3 | 4

Del grupo de pacientes con B.P.C. se estu-
diaron las inmunoglobulinas por difusion. En
la tabla V se anotan sus wvariaciones.
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TasrLa V
Prealimentacion Postalimentaciéon | Valores normales
IgG IgA IgM IgG IgA IgM IgG 635 1775
652 259 73 1205 172 120 IgA 106 668

972 89 155 1800 191 192
1012 460 58 1396 345 173
1575 345 43 1775 291 58
1531 518 155
1375 420 107
1825 925 99 1010 932 78
1010 108 62 1010 122 60
850 580 40 952 440, 57
1425 491 181
1280 163 195

IgM 77 154

194G IgA IeM
Media psestalimentacion .. .. 1374 315 119.5
Media prealimentaciéon ..... 978.,5 306 71
Referencia—wc sermmoina ; 395,5 9 48,5
[ Sy, | St 28 — 40

Aunque existe una marcada diferencia entre
los estudios pre y postalimentacion, con un au-
mento medio del 28 % para la IgG y del 40 %
para la IgM, sin variaciones para la IgA, los
rangos de normalidad son tan amplios que no
pueden considerarse como resultados significa-
tivos.

En los pacientes del primer grupo, en que se
comparé €l metabolismo nitrogenado pre y post-
alimentacion, éste fue francamente positivo,
pero no se relacioné con la mejoria de otros
parametros. En el grupo del B.P.C. dicho
metabolismo fue evaluado en 14 pacientes. De
ellos 6 tenian balances positivos al inicio de la
alimentacion, mientras que 8 presentaban uno
negativo. Todas las estimaciones finales fue-
ron positivas; sin embargo, no se relacioné en
5 casos con el mejoramiento de su peso y/o al-
bumina.

La creatininuria fue estudiada en 18 pacien-
tes, s6lo en 12 comparativamente: 10 del se-
gundo grupo, 2 del primero. En todos los casos
disminuy6 francamente llegando a porcentajes
de un 50 % y mas. Los resultados aparecen
esquematizados en la tabla VT.

TarrLa VI
Inicial Final
Caseinato | 97,5 : 60
| 114 22
178 121
68 60
165 108
174 53
B.P.C. 72 64
155 86
236 113
210 71
81,5 41,4
104 74
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F1c. 5.— Resultados globales.

Las estimaciones del lipidograma, que se efec-
tuaron comparativamente en 10 pacientes, no
mostraron variaciones correlacionables con los
resultados obtenidos del metabolismo proteico,
por lo que no las incluimos.

El metabolismo glucidico y los iones san-
guineos fueron controlados para evitar las com-
plicaciones. No existieron variaciones a des-
tacar.

Ajustandonos al criterio ya expuesto de eva-
luacién ¢e resultados, sélo hubo un resultado
bueno, 5 resultados regulares y 4 malos, en el
primer grupo, lo que significa 10 % de bue-
nos resultados, 50 % de resultados regulares
y 40 % de malos resultados. Para el grupo del
B.P.C., los resultados fueron buenos en 18 pa-
cientes: 11 eran neoplasicos, 4 de los cuales
tenian hepatopatia asociada al neoplasma, sien-
do los restantes portadores de enfermedades
benignas. En 6 casos los resultados fueron re-
gulares; todos eran portadores de neoplasias
y uno de ellos, con una carcinomatosis. Los
7 pacientes considerados como malos resulta-
dos, eran todos neoplasicos. Porcentualmente
existe un 58 % de buenos resultados, un 19 %
de regulares y un 22 % de malos.

Los estudios estadisticos comparando el in-
cremento de albuiimina entre ambos grupos, no
fuercn significativos. Para el B.P.C. la po-
sibilidad de obtener similares resultados sin
usar el concentrado, fue de 5 a 10 %. La P
(probabilidad) estuvo entre 0,1 y 0,5. Las di-
ferencias de aumento de peso entre ambos gru-
pos fueron significativas para el B.P.C. (P
0,005), de la misma manera que fue signifi-
cativo el aumento en relacion al azar. La dis-
minucion de la creatininuria fue también sig-
nificativa entre la pre y postalimentacion (P
0,005).

