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l. INTRODUCCIÓN 

La nutrición es un componente muy importante del manejo de pacientes. 

especialmente de pacientes en estado critico. Frecuenteme-nte .. las necesidades médicas y 

quirúrgicas de pacientes seriamente enfermos recibe la atendón principal.. mientras las 

necesidades nutricionales son pasadas por alto. Esto frecuentemente resu~ta en un estado de 

malnutrición y las consecuencias ,pueden ·ser d~sastrosas. El soporte 1_1utricional es 

considerado por algunos autores como el ava":ce más importante en_et cuidado_'. __ de este tipo 

de pacientes de los últimos tiempos. i.;;. importancia de proveer .i.m 'adeé:~ado apoyo 

nutricional a pacientes que ·se. ~~cuentran en estado critico, -ha sidO-':dciSde~ .hác~. mucho 

tiempo una parte importante_:· de,." l.a ·mediCina. humana~ sin embargo~ ·-has~~~--~~c-é:,- no: ~uch.o 
tiempo se acostumbraba rliantener- ~-los aniinates úni~amente ~on- sU~~~:-:·diira~te ,perio~os 
prolongados,( 1,5, 18). 

' , !__ ·-:·- ,· 

El cuidado del· paciente· cri~lcamenie enformo podrla · mej~rars~ si 'e¡' cliriico tiene un 

buen entendimiento de. lar~~~ues~a ;,,etabólica deÍ organislllo' al d~ño y. la~ consecuencias 

sistémicas de esta re~puest;.; (:Í3) · 

Hay .gran cantidad de información que indica que los animales pueden ser 

hipermetabólicos (que· es la excesiva utilización de reservas endógenas) durante muchos 

estados de enfermedad . La tasa metabólica puede aumentar desde un 1 So/o hasta un 1 00°/o 

dependiendo de la naturaleza y severidad de la enfermedad. La malnutrición proteinico­

calórico es la pérdida progresiva de masa corporal y tejido adiposo debido a un inadecuado 

consumo o aumento de demanda de proteinas y calorías. Esta respuesta metabólica al daño 

es un mecanismo adaptativo por el cual el animal moviliza y acelera la respuesta inmune y 

mecanismo de reparación de heridas.. a estos cambios se le conocen como respuesta 

metabólica al daño. (5.1 1.1 7 .18) 

La malnutrición en un paciente puede deberse a anorexia.. ayuno prolongado .. 

trauma severo .. dolor. estrés quirúrgico .. estados sépticos y procesos neoplit.sicos entre otros 

En pacientes politraumatizados o que presentan enlermedades graves .. después de atender la 

emergencja. el siguiente paso es evitar la mala nutrición proteínico calórico. un estado de 

sepsis y por lo tanto falla organica multiple. ( 1.9) 
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A pesar de que el pronóstico de pacient~s -c.riti~os mej~ra c~nsiderablernente con un 

manejo nutricional adecuado,'es.lapane.de Ía ~erapia a la·que·meiíos importancia se Je da. 

Un p.aciente .que· recibe ~~r:. .ro:~li.- t~1:11Pra:n~ los ·Outrimentos que íequiere .. responde más 

rápido y mejor a los.tratamien.tos 'Que' aquellos. que no lo reciben. en los cuales el indice de 

mortandad y morbiiidád es ~,;~h~.:Oás.elevado. 

La nutrición_ enterat t8nto Cn gatos como en perros se administra mediante técnicos 

fáciles y" prácticas; especialmente ·s¡ se compara con la nutrición parenteral pues se evitan 

las complicaciones del catéter intravenoso, se mantiene Ja función y estructura 

gastrointestinal pues . Jos enterocitos se atrofian después de varios dias de ausé'ñcia de 

estímulos tróficos dentro del lumen intestinal, además es mucho más económico. La regla 

general aCeptada para seguir cuando se tiene que elegir entre soporte nuti:-lci<?!1ª1 eriteral o 

parenteral es que ''Si el intestino trabaja.. úsalo o piérdelo". (1,11, 16, 20,21).>, .:·; J·' 

El soporte nutricional acorta el tiempo de hospitalización'.de.lo~·~id;~ites,~~á:~'ue 
éstos se recuperan más. rápidamente y con menos complicac~?nes!. p¡;-~·¡ iO'<"~iic;·;.~u.-~ci~s\O es 
justificado. -'.~>:, ·~,. :~.:,. 

El soporte nutí-icional enteral consiste de métodos· designados: par~. irict'ucir. el 

consumo voluntario . de alimentos; · mét~doé,.Cli•:ali~ernación forzada y métoÍ:IÓs de 

alimentación por.sondas: (L21,23) 

El papel•. del · soporte nutricional" es · proveer una f"órmula con nutrientes en 

proporciones qu~.puedan ser utilizados por el paciente con máxima eficacia. Los:lllétodos 

disponibles inc:luyen estimulación del apetito por medio de fármacos, alimentación feriada. 

sonda de alimen.iaCfón orogástrica~ sonda de alimentación nasoesofágica y- nasOgástrica. 

sonda de atimeniitción por faringostomia o esofagostomia. sonda de alimentación por 

gastrostomia sond.a de alimentación por yeyunostomia y alimentación· parenteraL (2 J .. 22) 

Los tubos de alimentación es un excelente medio de proveer sopone metabólico a 

cono plazo así como soporte al sistema inmune. (6) 

b 
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11. CAUSAS DE MALNUTRICIÓN PROTEICO-CALÓRICA 

En un individuo sano~ el contenido de proteína de su cuerpo es aproximadamente el 

14 a 20o/o. Debido a que los aminoácidos no son almacenados en el cuerpo. el 

companimiento proteico debe mantenerse con el consumo diario. La proteina ingerida 

puede usarse en forma de aminoácidos para síntesis de proteinas para formación. 

reetnplazo.. crecimiento y reparación de tejidos~ mantenimiento de proteinas sanguineas 

(albúmina. transferrina. fibrinógeno y anticuerpos) y manufactura de enzimas o si el cuerpo 

requiere mas energia de la que se obtiene de los carbohidratos y grasas ingeridas puede 

usarse con10 fuente de energía. Para mantener la masa corporal. el ·consumo de proteína 

debe ser igual o exceder la ruptura de proteina estructural. El balance de nitrógeno puede 

ser neutral. positivo o negativo. Es neutral. si la sintesis de proteínas es igual a su 

degradación. Es positivo si la síntesis excede su degradación y es negativo si la degradación 

excede a la sintesis. La causa má.s común de éste estado catabólico(balance de nitrógeno 

negativo) es que el consumo de carbohidratos y lipidos son insuficientes para mantener los 

requerin1ientos de energia del anin1al. La proteina corporal es considerada con10 la última 

fuente de energía .. ya que la grasa es utilizada preferentemente antes de utilizar la proteina. 

La evaluación nutricional de un paciente debe basarse en su historia clinica .. 

examinación fisica .. datos de laboratorio y diagnóstico. 

Las causas de malnutrición proteico-calórica incluyen 

Inadecuado consumo de nutrientes El consumo inadecuado puede deberse a inanición. 

anorexia severa o dificultad para prehensión y/o deglución de ati1nentos .. aversión al 

alin1ento .. traun1a facial o cirugía facial. problen1as neurológicos o enfern1edad severa. 

Inadecuada absorción de nutrientes En pacientes con enfern1edades intlan1atorias o 

infiltrativas intestinales. 

Aun1ento en la demanda de nutrientes o perdida de estos En casos de enfern1edad 

se,:era como sepsis o quen1aduras en las que hay necrosis y destrucción tisular .. ade1nas 

de que el calor corporal se pierde por evaporación de agua y el daño en la piel lle\.·a a 

perdida de fluidos ricos en proteínas~ por lo que ha~ una alta den1anda n1t!'tabolica de 

nutrientes para regeneraciór. n1asi"·a de piel .~si con10 en g.lon1erulonefropa11a~ 



perdedoras de proteínas o enfermedades que cursan con vómito, diarrea, heridas que 

drenan y hemorragia aguda o crónica. 

Enfermedades que producen caquexia por efecto de las citocinas como la .. caquexia 

cardiaca'"'" en falla cardiaca congestiva o la ""caquexia paraneoplásica""· característica de 

muchas neoplasias. ( 1,6, 18) 

2.1 MECANISMOS DE HAMBRE Y ANOREXIA 

La anorexia es una anormalidad caracterizada por una pérdida. parCial. o completa 

del apetito. Es frecuentemente reconocida., pero también ignorada. como síntoma. Es 

necesario encontrar la causa subyacente de ésta y tratarla. 

