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RESUMEN

Se realiz6 un estudio prospectivo y longitudinal de 23 pacientes quirirgicos de
Terapia Intensiva, de 3 hospitales pediatricos de Cuba, en los cuales la técnica qui-
rdrgica incluia sutura gastrointestinal a cualquier nivel y se le iniciaba la alimenta-
cion enteral temprana, independientemente de la via que se utilizaria, con alimenta-
cion enteral liquida, a goteo continuo, en cuanto se restableciera la dinamica intes-
tinal, y se obtuvo disminucién en la utilizacion de la alimentacién parenteral, en la
estadia, en las complicaciones de la alimentacién parenteral, asi como de las com-
plicaciones infecciosas nosocomiales a punto de partida de la translocacién bacteriana
y de la inmunomodulacién enteral. De esta manera se lograba acelerar la recupera-
cion, mejorar la evolucion del peso, la calidad de vida, disminuir las secuelas y la
mortalidad, todo lo cual implicaba disminucién de los costos.

Descriptores DeCSNUTRICION ENTERAL; TECNICAS QUIRURGICAS/mé-
todos; PERIODO POSTOPERATORIO; UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO
PEDIATRICO.

La historia de la alimentacion en me- cuando no fuera posible la via enteral, y se
dicina ha pasado por muchas etapas, desdautiliza como via de alimentacion la via
aquélla en la que, a la aparicion de los sin- parenterat.
tomas, se suspendian los alimentos, hasta  Las alteraciones gastrointestinales en
la actual, en la cual se reconoce la necesi-el paciente critico, infecciosas o no, qui-
dad de aportar los requerimientos basales, rargicas o nd,constituyeron la causa para
y los aumentos en las necesidades, aunpreferir la alimentacion parenteral, ignoran-
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do la necesidad y posibilidad de la enteral,

aun en pequefias cantidades.
Actualmente se conoce que el intesti-

no desempefia un papel importante como

barrera de defensa; su inadecuado uso fa-

cilita complicaciones infecciosas por la
translocaciéon bacteriartay es causa de
disfuncion multiorganic@Muchos autores
reivindican la alimentacion enteral, con lo
cual evitan estas complicaciones e
inmunomodulan a pacientes criticgsor

lo cual estudian la via enteral en
politraumatizado&® grandes quemadads,
posquirdrgicos,y sépticos.

Su aplicacion, tiene como ventajas:
mas fisiolégica, menor costo, mas facil,
menos complicaciones, evita la via venosa,
previene alteraciones de las vellosidades in-
testinales, evita la colonizacion y
translocacion bacteriana, la infeccion
enddgena, la disfuncién multiorganica, ace-
lera la recuperacion y aumenta la supervi-
vencia.

METODOS

Se efectla estudio prospectivo y
longitudinal de pacientes quirdrgicos, don-
de se utilizaria la sutura gastrointestinal a
cualquier nivef®ten las terapias intensi-
vas de los hospitales: «Willian Soler» de
Ciudad de La Habana, «Hermanos
Cordové» de Granma e Infantil Sur de San-
tiago de Cuba; entre los 3 se cubria el pe-
riodo de enero de 1995 a diciembre de
1995; en éstos existir@nsensusle ini-
ciar la alimentacion enteral, al existir
reactivacion de la dindmica intestinal, bien
por sonda nasogastrica, gastrostomia,
nasoduodenal o gastroduodenal, con ali-
mentacion de leche libre o baja en lactosa,
se le agregarian, sin aumentar la
osmolaridad por encima de 600 mmol/L,
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aminoacidos cristalinos, y se aumentaria
el aporte caldrico con dextrosa anhidra en
polvo. De estar ventilado, se colocaria en
posicién antirreflujo, y el alimento se te-
fiirfa con un colorante, para detectar,
broncoaspiraciones. Las cantidades depen-
dieron de la tolerancia, la cual se inici6 con
30 mL, a no mas de 4 gotas por minuto, y
se aumentaba en volumen hasta un goteo
continuo, para administrar los requerimien-
tos y aumentos de las necesidades. Se com-
probé el peso, posterior al acto quirtrgi-
co, a las 72 horas y a los 7 dias con una
pesa metabdlica; cuando no fue posible se
realizaron métodos indirectos de pesaje.
Los datos se almacenaron en una base
de datos. El analisis estadistico se efectud
con el paquete SPSS para Window. Los
resultados se muestran en tablas.

RESULTADOS

Se estudiaron 23 pacientes (tabla 1)
en los que se practicaron 24 técnicas qui-
rdrgicas (tabla 2), y colocacién de sonda
gastroyeyunal a través de una gastrostomia
realizada. La mayoria de las estenosis
esofagicas, se sucedieron en las provincias
orientales, y todas las invaginaciones tu-
vieron necesidad de reseccion intestinal.