COMPLICACIONES

Durante la experiencia tuvimos tres tipos de
complicacidon. La mas frecuente, que aparecié
en tres casos, fue la diarrea, que desaparecio
siempre al suspender la mezcla y no reapa-
reci6 con una realimentacion progresiva. La
intolerancia al producto B .P.C. se manifesté
en un caso, por una erupeiéon alérgica cutanea
que mejoré con la suspensiéon del mismo. La
tercera complicacion, se traté de un sindrome
similar al dumping, relacionado a la adminis-
tracion de 4.000 calorias y 200 grs. de B.P.C,,
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paciente conun. neoplasma de la esfera
O.R.L. Mejors al disminuir la_osmolaridad
’z la mezcla, po 1 que, lo. consideramos de
patogenia similar al determinado en’ el gastrec-
tomizada por, pa 1a;]e rusco: almieetmo dglgado
de preparacionés. ‘hiperosmolares.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Nuestro’trabajo" confirma la utilidad” y el
bajo,riesgo de la via enteral (15; 22, 23; 25, 27,
28, .29, 31, 34; 35,:36,:37, 41)

Partlendo de ‘dos grupos similares de pacien-
tes en cuanto a edad; proceso morbido, etapa
de evolucion®del ‘mismo, ‘tratamiento y estado
nutricional previo, se obtienen mejores resul-
tados-en el grupo-alimentado con B.P.C., con
28 % de resultados buenos, 19 % regula-
res y 22 % de malos, contra 10 %,,50 % ¥y
40 % respectivamente, para el grupo del ca-
seinato. Se debe senalar que el total de pacien-
tes, 9 del grupo del caseinato y 23 del B.P.C.,
eran neoplasicos. Es de destacary que.en todos
los portadores de enfermedades' benignas se ob-
tuvieron buenos resultados.

El uso de dosis diferentes en' los pauentes
se justifica por tiatarse de una expemenc:a rea.
lizada en un numero im, ortante;de casos por
via oral, en la que el gusto. del -enfermo
debe ser respe ado. Este aspecto ex1< tio para
el grupo ahmentado con.B.P.C; ya que el
producto posee:un -olor caracterlstlco y/ pene-
trante, asi como-un- sabor'particular, inconve-
niente que fue' uperado al usarlo como com-
plemento, mezclado rcon los otros ‘integrantes
de la dieta. En“el momento de escribir este
.rabajo el preparado se usa.en forma de com-
primidos con ‘cubierta, lo-que relimina total-
mente el problema. La misma variaciéon de la
dosis -nos impidié sacar conclusiones en rela-
ciéon:a la cantidad optima de suplementacion.
Queremos resaltar el valor caldérico alcanzado,
que es comparable  a..cifras logradas po auto-
res extran’eros con medios' mecéanicos (27, 28,
29). Creemos,que las razones que nos permi-
tieron alcanzarlas fueron la deambulacién del
paciente y la progresividad del incremento ca-
1¢rico.

Ya fue senalado el hecho .del incremento del
pe o en los dos grupos de pacientes.

La respuesta paraclinica fue mejor para el
B.P C. que para el caseinato.” La proteinemia
otal aumenté en el 50 %' de los pacientes con
caseinato y en €1 77 % de los de B.P.C. (fi-
ura 2 A). La albumina lo hizo en un 50 y
60 % -e pectivamente (fig.'2 B), mientras que
para 1 g obulinas los valore” fueron de 50 y
69 % rvara cada uno (fig. 2 C): La positiviza-
cion del metabolismo nitrogenado y la repa-
racién de la masa muscular, de la que seria
demos racién el incremento de '‘peso y--la dis-
minucié de la-creatininuria; no acompanaron
paralelamente a los resultados obtenidos. El
valor real de estos diferentes parametros ha
si ‘o puesio en duda (19, 20, 29), y’ se’consi-
dera ac almente de valor fundamental el es-
tudio de la inmunidad celular; por medio de
los tests cu aneos como indice mas valedero de
recuperaciéon nu ricional (8, 9, 38).

E xaminaremos.los . paciente ; considerados
como malos resultados o fracasos-en el grupo
del B.P.C., o sea aquellos .que no mejoraron
ni su peso ni su-.albumina, aunque- mejoraron
clinica y. subjetivamente, hecho que -sin. mg
bargo no pudimos evaluar objetivamente. odos
los pacientes eran neoplasicos y algunos dise-
minados. Los efectos nutricionales del cancer
han sido estudiados por multiples autores (1,
10, 11, 13, 14, 21, 39), sin embargo existe
acuerdo -en. que la caquexia maligna tiene . as-
pectos inexplicables. Las alteraciones afectan
al paciente'desde varios puntog de vista. A la
clasica ' anorexia se une un incremento metabo-
lico' provocado’ por:‘el 'neoplasma, que es”mas
importante si se asocia“a fiebre. El aparato di-
gestivo es” afectadoindirectamente, ‘producién-
dose fenomenos disabsortivos y aumento de - las
pérdidas proteicas.