El consumo voluntariq de alimentos es controlado en : parte, por centros en el 

sistema nervioso central. Comer involucra muchos factores··que_:. incluYen· _neurológicos,. 

hormonales .. gastrointestinales,. ambientales y sensorios. P~T'~to ,:~~~o/ l~·s. mecani~nÍos que 

disparan el inicio de ta anorexia pueden ser complejos: 

Numerosas causas ·pueden causar:anorexia:comó ~o son causas psicológicas (Ej. 

estres. miedo o dolor), y fisiopatológicas· como enfermedades degenerativas, anatómicas 

(obstrucciones y lesiOnes -orofarirlreas), metabÓlicas. neurológicas. neoplásicas, infecciosas .. 

inflamatorias y traumáticas. Otras causas pueden ser medicamentos que producen nauseas,. 

retardan el vaciado gástrico o alteran la sensibilidad del olfato y gusto.(20) 

La estimulación del hipotálamo lateral causa hambre, mientras que la estimulación 

del hipotálamo medial donde se encuentra el centro de la .. saciedad" resulta en disminución 

del apetito. La serotonina inhibe el apetito. El ácido gamma-a,:;;in~ · butirico (GABA). 

también estimula el centro del hambre o inhibe el centro de la sa.éied~d. .. . . . 

Las hormonas tienen un papel en la anorexia. La insulina tiene un efecto negativo en 

el apetito. esto explica por qué los pacientes deficientes de insulina. como los diabeticos 
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tienen un apetito voraz. En cambio los pacientes con niveles elevados de insulina como los 

pacientes con insulinoma tienen suprimido el apetito. 

El cortisol y las honnonas tiroideas tienden a estimular el apetito. explicando asi 

porque los perros con hiperadrenoconicismo y gatos con hipeniroidismo frecuentemente 

tienen apetitos voraces. 

La estimu1ación gastrointestinal puede afectar el apetito por mecanismos ·neurales u 

hormonales. Los nutrientes en el tracto gastrointestinal estimulan los nervios vagales .. los 

cuales estimulan el centr<?. de ta saciedad; estos nutrientes también causan liberación de 

hormonas como la colecistoquinina que es un fuerte inhibidor del apetito. En perros .. las 

dietas grasas causan liberación de colecistoquinina. 

El apetito también es influenciado por factores ambientales y sensorios., como lo son 

ta forma .. textura y sabor del alimento. También es imponante la preferencia de sabores entre 

especies. 

Los niveles de apetito en perros y gatos son influenciados también por 

comportamientos adquiridos. pues perros que desde el p~rincipio han sido alimentados con 

alirnentos de humanos no tan fácilmente aceptaran alimento de perro .. o gatos acostumbrados 

a con1er alin1ento seco pueden rechazar el alimento enlatado. (20) 

o 
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111. RESPUESTA METABÓLICA AL DAÑO 

3. 1 RE .. ºSPUESTA METABÓLICA A INANICIÓN NORMAL 

En animales. sin lesión o enfennedad. Varias. ad8.~taciones metabólicas ·son resultado 

de la carencia de nutrientes .. Irí.icialmente,-_~-dur~~Íe-, -.la· ::ra~e-----:::p'óSterÍo/_-~ iR absorción 

disminuyen los niveles de insulina y aumenta.:i· 
0

los .. de' glucagon. lo qu~ ,'permite .un 

incremento de ta 8 1ucósenolisis hep-á11·~~ ~a~'!- ma~t·ener 1a- nortno's1uc·e~·ia. ·: __ S1-1~---~r~s~_ncción 
de nutrientes es continua, los depósit~~ d~ glicógeno se ven menguados ei.'12'~ 24'.hcíras. 

Las reservas de gli;,,ógeno son disminuidas y la gluconeogénesis ocurre principalmente en 

higado que se convierte en la principal fuente de producción de glucosa· endógena .. En este 

punto los . niveles de glücocorticoides empiezan a elevarse para ~apoyar las adaptaciones 

.metabólicas. Estos facilitan el catabolismo proteínico con la lib;;faciÓn consecuente de de 

aminoácidos libres a partir de tejido muscular. La proteolisis muscular y visceral p
0

rovee 

alanina y otros aminoácidos glucogénicos al hígado y al riñón. Además las catecolaminas 

plasmilticas en conjunción con los glucocorticoides. activan la lipasa sensible hormonas 

dentro de los adipositos para liberar ácidos grasos libres para las necesidades energéticas de 

otros tejidos. Con el ayuno prolongado, el efecto lipolitico es más pronunciado lo que 

permite el ahorro de depósitos proteínicos con una mayor utilización de ácidos grasos libres 

para aporte de energía y la formación de cuerpos ce tónicos por el hígado. Después de 24 a 

48 horas el hígado está en su producción máxima de cuerpos cetónicos derivados de la 

utilización de ácidos grasos libres por los tejidos. Los órganos con utilización obligada de 

glucosa. como el tejido del sistema nervioso central.. se adaptan para utilizar cuerpos ce 

tónicos hasta para el SOo/o de sus necesidades de energía. La excreción urinaria de nitrógeno 

derivado de proteolisis disminuye en un 25 a 33% del visto en el estado postabsortivo 

inmediato. Esta es una respuesta adaptativa esencial para la conservación de proteína 

corporal. Se mantiene un equilibrio entre el catabolismo proteinico y de grasas para prevenir 

grandes fluctuaciones del pH sanguineo y para preservar la integridad estructural de los 

u~jidos. La tasa metabólica basal disminuye en un ·30 a 40%. disminuye el consumo de 

oxigeno y los niveles de triyodotironina como adaptación adicional del cuerpo a inanición 

prolongada. (22.23) 

10 
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El estado de malnutrición se define como un p.roceso progresivo de pérdida de masa 

muscular y tejido adiposo, debido a ·falta de ingestión o ª· un incremento en las demandas 

proteicos y calóricos. Muchos procesos de enfermedad pueden causar desarrollo de 

malnutrición. (8.17) 

3.2 JU::SPUESTA METABOLICA A INANJCION DURANTE ESTRÉS. TRA U/v/A, CIRUGIA 

OSE/'SIS. 

En un paciente enfermo .. como puede ser un perro atropellado con fracturas múltiples 

y trauma craneoencefálico. se encuentra en un estado de estrés severo que provoca un 

incremento en la tasa metabólica. Este perro necesitará nutrimentos para reparar los tejidos 

dañados y para soportar el estado hipermetabólico en que se encuentra. Además. el sistema 

inmune de los perros y gatos se ve comprometido después de dos o tres días de ayuno. ( 1) 

La médula renal y el sistema nervioso central requieren de glucosa como fuente de 

energía durante los primeros días de ayuno. La magnitud de la respuesta metabólica será 

proporcional a la severidad del daño y la cantidad de tejido dañado. 

La respuesta al daño se describe en dos fases: .. flujo'" y "reflujo". Inicialmente, se 

presentan nianifestaciones de choque hipovolémico. depresión de tasa metabólica. 

hipotermia e inestabilidad hemodinámica asociada. corresponden a la fase clá.sica de ... flujo"·. 