TABLA 1. Datos demograficos segun diagndsticos

Edad  Desv. Raza

Diagnostico No. media estandar B N
Estenosis esofagica 8 489 226 7 1
Agangliosis de colon 3 176 025 2 1
Invaginaciones intestinales 4 085 0,12 3 1
Perforacion intestinal 5 86 2,3 2 3
Oclusion intestinal

mecénica 1 130 - -1
Tumor de colon 1 120 - -1

Lesion estética del SNC 1 02 - 1 -

La edad media de nuestros pacientes
oscil6 acorde con la edad de aparicion de



las afecciones. En los pacientes menoresplicacion infecciosa, ni de la sutura, asi

se debieron a invaginaciones intestinales, COmo tampoco de la alimentacion
mientras que en los mayores se relaciona- Parenteral, sélo se presentaron 3 compli-

ron con accidentes (tabla 1). caciones relacionadas fundamentalmente
Siguiendo los criterios de la Sociedad €on la dinamica intestinal. _
Americana de Alimentacién Parenteral y La estadia media estuvo por debajo

Enteral (ASPENYy lo ya sefialado por no-  de lo habitual y la mas prolongada fue
sotros, los pacientes, salieron del quiréfano de 4,5 + 1 dias, en los 4 pacientes del
con una mentacion parenteral incompleta Proceder mas complejo (interposicion de
exclusiva, ninguno necesité una completa al Colon) (tabla 3). _

instaurarse tempranamente la viaenteral (ta-  Si analizamos el impacto que pudo
bla 2). El tiempo de alimentacion parenteral Producir la alimentacion enteral temprana
vario en dependencia del procedimiento €N l0s pacientes, a las 72 horas éstos no
quirGrgico, y no paso de 43 + 4 horas el Pperdieron de peso, y un pequefio grupo
proceder mas complejo motivo de estu- MOstré aumento a los 7 dias; casi la mi-

dio como en lanterposicion de Colon (ta-  tad present6 ganancia de peso y sélo un
bla 2). paciente tuvo pérdidas: en eéste habia sido

Como se muestra en la tabla 3, nues- necesario limitar el aumento en volumen
tros pacientes no mostraron ninguna com- de la dieta (tabla 4).

TABLA 2. Alimentacion artificial segun técnicas quirdrgicas

Tiempo Inicio

Procedimiento Tipo de AP de AE Tipo
quirdrgico N de AP media media de AE
Gastrostomia 4 APIE 24h 20h GC
Sonda gastroyeyunal 1 APIE 10h 8h YC
Gastroduodenoyeyunostomia 1 APIE 20h 16h GC
Interposicion de colon 4 APIE 48h 43h GC
Swanson directo 3 APIE 24h 20h NGC
Técnica antirreflujo 1 APIE 25h 21h NGC
Sutura de perforacion 2 APIE 24h 21h NGC
Sutura término-terminal 8 APIE 48h 33h NGC

Leyenda: AP: alimentacion parenteral; APIE: alimentacion parenteral incompleta exclusiva; AE:
enteral; NG: nasogastrica; G: gastrostomia; Y: yeyunal; C: continua; PC: parcialmente continua;
D: discontinua.

TABLA 3. Complicaciones y estadia segun técnicas quirirgicas

Procedimiento Estadia
quirdrgico No. Complicaciones media
Gastrostomia 4 - 48h
Sonda gastroyeyunal 1 Diarrea 24h
Gastroduodenoyeyunostomia 1 Constipacion 48h
Interposicion de colon 4 Aumento del residuo 4,5d
géstrico (1)
Swanson directo 3 - 48h
Técnica antirreflujo 1 - 48h
Sutura de perforacion 2 - 72h
Sutura término-terminal 8 - 72h
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TABLA 4. Evolucion del peso del posoperatorio a las 72 horas y a 2. Acortar el tiempo de alimentacion

los 7 dias parenteral.
Tiempo 3. No presentarse complicaciones al nivel
posoperatorio Aumento % Igual % Disminucion % de la sutura.
79 horas 4 174 19 826 0 ] 4. D|sm|ny,|r las complicaciones de la ali-
7 dias 9 391 13 565 1 44 mentacién parenteral.
5. Acelerar el tiempo de recuperacion.
) 6. Disminuir las complicaciones infec-
DISCUSION ciosas.
7. Lograr un equilibrio energético meta-
Acorde con lo planteado en la intro- bdlico mas rapido, si se tiene en cuenta
duccion y por la literatura médica interna- la curva de peso de los pacientes.
cional, en cuanto al papel de defensay a la
consiguiente inmunomodulacién de la ali- La instauracion temprana de la alimen-

mentacion enteral tempraffajemos como  tacion enteral, siguiendo pautas muy defi-

en nuestro grupo de estudio, a pesar de lo nidas, es un elemento altamente beneficio-
complejo y variado de las técnicas quirdr- SO para el paciente, que logra de esta ma-
gicas, la utilizacion de la alimentacion nera contrarrestar el estado hipercatabdlico,
enteral temprana, tan rapido como se recu-y que ademas le permite mantener o au-

perara la dindmica intestinal, permitio: mentar de peso, evitar complicaciones, lo
gue redunda en una disminucion de la es-
1. Disminuir la estadia. tadia y los costos.
SUMMARY

A prospective longitudinal study of 23 surgical patients from three Cuban
Pediatric Hospitals’ Intensive Care Units was carried out. The operative
surgery used in these patients was gastrointestinal suture at any level and
they were enterally fed. As soon as the intestinal dynamics was re-
established, they were given enteral liquid feeding by continuos drip. This
led to a reduction in parenteral nutrition, stay at hospital, parenteral nutrition
complications, nosocomial infection complications from bacterial
translocation, and in enteral inmunomodulation. In this way, quick recovery,
improved weight gain, better quality of life, lower sequelae and mortality
were reached, all of which resulted in lower costs.

Subject headings: ENTERAL NUTRITION; OPERATIVE SURGERY/
methods; POSTOPERATIVE PERIOD; INTENSIVE CARE UNITS;
PEDIATRIC.
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