Las causas de las hipoproteinemias se con-
sideran multiples, disminucién de'ingestas, tras-
tornos disabsortivos intestinales, nefropatia’con
pérdida proteica. y metabolismo inefectivo, cu-
yos mecanismos se desconocen. Hardy (21) ad-~
junta ‘los efectos que la terapéutica antineo-
plasica tiene generalmente sobre la’ nutricion.

Nos fue imposible determinar cuales de estas
causas motivaron los fracasos, pero en contra-
posici¢n, la respuesta fue uniformemente buena
en los 6 pacientes con enfermedades benignas.
En estos pacientes los incrementos de peso es-
tuvieron entre el 4 y 18 % y el de las albumi-
nemias entre 14 y 35 %.

La comparacion de ‘los resultados entre el
grupo del caseinato y el del B.P.C,, en su valor
como suplemento de la dieta,” demuestra:

1) ILa utilidad "y escasas complicaciones
del B.P.C.

2) E]luso del B.P.C. permite obtener re-
sultados mejores y estadisticamente sig-
nificativos (peso) o cercanos a la sig-
nificacién (albumina) con respecto al
producto comparado.

El otro hecho que deseamos destacar, para
el que no hemos encontrado explicacién, es- el
buen resultado obtenido en pacientes portado-
res -de: neoplasia 'y hepatopatia. "Los autores
que se han ocupado del tema de la desnutri-
cion en la hepatopatia (18, 26, 43) concluyen
que la hipoproteinemia es debida a disminu-
ci6on del aporte por disminucién de ingestas,
demostrada claramente en el -alcohdlico. y a
alteraciones del metabolismo de'las ‘vitami-
nas (43).

El metabolismo nitrogenaso no:est&-alterado
en la cirrosis estabilizada. Sin embargo, no
deja 'de ser llamativo que pacientes con dos
procesos que interfieren en la . nutricién pre-
senten resultados catalogados como buenos, lo
que sucedi6 en 4 de nuestros casos.

De los 2 .pacientes alimentados por medios
mecanicos, no se pueden extraer conclusiones
definitivas. Los lapsos cortos durante los que
fueron alimentados (4-y 15 dias), asi como lo
exiguo de su numero, son datos demasiado es-
casos-para un juicio definitivo. Sin embargo,
logramos valores caléricos cercanos a las 3.000
calorias, con diarreas en los dos“casos al in-
tentar sobrepasarlos, sin otras complicaciones
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importantes. La tolerancia del método fue bue-
na en ambos casos y esta demostrado que con
su empleo se pueden lograr resultados supe-
riores a los obtenidos con alimentacién oral
o0 con sonda por accién de la gravedad (27,
28, 29).

RESUME
Nutrition enterale dans le malade chirurgicale

41 malades chirurgicales, parmi lesquels 32 atteints
d’une neoplasie localisé ou diseminé, sont etudies dans
le cadre d’'une experience prospective et comparative,
afin de comparer deux supplements proteiques et ve-
rifier les advantages de la nutrition enterale.

Selon que les resultats, traités statistiquement, soient
bons, moyens ou mauvais, on divise les malades en
trois groupes.

L’utilité et la faible morbidité de la meétode, permet
de demontrer les meilleurs resultats du B.P.C. parmi
les supplements proteiques employes. D’autre part,
on essai d’explorer l’etiologie des echecs.

On signale, finalment, les resiltats preliminaires de
I’alimentation mecanique.

SUMMARY

Enteral Feeding in the Surgical Patient.
The use of B.P.C. Prospective Study

A comparative and prospective experience of 41 sur-
gical patients, of whom 32 had a localized or genera-
lized neoplasia, is undertaken to compare the benefit
of enteral feeding with two proteic suplements.

The results are analyzed statistically and divided into
three groups: good, fairly good, and bad results.

This method proves to be useful and of low morbili-
ty, the best results correspond to the use of one of the
products (B.P.C.).

Finally, the initial results of mechanical enteral fee-
ding are presented.
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