Sin intervención. ésta puede progresar a un estado refractario de choque caracterizado por 

acidosis 18.ctica. oliguria y muene. El sopone cardiopulmonar es critico durante ésta fase. Si 

la resucitación hemodinámica es exitosa. sigue un periodo agudo de elevada tasa 

tnetabólica. gasto cardiaco y temperatura corporal acompañada por catabolisn10 (fase chisica 

de ··rctlujo··). la cual está. en su máximo 3 dias posterior al daño. El sopone nutricional es 

indicado durante la fase dc .. reflujon. (23) 

Durante la inanición por tensión se puede observar una tasa n1etabólica elevada y 

catabolisn10. con un nivel niilximo a las 72 horas desput!s de la lesión. En el periodo inicial 

hay disniinución en la insulina y aumento de glucagon para estimular la glicógenolisis. 

hcpiltica y asi mantener la nom1oglicemia. Otros tejidos se adaptan mits fitcilmente a utilizar 

los ilcidos grasos y cuerpos cetónicos con10 fuente de energia La respuesta a este estrc~ en 
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pacientes enfermos o dañados es inicialmente crear un estado hiperglicémico. Sin embargo. 

después de tres días de ayuno el glicógeno hepático no puede producir más glucosa por lo 

que el cuerpo se ve forzado a usar los aminoácidos del sistema músculo-esquelético (alanina 

y otros aminoácidos gluconeogénicos) como sustrato para gluconeogenesis por el hígado y 

el riñón. El incremento 'en la producción de glucosa asegura un adecuado aporte de energía 

para la cicatrización.de heridas y defensas del hospedador. Esto es especiahnente marcado 

en pacientes-hipotérm.icos, demasiado jóvenes o muy viejos. Este proceso de convenir los 

aminoácidos a glucosa- incrementa los niveles séricos de amonio, la cuál se conviene en 

urea, causando así estrés _adicional a los riñones. En estos pacientes disminuye la _capacidad 

de los riñones para ·mantener un equilibrio ácido-base." Sin embargo; los· tejidos 

dependientes de insulina, especialmente nlúscu10 -,_y. tejido adiposo, emPiezan a.-,,ser 

parcialmente resistentes. a sus efectos resultand~ en di~minuCión- dé ~tilizBcióri·,:-perirénCi:l d-~ 
glucosa y el hígado empieza a ser resistente a la ~upresióh noimál de la\~1;;'~on~ogénesis por 

. ·, _- - . :·; :\' ·º·:··-':.;-:-.;_;-,'.· .',_.,.j•J :;}-<,: .. ::;·,··:_-::. ~¡:, < :.-: ... -
hiperglicemia y liberación de insulina. La acidosis. hip_erc::apnia;,do_lor; ~estados de :.baja 

perfusión estimulan -la activación de receptores neuroeridoCri;..:Os.- ql'.ie. Iibe~Bn ··cat·eco18.mina_ y 

se incrementa la 
0

producción de hormona antidiuréÚca y_ :'Si~t~ma --~~~iiia-~ngi~tensina­
aldosterona aumentando el gasto cardiaco. la resistencia va_scular Periférica ·para retener 

sodio y agua. Los efectos metabólicos de las catecolamina liberadas· también incluyen 

glicogenólisis acelerada .. gluconeogenesis y estimulación de liberación de glucagon lo cuál 

aumenta esos efectos y aumenta la proteolisis. Concurrentemente .. se induce lipólisis qúe 

provee de ácidos grasos libres para las necesidades de energía de otros tejidos. Los ácidos 

grasos son la fuente primaria de energía durante la inanición por tensión .. se incl-ementan los 

ácidos grasos libres en plasma y hay una elevada tasa de oxidación de éstos por muchós 

tejidos pues la utilización de éstos no requiere de un mecani'smo enzimático. 

En el higado. los ácidos grasos son incorporados a triglicéridos y export~dos ·en 

forma de lipoproteinas de muy baja densidad que proveen de energía a tejidos que tienen 

lipoproteina lipasa. La actividad de esta enzima incrementada en el músculo esquelético y 

cardiaco. pero disminuida en el tejido adiposo. La oxidación de las grasas es la mayor 

fuente de energía en esta situación. Los cuerpos ce tónicos son fuente de energía menos 

importante durante la ir.anición normal que por estrés. ( 1 .. 19 .. :?:?.,.23) 
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Hay secreción de hormona adrenocorticotrópica (por estimulación del hipotálamo y 

pituitaria) liberando corticosteroides. El cortisol tiene un efecto estimulante en la proteolisis 

periférica .. utilización de aminoácidos- por_ hígado .. gluconeogenesis y sintesis de proteínas. 

La proteo1isis muscular con manufactura visceral de proteínas de fase aguda importantes 

para la coagulación y función inmune parece ser una respuesta adaptativa al daño. La 

síntesis de proteínas y la actividad de las células blancas sanguíneas en las heridas requieren 

disponibilidad adicional de aminoácidos. De ésta forma el catabolismo proteínico priva al 

organismo de proteína funcional .. lo que perturba la cicatrización de las heridas y la función 

inmunitaria. La extensión del balance negativo de nitrógeno depende de la severidad del 

daño. El catabolismo proteínico y el estado hipermetabólico provocan una disminución en la 

capacidad cardiopulmonar. se disminuye la elasticidad pulmonar y con la depleción 

nutricional progresiva. la habilidad para toser efectivamente y proteger la via aérea que por 

lo tanto puede estar comprometida .. así estos cambios en combinación con las anormalidades 

en la función del sistema inmune hacen que neun_c;>mia pueda ser una con1plicación mayor y 

causa de muene en pacientes mal nutridos. Con malnutrición crónica .. se reduce la masa 

n1uscular cardiaca llevando a reducción en la contractilidad .. por lo tanto ocurren cambios 

electrocardiográ.ficos. La falta de factores tróficos y factores nutricionales causan atrofia de 

ve11osidades intestinales .. reduciendo asi el área absoniva y pérdida de la integridad de la 

rnucosa gastrica Las concentraciones de transferrina pueden disminuirse permitiendo el 

aun1cnto de proliferación bacteriana .. debido al incremento en la disponibilidad de hierro 

Disn1inuye la producción de inmunoglobulinas A(lg A)~ la cuál es vital para el sistema de 

defensa n1ucosal intestinal. Los nutrientes enterales son también esenciales en mantener la 

integridad :-.· función de la barrera mucosal gástrica. La pérdida de la integridad de la n1ucosa 

gastrointestinal es un problema particularmente serio .. ya que esto provoca un n1ovin1iento 

de bacterias y endotoxinas a la circulación porto-hepis.tica y linfáticos llamado translocacion 

bacteriana con10 consecuencia del aumento de la pern1eabilidad intestinal. atrofia de la 

nu11.:osa intestinal y disminución de la función inn1une .. lo que trae corno resultado un estado 

de sepsis y el desarrollo del síndron1e de respuesta intlan1atoria sistt!n1ica a traves de una 

\:ariedad de mecanismos que incluyen la producción de citocinas (Ej interleucina ó) la cual 

actúa en el hipotálamo para perpetuar la respuesta hipern1etabólica y posterior desarrollo de 

falla org<inica múltiple Si se desarrolla St!psis o inten:iene falla organica múltiple. d 
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hipennetabolismo y·catabolismo crónico frecuentemente lle_varán a la muÉ:rte .. La provis_ión 

de nutrientes enterÍlles ha mostrado disminuir la permeabilidad- intestinal y disminuir la 

adherencia d_e bacterias a_las micro vellosidades.(l.18,19,22,23) 

La malnutrición proteico-calórica es. la causa más -~omún .' d~ ·i~mUnodéficiencia 
secundaria.(23) · EJ ·.siste~a inmune en los pacientes en· estad~-. Critico·.: ~e~~ Ve -.~~mP~O~etido 
debido a un8:.i~~decuada síntesis de inteñerón~ disminución e~Ja··~Ü·e~i~~~-d~t'lirl.fOCit~s.-T,. una 

dispareja inmunidad celular y bajos niveles. de complemento .• :.'i.a·funciÓn·::de leuéocitos 

puede también disminuirse debido a que ºmuchos produ'~tl'.>s· ·iÍe •:l~s·t¡~u~ocitos como 

inmunoglobulinas; Iinfocinas y enzimas bactericidas s~n · proteÍ~asJ Lo~'ma~rÓfagos son muy 

vulnerables a los efectos de deficiencia de proteínas. -L.a·inmuriíd~d._meéÚí.'da por células 

comienza a dañarse después de 3 a S días de anorexia;·cOó·.~~~nü.trlci~~·-Proteiltico calórica,. 

hay linfopenia periférica e involución de órganos iirÍfoides.(18) · 
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IV. CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICIÓN PROTEICA CALÓRICA. 

Cuando no se inicia apoyo nutricional en pacientes anoréxicos. lesionados enfermos 

se desarrollan complicaciones graves. ?\.1alnutrición pioteico-calórica ocurre en 25 a 60% de 

pacientes humanos hospitalizados y es aSociado con incremento en la morbilidad y 

monalidad. En medicina veterinaria .. el paciente mal nutrido frecuentemente no. se trata .. ya 

que signos de malnutrición son pasados por alto y no han sido estandarizad~.s guias para 

sopone nutricional.(20 .. 22) 

Las consecuencias adversas de la malnutrición proteico-calórica se resumen el siguiente cuadro: 

Cardiacas: 

Di?minución del gasto cardiaco 

Disminución de la habilidad para metabolizar ácido láctico 

Disminución del peso cardiaco 

Atrofia miofibrilar 

Cambios electrofisiológicos 

Bradicardia sinusal 

Incremento en el intervalo QT 

Disminución del voltaje de las ondas 

!\1etabolismo de medicamentos alterado: 

Absorción de medicamentos 

Unión a proteínas 

Farmacodinamia 

!\1etabolismo 

Depuración 

Poca tolerancia a quimioterapia y radiación 

Tracto gastrointestinal: 

Retardo de vaciado g.<istrico 

R..etardo de tiempo de transito 

Disminución de la secrecion de 8cido g.astrico 



Atrofia de vellosidades 

Dism-iñució:n d~ la ~.eno_yacióri celular epi,telial 

Reducción del área absortiva 

Infiltración infla~atoria en pare.:i 

CongestÍÓn '~u~C:.~a.J y ~~ema 
Mal dige~ti6ri de,earbohidratos y grasas 

Íleo 
:- .. -.:,_ 

Hc:matoJÓgicas: 

Anemia 

Trombocitopenia 

Leucop,enia 

Defensas del hospedador: 

Síntesis de anticuerpos dañada 

Síntesis de inteñerón dañada 

Disminución de linfocitos T 

Disminución de respuesta inflamatoria 

Disminución de la función de leucocitos 

Disminución de proÍei~""'~s de fase aguda 

Disminución del complemento 

Inhabilidad para controlar infecciones localizadas 

Renales: 

Comienza a Ser un órgano gluconeogénico 

Mala respuesta a cambios ácido-base 

Disminución de Ja tasa de filtración glomerular 

Disn1inución de la tasa de fluido plasmática 

Regulación alterada de electrolitos 

Regulación alterada de minerales 

Poliuria 
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Hígado: 

Deposición de lipidos 

Tiempo incrementado de retención de bromosuftaleina 

Páncreas: 

Atrofia y fibrosis 

Insuficiencia exócrlna 

Pulmonares: 

Reducción de la elasticidad pulmonar 

Disminución de la cantidad de secreciones 

Incremento de la viscosidad de las secreciones 

Disminución de la tasa respiratoria 

Disminución del volumen tidal 

Susceptibilidad a neumonía 

Músculo-esqueléticas: 

Disminución de síntesis 

1 ncremento en la degradación 

1 ncremento en la fatigabilidad 

Hueso: 

Osteoporosis 

Fracturas espontaneas 

Cicatrización de heridas: 

Disn1inución de neovascularización 

Disn1inución de síntesis de colá.geno 

Dis1ninución de remodelación de heridasC:!O) 
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V. SELECCIÓN DEL PACIENTE PARA SOPORTE NUTRJCIONAL 

El sopone nutricional es indicado en pacientes para mantener las demandas 

nutricional~s debid¡, a urla inhabilidad o rechazo a consumir alinlentós~ 

El rechazo aé:onsumir alimentos puede ser bebido a pob'~e palatabilidad de una dieta 

en particular. Durante el periodo post~quirúrgico . hay: mué:!'C>.~ p¡é:ientes que rechazan 

alimentos. P:or otni-~pilr:te~ ,el trauma .quirúrgico ·causa una ·~~y·~r-, d~n:i~nd8 metabólica de 
~. -, .)- -- .: . ·_- ..• ·.'._, __ :~i;~--:~:~-.--·_,· 

proteinas y calorías. 
-; . '::·:, (: ~-~.::-.·~···.·.: .• ·.··.·•.··.·.;·~'~: <--~:·:".- . 1;: ; ,;-~.~;· ·::·;, ~ ' : : : ;,:··;:- ''. ; .. 

nut~o~:~ort;:~:a;:~:::::~::t:0rr:: te::;a~~;ii:~~Y~:·i::Qt1l;~ue~~:~~i~á::ti:::~: 
consistentemente a los pacientes candi~atos· ~8.ra'./~~i,~~~~;~~~:Y:O:::;~üt'~ci~-~-ai~ Sin embargo .. 

pacientes con cualquiera o una combinación:de se'·IOS,.'SiSUieOte·s··-Puni'éis: deben conSiderarse 

para soporte nutricional(9.20): •.'~~··< --;i.• '"' 

Perdida reciente de peso; perdida mayor a lO~;:~~ ~e~o ~;,rporal en adultos y mayor a 

So/o en animales en crecimiento si':'J te~-~~- ~~:~¿~:~·~~~:.·:~I_ P'e~o ideal.( 1 '"6'"2) 

Disminución en el consumo de alime~tos:o.ano~eX:ia·por mas de una semana en perros 

adultos. mas de tres días en gat<ls'·\iC!Ü.Ítci~yc,:;,'~~d~'un día en neonatos.(1.6) . . "' . . ~ ... ' 

Incremento en la perdida de·nutnemco's debido'a·vómito. diarrea. heridas que drenan o 

quemaduras.( 1.6) ,· ' . \.' · · 

Condiciones que incrementan -18- .denl8nd3; .. OC nutrimentos. Pacientes pre o post­

quirúrgicos. pacientes con cáncer'" p·&Cientes politraumatizados. con infección o 

fiebre.( 1.6) 

Disminución en las concentraciones séricas. de albúmina y proteína o disminución total 

de la cuenta leucocitaria. como resu1tado de hemorragia aguda. diarrea severa -Y crónica 

( enfern1edad gastrointestinal inflamatoria o infi1trativa). como resultado de 

enfern1edades hepáticas asociadas con daño en la síntesis de proteínas o e_xcesiva 

albun1inuria asociada a glon1erulonefropatias perdedoras de proteinas. La evaluación de 

mültiples proteinas séricas como transferrina. prealbumina y albúmina provee una 

e\.·aluacion adecuada del estatus nutricional proteico el paciente. pero 
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desafortunadamente. con excepción de la albúmina .. los métodos para medir esas otras 

proteínas no están disponibles. Debido a que la albúmina sérica tiene una vida media de 

aproxin1adamente 8 días en los perros .. la disminución en la concentración de albúmina 

sérica usualmente refleja estados crónicos de deficiencia de proteinas. Concentraciones 

de albúmina menores a 2.Sg/dl en gatos y menores a 2. lg/dl en perros pueden indicar 

malnutrición proteica.(6,20) 

Pérdida de masa muscular o grasa corporal; se observa en el examen fisico escasa masa 

muscular. falta de reserva grasa y debilidad general.( 1) 

Pacientes a los que se les realizarán procedimientos que impidan la alimentación por vía 

oral como mandibulectomías, maxilectomias o reparaciones del paladar hendido .. trauma 

facial que los inhabilitará para aprehender. masticar o deglutir normalmente los 

alimentos por más de 3 días.( 16.18) 

Además pacientes con enfermedades neurológicas (desordenes de deglución .mega 

esófago, depresión /en estado semicomatoso por días. megaesófago .. déficit de nervios 

craneales), estomatitis, esofagitis, trauma orofaringeo.. neoplasia orofaringea.. fistula 

oronasal.. posterior a remoción de cuerpos extraños .. enfermedades hepáticas .. obstrucción 

del fluido gástrico, anorexia secundaria a una enfennedad conocida o de etiología 

desconocida. pancreatitis. miopatia generalizada.(13.14.17:11) 

El clínico debe determinar el tiempo que no ha comido el animal. si han habido cambios en 

su peso. y si han ocurrido. en qué periodo de tiempo.( 18) 
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VI. PROTOCOLO ANESTÉSICO 

La selección de un protocolo anestésico para un paciente que tiene comprometido 

uno o más de sus sistemas corporales es un reto par:a el médico. Todos los agentes· 

anestésicos usados comúnmente son considerados seguros para usarse en pacient.es normales 

teniendo cuidado de usar las dosis adecuadas y tomando las precauciones :nec'esarias. Sin 

embargo. los animales con sistemas orgánicos comprometidos, puederi ·no> compensar el 

estrés impuesto por los protocolos anestésicos estándar y requieren_·~terar _los protocolos 

acoplándolos a las necesidades especificas de cada paciente. Desafortu.nadamente no existe. 

el anestésico peñecto. 

Debido a que no puede predecirse la reacción ·de los: sistemas biológicos. -el 

monitoreo perioperatorio del estado en que se encuentra el pa"ciente es de suma imponancia. 

(32) 

Cualquier paciente que r~(¡uiera anestesia y que esté severamente· debilitado tiene un gran 

riesgo de presentar· c<=!~Pli~aciones perianestésicas como muene .. arresto respiratorio .. falla 

renal. tiempo prolongado para recuperarse de la anestesia. etc. 

En general, el protocolo anestésico elegido debe proveer los ·elementos ·necesarios 

para anestesia: analgesia .. hipnosis~ relajación muscular y protección ·n_e~roveget.ativa.. 

manteniendo el estado hemodinámico~ minimizando el estrés y evitando ageri~e~·_qUe-dañen 

órganos vitales. 

Algunas recomendaciones en pacientes muy debilitados es evi~~r barbitúric~s: pue~ 

disminuyen el hematocrito. su metabolismo y excreción hepática es.impredeclbt';, adelTl;{s la 

hipoproteinemia .. y la acidosis aumenta su potencia. Las ·r~riotia~i~·~~ .: .. ·'.:Tf~:ne·n-~'.~Cfe~to 
prolongado de duración. producen bloqueo adrenérgico y por lo tanto hi~;;té~·~i.!;J1' y ·,:>lrobién 

disn1inuyen el hematocrito. Evitar alfa2 agonistas como la xihi~i!1a~-,·pJ'e~.~~d·~primen- el 

miocardio y disminuyen el gasto cardiaco en perros en más del -3'0%. L'<J;·. barbitUricos· y 

xilacina aumentan la susceptibi1idad a arritmias inducidas por catecolaminas. 
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Todos los anestésicos tienen ~fectO .exaSerado en pacientes con enfermedad 

debilitante por lo que es ,;¡,ropiado reducfr la dosis en un 25 a 50%. 

Pueden usarse. com~i~i·~i6~~~.:'.·~~~~~,-.:;~·~~¡;1ciP~toaria1fiesia. Los narcóticos reducen la 

respuesta·há~onh:l y_eO~itj~n'~-~-·~td.B:ft~.-:~n/espuesta a 13·ci.rugia y son reversibles·: 
'· ·/' -•><~ ·.~·· 

La keiarriina (2mg/k'~)' c~~ dl~~~pa~ (0;2nig/kg) es una técnica de i~du.>ción que se 

usa frecut:nteme~~-~·:~~·~·g~t:6~~-~·~~~il.i~~-~f6~··~¿;;, funé:ió~n ré.tÍál nonrial7 .' ~~~.º rara-vez·se usa en 

perros. 

Puede usarse por ejemplo un hipnótico como· el diacepa_rT(.-con Un narcótico como 

inducción .. en pacientes muy· debilitados pues. ésta ·co..;,bi~á:~-¡~~:.>aÍec~a mini~amente la 

función cardiopulmonar .. en cambio, con ambos ketamin8. y:· opioides no seria una buena 

elección en un paciente normal al cuál se le colocará una sonda de·alimentación pues no es 

posible graduar niveles diferentes de profundidad anestésica., pues .la ketamina es asociada 

con incremento del tono muscular. párpados abienos. pupilas dilatadas. reflejo palpebral 

persistente y movimientos espontá.neos; por otra pane, los opioides son buenos sedativos 

pero no son buenos depresores del sistema nervioso central. 

En general cada paciente tiene necesidades diferentes y no. existe un protocolo 

anestésico para usarse igual en todos .. éste debe acoplarse a cada paciente y tomar con t·odos 

las precauciones necesarias en caso de que surgiera alguna complicación.(39 .. 40) 
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VII. TÉCNICAS DE ALIMENTACIÓN 

Como regla 8eneral.. la alimentación oral es el método de· elección si el paciente 

puede co~~umir c~·~ti.dades adecuadas de nutrierites par~ m-antener sus necesidades .~roteicas 
y calóricas. 

. -
~ .-,. ·,' - ·. 

En . Pa-~iC:nl.es :·· ·parCialmente anoréxicOs ~-, sé ... -reCo~e~d-án técnicas simples para 

estimula.~'.~t - a~~lito: .Vari~s. 1:-é~nic8s.han· ~ido'~:~~~d~~-~-~-~n-:-'éXiio para estimular al animal a 

cornee Enviar'aÍ'~aéient.; a casa si el _esi~'do d;¡ !Íi·;,'~r~nti~dad lo permite y si el dueño ':~ 
capaz.de manejar al paclente puede ser·cle_a:)!uda:•:Las caricias y cuidados que ofrece el 

dueño puede estimular al paciente a comer (-..spe~ialriiente a gatos). Alimentos altamente 

palatales o jugosos pueden incrementar el apetito; ofrecier disti~tos tipos de dietas (diferentes 

texturas), calentar la comida incrementa el aroma y palatabilidad, alimentar con dietas altas 

en zinc pues la deficiencia de zinc puede disminuir el sentido del olfato y del gusto, dar de 

comer con la mano. agregar agua al alimerlto~ _aumentar el sabor del alimento mediante ajo 

en polvo. agua del atún enlatado; las preferencias en sabor y nutrientes son también 

importantes, por ejemplo, los perros frecuent"~ente prefieren los sabores dulces y los gatos - -, ,_ ,. -

no. Los gatos prefieren dietas bajas en sodio .. · Su ·elección está influenciada por los efectos de 

la· proteina dietética en el equilibrio acido-_base,_ · Si las __ proteinas de la dieta al ser 

rnetabolizadas producen acidosis metabólica9 _ limitar~.1:1 .~l, consumo de ésta. Les gusta más 

_agarrar piezas de sección cruzada con protrusiones· .que comidas de panículas finas que 

ademas si las consumen muy rapido se pueden ahogar. Prefieren comidas acidas con alto 

contenido de humedad~ proteínas y grasa como carne.. pescado~ productos lácteos 

(especialmente yogurt) • huevo y aves. La·c~locación de pequeñas cantidades de comida en 

los labios o en las patas del gato. usualmente estimulan la respuesta del lamido. si se coloca 

entonces una comida sabrosa enfrente de la boca 9 es posible que el gato continúe lamiendo-e 

ingiriendo la comida. Los perros aceptan rápidamente dietas altas en carbohidratos mientras 

los gatos no. Limpiar las narinas y usar descongestionantes de ser necesario para qu_e ~I 

animal pueda oler el alimento y pedir al dueño que alimente al paciente cuando se encuentre 

hospitalizado.( l .4.:W.23.36) 



7.1 ALIA·IENTAC/ÓN FORZADA 

La alimentación oral forzada es comúnmente intentada pero frecuentemente es más 

lo que se desperdicia que lo que consume el paciente y es riesgoso para la persona encargada 

de hacerlo por los daños potenciales que el paciente le puede provocar. Por otra parte. 

pacientes criticamente enfermos son racilmente estresados al alimentarse por éste método y 

algunos gatos parecen desarrollar una aversión psicológica al alimento después de. intentos 

repetidos de alimentación forzada .. éstas aversiones pueden causar problemas posteriores 

especialmente si hay un número limitado de dietas terapéuticas disponibles para el 

tratamiento de la enfern1edad asociada.. pues el olor del alimento en un paciente 

nauseabundo contribuye a la aversión al alimento(por lo tanto si un gato no acepta comida .. 

en lugar de forzarlos a comer diferentes dietas alimentarlos por medio de sondas) por lo 

cuál este método se recomienda únicamente por periodos conos C 1 a 2 dias).(2 .. 20.23 .. 36) 

En ésta técnica se emplea un producto homogeneizado liquido y una jeringa. En los 

perros .. la punta de la jeringa se coloca entre los dientes molares y la mejilla sosteniendo la 

cabeza en posición normal o baja. En los gatos la punta de la jeringa se coloca entre los 

cuatro dientes caninos. 

----

El paciente puede deglutir el liquido o dejarlo tluir fuera de la boca por acción de 

gravedad La alin1entacion forzada incrcn1cnta el riesgo de aspiracion en pacientes que se 

resisten a deglutir el liquido o el alin1ento La alimentación con jeringa debt: interr\Jn1pir!'>e 

en pacientes que no tienen deglucion voluntaria del alinlt!'nto ( .11 



7.2 ESTJMULACIÓN DEL APE17TO CON FÁRMACOS 

El apetito tam~~é;., puede; ser estimulado por medio de fármacos. Esta puede ser de 

valor en pacient~S·: pal-ciaimCnte---:anoré~ihOs por_ periodos ·Conos. Muchos- fármacos son 

reponados por.- estiinutar el apetito.. pe~o . soló •'.. unvos pocós trabajan _c<?nsistentementé. 

Además. muchos· estimulantes del apetito como los glucocorticoides y las_ be_nzodiazep_inas 

tienen efectos indeseables. Aunque __ los ·gtUcoconicoides pueden estimul~ e_l"-·ape_~if~, ·sus 

efectOs catabólicos e inmunosupresivos pueden contrarrestar los efectos gá-riadÓ~-:corl -·~u ~so~ 
Las benzodiazepinas jnducen al animal a que coma, especialmente en g~~~·s·~·:·~~ciíil:~fi~_O la 

actividad del GABA e inhibiendo la liberación de serotonina. _Pero causan 

sedación(especialmente en pacientes debilitados) haciendo dificil la ·evaluación ·c1inic~ del 

paciente. Su efecto es mas potente si se aplica por vía intravenosa cc;»mP~rad~- Con la 

administración oral o intramuscular .Se utiliza a dosis de O. J-0.2mg/Kg. una v_ez al dia hasta 

una dosis máxima de Smg al dia) . En suma, el diacepam ha sido asociado con hepatitis en 

algunos gatos. El oxacepam es otra benzodiazepina efectiva para estimular. e!. 8.petito. pero 

solo es disponible en forma oral. Se administra a dosis de 0.2 a 0.4mg/Kg. una vez al dia. 

La ciproheptadina un ant8gonista de Ja serotonina y un anti1_'1ist8'.miniCo.,-es·algunas 

veces usado para estimular el apetito en dosis de 2 a 4mg/Kg. por.vía oraluna_o dos veces al 

dia. Puede tardar hasta 24 horas en producir respuesta. 

Si el paciente no responde a un estimulante del apetito se recomienda el uso de métodos 

de alimentación involuntarios como sondas de alimeniá"ción -· para· soporte 

nutricional.( 1.20.22,23) 
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VIII. T~CNICAS DE ALIMENTACIÓN POR MEDIO DE SONDAS 

l. El.ECCJ{jN DE LA TÉCNICA 

La técnica de alimentación entera} se elige de acuerdo a lo siguiente: 

1. Estado clínico y nutricional 

..., Grado de anorexia 

3. Tiempo que va a durar el apoyo nutricional 

4. Capacidad del paciente para evitar bronco aspiración 

5. Capacidad del paciente para tolerar anestesia general 

6. Habilidad del paciente para tolerar el método de alimentación 

7. Equipo con que se cuenta 

8 Costo 

9. Experiencia del clinico(l,23) 

En muchos casos, la sonda puede ser colocada por debajo del nivel de la enfermedad 

accesando al a parte normal del_ tracto gastrointestinal.(5) 

La ruta de administración detennina.el diámetro del tubo de alimentación: 

'Ji1ho de diá111t!tro de 3 a 8 French: 

Nasoesofágica y nasogástrica 

Gastroduodenostomia 

Enterostomia (yeyunostomia) 

1i1ho J~ diá111etro nlCJ}'Or de 8 Frenc:h: 

Faringostomia 

Esofag.oston1ia 

Gastrostomia( 4) 

L'na unidad French es igual a 0.33 mm en su diámetro externo de acuerdo con d sisten1a 

trances(:'.?::!) 

TES1.S r,n¡,_r 
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2. TIPOS DE SONDAS DE ALIMENTACIÓN 

Es el más suave y flexible de los materiales y con mayor tendencia a estrecharse o 

colapsarse. 

Poliuretano 

Es mas fuerte que el silicón· perffiitiendo coloc~l() en paredes delgadas y así agrandar 

el diám_etro interno. ·Amb~s SilicÓn.y_-·poli~-~~~~"'~~-~Ón 'MiLs caros, pero irritan menos, son más 

flexibles y resisten mas el acido gástrico p~~i;i~~do. su:uso prolongado. 

Cloruro de polivinilo :':'·:: __ :;,.),:~ 

Son los menos costosos y trabaj..;,·. bien en el aparato digestivo pero tienden a 

endurecerse y a causar irritaciones y ul~~ra~i611';.s.c21) 

3. COA-IPLICACIONES DEL USO DES~Jr'b}i ~E ALIMENTACIÓN 
- >·:,-- __ ... - ' 

Las complicaciones mas frecuente~··d~:''1·a alimentación entera! por medio de sondas 
.. . .__ ':::: .. - -_:. .. '¡ - -- ':r·· . - _- , - . ~ - -

son: aspiración, diarrea. complicaciones.pór,~.la colocación de la sonda. obstrucción de la 

sonda. nausea y vómito y compli~_a~(c:'!1-~s ---~-~~~-~~~~~,~aS.·:~ 

Aspiración. - ,.. -' ,. -

Puede haber aspiración en todo 'pa.ci~nt" ·11~~~mido 'o ·a~ostado sin control de via 

respiratoria. o con disfun~ión_f!'-~~~gea_·;~-~~~-f~SiC?~~~~-~)i~~SQ,S:~~:_ir:t~~e~~!lta_ en_ paci~ntes que­
rcgurgitan o vomitan activame~t·é·~ La ' ... id~i:~i:st;~é¡Ó;¡·~.·de :;· n'.-.'~·~Ú~.~·ner1i.;s,·:que - impulsan la 

motilidad como cisaprida, metoclopramida y 'erlt~Ó;..,i~fria. t~mbié~ ·disminuyen el riesgo de 

aspiración. 

Diarrea. 

Puede haber diarrea en muchas circunstancias de alimentación entérica. Las dietas 

con osn1olaridad elevada pueden jalar liquido al aparato gastrointestinal en cantidad 

suficiente para abrumar la capacidad de absorción. El empleo simultáneo de antibióticos y 

antiácidos puede alt-.:rar las poblaciones bacterianas preexistentes o causar proliferación 

bacteriana en el colon distal e iniciar diarrea secretora. En m ~ rmulaciones-en~rTI::=':""l 
.. e:, ':T 
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la carencia de fibra dietética disminuye la producción colónica intraluminal de ácidos grasos 

de cadena corta, lo que disminuye la capacidad del colon para reabsorber sodio y agua. Los 

pacientes con enfermedad o lesión grave suelen tener afección orgánica multisistémica con 

perturbaciones del riego sanguineo. de la liberación de oxígeno y de la dinámica de liquidas 

intersticiales(edema) .. que pueden causar mal absorción .. digestión deficiente y alter~ción de 

la motilidad intestinal. Estos cambios predisponen a la diarrea. La liberación de productos 

entéricos contaminados en fónnulas envejecidas o mal manipuladas constituye una fuente 

muy peligrosa de diarrea infecciosa. Las dietas deben ser administradas a temperatura 

ambiente para evitar cólico abdominal. diarrea y vómito. 

Con1plicaciones por Ja colocación de Ja sonda. 

La colocación inapropiada de la sonda nasoesofágica.. nasogástrica o de 

faringostomia puede conducir a aspiración de productos entéricos o daño a las vías 

respiratorias por colocación inadvertida en la tráquea. La colocación de una sonda de 

gastrostomia y de yeyunostomia presenta el riesgo de dehiscencia en el sitio del estoma e 

infección .. o bien escurrimiento de los nutrientes y de lo ingerido .. que conduce a infección 

local .. peritonitis y sepsis o peñoraciones intestinales. 

Obstrucción de la sonda. 

Es una de las complicaciones más comunes. l\.1uchas obstrucciones son secundarias a 

coagulación de la fórmula para alimentar.. obstruccione~ por fragmentos de tabletas .. 

enrollamiento de la sonda o precipitación de medicame.ntos. Las sondas nasales y enterales 

son las mas propensas a obstruirse debido al diámetro tan pequeño de éstas. Usar 

tnedican1entos en suspensión o elixir más que tabletas trituradas ayuda a prevenir 

obstrucciones. asi como irrigar la sonda con agua tibia antes y después de cada alimento o 

n1edicamento. Si se usan medicamentos en forma de tabletas .. deben triturars.e y disolverse 

en agua antes de administrarlos por la sonda. La inyección de agua tibia con presión gentil 

libera nn1chas obstrucciones. Alternativamente.. instilar agua carbonatada en la sonda 

tan1bién puede ayudar 
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Nilusea y vómito. 

La introducción de dietas en forma rápida o el empleo de dietas con alta osmolaridad 

puede irritar. el ·estóma8:o o el int~stino,_ .. l.o ·~u:e~ .. o·c~si~~na·~ cÓl~.c~~-.--ni.~~~85 Y:.·.vómito; .La 

distensión gástrica o· intestinal debida a'. falta,.de '.m6tilidacÍ puede· con.ducir a problemas 

semejantes. 

. . 
ComplicaCiones metabólicAs 

Incluyen sobre hidratación. 

electrolitos.(22,30) 

des~idJ"~~~cl6n: hip~rgl~cemia y anormalidades de 

,.•.; 

-1. SONDAS DE ALIMENTACIÓN OROGÁSTRICÁ 

La intubación orogástrica es' la colocación' de un tubo qÚe se extiende de la cavidad 

oral a el estómago. Esta técnica pr~duce mucho estrés en. el paciente, ya que hay que 

colocar el tubo cada \fez que se va 11 all,.,;ent¡¡r. conlleva riesgo para el operador pues no 

puede usarse en· pacientes poco cooperativos sobre todo perros· grandes· Y. gatos que se 

resisten excesivamente . 

././usos 
Se utiliza para nutrir a neonatos hti~ñanos. 

Para administrar medicamentos y medios de contraste radiográficos. 

Para remover contenido estomacal. 

Para realizar lavados gástricos. 

-1.2 TÉCNICA DE COLOCACIÓN 

a).Equipo,._nec.es11tio; 

C -.qraclc.'ristu.:as dt! la sonda: 

Tubo para estómago 

Cateter uretral rojo de 12F para perros y gatos pequeños, gatitos o cachorros. 

Catéter uretral rojo de 12 a 2-IF para gatos adultos y perros medianos de hasta 1 Skg y tubos 

estomacal para potro para perros de más de 18kg(30.34) 

Cinta adhesiva o marcador de tinta indeleble para marcar el tubo 

:!S TE~:ts r,nr·J 
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Especulo bucal comercial canino o rollo de cinta adhesiva de 2 pulgadas de ancho con 

centro peñerado o de 1 pulgada para gatos 

Gel lubricante hidrosoluble 

Jeringa de Smt con solución salina estéril 

Jeringa o embudo para administrar el material 

b u~.e~ttic_ci_ón_y_p_oJlis;._i,ó_a. 

·Colocar y sujetar al animal en posición esternal.. 

c ).J!tstc_e_d_imie.otQ. 

Premedir el largo del tubo que se requiere introducir midiendo de la boca hasta que la 

punta llegue al nivel de la última costilla, marcando un punto en el tubo al nivel de la 

boca con cinta adhesiva ó bolígrafo. Cuando se mide el tubo, se puede seguir la 

curvatura del cuello para estimar adecuadamente el largo del esófago. 

TESIS CON 
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Humedecer la punta del tubo con gel lubricante. Lubricar el tubo ayuda a minimizar la 

posibilidad de traumatizar el esófago mient_ri.s se pasa el tubo. 

Colocar el especulo o el rollo de cinta· dentro de la boca del animal y mantener la 

mandíbula del animal cerrada en el especulo.'.·' 

Pasar el tubo lubricado a través del espe_cÚlo o rollo ele cinta y avanzarla hasta el punto 

pn:n1arcado. Si es posible. avanzar 13: puJ:¡ta ·de-. la sonda al pasar por la laringe mientras 

el animal está exhalando. La inhabilidad para. pasare! tubo hasta el largo premedido 

puede indicar: 

a) que ha sido insertado en la traquea 

b) que hay obstrucción del esófago 



c) que ha ocurrido vólvulo gástrico 

Verificar la c~-~ecta· cOloc~~~~." de la Sond~ en .el estómago de la siguiente manera: 

Palpar el tubo dentro del cueti<l. _·: . 

Soplar dent~o_ del tUbo ·~-i~-~~~as"~~---~-Si_~~+~te e_~c~cha s_i __ ha~·_gorgot_eo en· el est.ómago. 

Administrar Sml de ~<l1uéió;. ~ali~ae~~éril por.el tubo y observar si hay tos. 

Si el tubo está en el esóf~~J~di;~foi:;'()~'(.;it~bo ;.,,¡;omacal yla tr~qu_;ll)se deben palpar en el 

cuello. . >.;. · :;·• .. -.;-/,X·•,..:.;,_:·'/•;. · 
~·::.;)- ';.;.:_;,;· -· ' :.-:·.::···· 

Si hay cualquie1<'.;videnéill de.'qúe' el tubC:. ha sido insertado dentro de la tráquea hay 

Si la intubació.ri'--;~~--~-~~~~~.-.~~'~:~~-;·-~'~¡;:,:~J· ·inconsciente .. debe_cotOcarse primero una sonda 

endotraquelll antes d.; P,~~ar.~I ~~~~''i1e~tó11li~o ¡)Úe~ así se previene cualquier aspiración de 

material regurgitado alrededor' dél tub'o."" -

AdminiStrar·el ~8te_f:¡·a1:~~e·s~nt·o··_·o·:·.'~~mO~er,_·e1 conteni<:to gás_tlico. Entonces administrar 

3 a smlde agua par:i q':'e~fluyap<lr el~Ubo:. ·~· 
Ames de relllo~er ei Íub();·~foa~Z~I fi

0

.:.a1'de1 tubo, con un pulgar. Esto ayuda a prevenirel 

::~:me de lll~t"ii~}~q~'e'q~~dj{en"'.'elc{°'bó?él.;'niro cíé" la'farlnge cuando se remueve el 

Anotar en el expedient~.lllédiccidelia.;9~1.'~~~·el procedimiento-fue realizado anotando 

fecha .. hora~ ·c~-~1q~¡~·r ~~1,eriá1~.r'eri,·~~{d~~i~~a~fili~iS1r~ci~ y comentarios . 

./ . .3 INDICACIONES 

En pacientes que no tienen problem~~~rale¿ o-faciales. 

Sólo para plazos cortosde s~pc)rt~ni.i~~ional. 

./ . ./ <ONTRAINDICACIONES 

No debe utilizarse en pacientes· con Vómito ó regurgitación~ 

Pacientes poco cooperativos. 
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-1.5 CO.\./l'LICACIONES 

Adn1inistración del material dentro del tracto respiratorio si se coloca mal la sonda. 

Neumonia por aspiración. 

Trauma esofá.g:ico. 

Irritación gástrica. 

Peñoración gástrica. {:? .. 18 .. 20.,30,.34) 

5. SONDA DE Al.IAfENTACIÓN NASOESOFÁGICA 

Es un método simple .. poco invasivo .. barato y no requiere equipo sofisticado. Pocas 

complicaciones se presentan con estas sondas en comparación con las nasogástricas. Es fácil 

de colocar y bien tolerada por muchos pacientes. Se utilizan para proveer fluidos y 

suplcn1entos nutricionales o para la aspiración de aire y fluidos para descomprimir el 

esófago. 

5.1 usos 
Apoyo nutricional de cono a mediano plazo(3 a 14 días). 

Aspiración de aire y fluidos para descomprimir esófago y disminuir la posibilidad de 

aspiración al eliminar liquido y comida acumulados. 

5.2 Tf."CJl/ll.4 DE COLOCACJ(JN 

a¡_i;::_qujp,e_p_e_ces.ad.o~ 

Características de la sonda: 

Sonda de alin1entación infantil de polivinilo. poliuretano o silicón de 5 a 6F x 91 cn1 o 36 

pulgadas para perros de menos de 1 Skg y gatos. 

SF x 91cm o 42 pulgadas(de preferencia con estilete) para perros de más de 15kg. 

Las sondas de cloruro de polivinilo y las de go111a rojas son las mas baratas. aunque el 

poJi,·inilo puede endurecerse despues de dos sen1anas de insertarlo y causar irritación o 

ulceo!ración de la faringe o el esófago. 

Los tubos de poliuretano o silicón. son n1its caros. pero irritan n1enos. son rnas flexibles y 

r~~isten rna.s d ilcido gástrico permitiendo su uso prolongado . ...\d~n1a~ los tubos con1erciale!<­

de poliurctano tienen un estilete de nylon que provee la rigidez necesaria para insertarlo 

LidClcaina al :::!ºo o hidrocloruro de proparacaina al O 5° o e anestesico topico) 

:1 
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Lubricante hidrosoluble o lidocaina al 2 a So/o en pomada. 

Jeringa de Sml con sotuCión ~~dina estéril. 

Jeringa para administrar- el materia1.._ 

Cinta adhesiva o marcador de tinta indeleble. 

b)..B_~td.c.1:ión :1: o¡;¡:;is:.isW.. 

Para colocar el tubo puede ser necesario realiiai anestesia -nasal local, sedición o anestesia 

general ligera .. es imponante que'el ·paciente~mantenga el reflejo deglutorici,. y~ que éste es 

de utilidad para el paso de la sonda'al esófago. Aunque en, Ja mayoría de fos casos Ja 

anestesia tópica o sedación ligera es' lo único necesario para colocar_ la SOnda~ 

El paciente se coloca en decúbito estemal o sentado. 

c)_F,!_r.o.c.edimi~lQ. 

Una vez seleccionado el diámetro de Ja sonda. se determina la longitud a introducir 

midiéndola desde la punta de Ja nariz hasta la novena costilla en Jos gatos y séptima u 

octava en los perros para que Ja sonda quede colocada en el esófago distal. En este punto 

se n1arca la sonda con cinta adhesiva o marcador. La medición correcta de la sonda .. 

asegura que ésta no pase a través del esfinter esofágico bajo .. pues esto puede producir 

incompetencia del esfinter y reflujo esofágico de ilcido gilstrico que aumenta el riesgo de 

producirse esofagitis y formación de estenosis del esfinter. 

Se instila el anestésico tópico en nariz. 

En el caso de gatos. se aplican 0.5 a Jml de proparacaina al 0.5% inclinando Ja cabeza 

hacia arriba para que el anestésico cubra la mucosa. La aplicación se repite despuéS de 2 

minutos para asegurar una adecuada anestesia de la membrana mucosa nasal. 

En el caso del perro. se aplican 1 a :?mi de lidocaina al 2º/o dentro de la cavidad nasal y 

se inclina la cabeza hacia arriba por varios segundos: La aplicación debe repetirse después 

de 2 a 3 minutos antes de colocar la sonda. Si el paciente no tolera el pasaje del tubo~ puede 

requerirse sedación o anestesia general ligera. 

La punta de la sonda se lubrica con gel hidrosoluble o pomada de lidocaina para facilitar 

el paso de la sonda, 

La cabeza del animal se coloca en posición est3.tica normal (evitar la hiperflexión o 

hipere'.'-aencion) 



a) En los perros. la punta de- la- sonda se introduce por un orificio nasal externo en et 

aspecto ventrolaterat y se hace pasar en dirección caudoventral medial. De fonna n18s 

sencilla. se introduce primero en dirección dorsomedial. ventral al canitago halar y después 

en dirección ventral. 

En los perros hay la presencia de una pequeña cresta ventral en la porción proximal del 

pasaje nasal por lo que la punta de Ja sonda se necesita dirigir dorsalmente al inicio para 

poder pasar al vestíbulo nasal. En cuanto la punta de la sonda alcanza ta región n1edia del 

tabique en el piso de la cavidad nasal se empujan los orificios nasales externos en dirección 

dorsaL maniobra que abre el meato ventral y cierra el meato dorsal facilitando el paso de la 

sonda a la oro faringe Para facilitar el paso debe levantarse el extremo proximal de la sonda 

mientras la nariz se empuja hacia arriba dirigiendo la sonda en dirección ventromedial Se 

puede sentir una ligera resistencia del cornete maxilar debido a lo estrecho del nleato 

ventral. pero despues de que la punta pasa el comete maxilar en el meato ventral. la 

resistencia para pasar el tubo disminuye y la sonda puede pasare dentro de la faringe En 

este n1omento. es imponante mantener la cabeza en posición norn1al en relación al cuello 

para facilitar el pasaje de la sonda al esófago Si el cuello esta hiperextendido. el tubo puede 

entrar dentro de laringe y tráquea. El pasaje de la sonda por orofaringe estin1ula el reflejo 

deglutorio La sonda se pasa hasta la distancia premedida y marcada de la sonda Confonne 

se pasa la sonda puede observarse que el paciente deglute varias veces LTna vez que el tubo 

ha sido avanzado hasta el esófago caudal. si la sonda tiene estilete. este puede ser retirado. 

Si el tubo no puede pasado con mínima resistencia. debe sacarse y redirigirse pues puede 

e~tar posicionado en el meato n1edio y encontrarse con el cornete etn1oidal La intubación 

na'.">ot:sofag.ica es mas dificil de realizar en perros debido a sus pasajes nasales largos y 

ango!'iotO~ y los grandes cornetes 

b) En los gatos. que no tienen un pliegue halar bien desarfollado. la sonda puede 

comenzar a insenarse en dirección ventromedial directaniente al n1eato ventral ya que e~ 

ma!'> grande que el de perro. el tubo generalmente baja dentro de la oro faringe y estin1ula el 

reflejo deglutorio. No hay necesidad de n1anipular la nariz. El tubo se para hasta la distancia 

rrcmedida 



Verificar la correcta· colocación ·de la sonda en el esófago de la siglliente- manera: 

Administrar de 3 a Sml solución salina estéril a través de la sonda y determinar si hay tos. Si 

esto ocurre quiere decir que la sonda está mal colocada. 

Puede aspirarse la sonda con una jeringa para ver si se obtiene presión negativa que 

confirme su posición en esófago. 

Administrar de 6 a 12ml de aire y auscultar en el abdomen craneal (el estetoscopio se coloca 

sobre el xifoides) para verificar presencia de borb~risrnos, 

Si aún asi hay duda en la posición de la sonda. las sondas generalmente son radiopacas. por 

lo que puede tomarse una radiografia lateral de cueno'y,tór..X'para confirmar que la sonda se 

encuentra en la posición adecuada., A.lté-i-n8tiVaniente;· -puede administrarse por la sonda 1 ml 

de medio de contraste radioP~c~ ant~es~d-é.-t~~~~~ia r~diO_S.rafia. 
Si el p8ciente 

laringoscopio. 

está .anestesiado;,· p_~~d_e.-' ~~rificarse, visualmente con ayuda de un 
. •", .. -'-'· .·: 

:<~>- ··-.~•;.· 

Después de confirmar·la.'posició;,,de.la::~onda. Ésta debe fijarse para asegurarse qúe no 

se lo quitará el paciente~ .. Puede· a~e~r:a!~e. · C_on su_turaS •. _cinta · ~d~esiV~ ~ adhesivo 

cutáneo. .~:'-__.:._ . ', ' 

a) Colocando puntos de sutura· ~i1!'~1~:stÜ~_~:::-·e~~--~~~~~~i~-~--.J;'~~~-~(~~--~·.?~C-~~ ~~:~~1-~xt~~o 10 

mas cercano a la salida de la. sond~ par~ ev\í8.r ~ue . .;1. pacle~t~ ~~ Íá qüit.e cor{ facilidad; otro 

puede colocarse sobre la piel de JáH~~a'.;;.;edia del dor~~:nasal. en pÓsición rnstral respecto 

al nivel de los ojos. ·~·::.:~.;. 

b) Con adhesivo cutaneo(cianocrilatofpar;,;pegar la so
0

nda a la piel y asi evitar las molestias 

que causan las suturas. PosterionTI~·nt·e~:-la :~~·m_¡;fió~ ·del tubo e~ fácil: a_i conar: e~. pelo ~ue 
está uniendo la sonda con el ~e~-8~_,e·~tO::\-

e) Con cinta adhesiva en f-~rm~-:'cf~ :~:~riposa en los mismos puntos que las su.t':lras. 

En los gatos. es impoi-tani:e quC·-1a: sonda no.salga lateralmente y este en,contacto con los 

bigotes. Colocar el tubo directamente sobre el aspecto dorsal de la nariz y cabeza anterior y 

puede asegurarse con puntos simples o sutura en dedo de chino 



En la mayoría de los animales se coloca collar isabelino para evitar que se arranquen la 

sonda. hasta determinar si el paciente podrá tolerar la presencia del tubo. 

5.3 !NDICAC/ONES 

Pacientes que tienen la cavidad nasat faringe .. esófago y estómago normal. 

Pacientes demasiado débiles para tolerar alimentación forzada o sonda orogástrica. 

Pacientes con problemas para aprehender .. masticar o deglutir alimentos. 

Apoyo nutricional de más de dos días. 

Paladar hendido. 

5 . ./ CUN71<A!NDICACIONJ~:\· 

Pacientes con enfermedad o trauma nasofaringeo. 

A .. nimales con vómito .. comatosos .. en estado de estupor y con pérdida del reflejo 

deglutorio. 

Pacientes a los que se les realizará cirugía orat faringes .. esofágica .. gástrica o del 

tracto biliar. 

Obstrucción gastrointestinal mecilnica o funcional .. obstrucción de vias respiratorias 

superiores .. neumonía .. enfern1edad cardiaca y enfermedad esofilgica. 

Pacientes con presión intracraneal elevada .. ya que el estornudo inducido al colocar la 

sonda incrementa la presión intracraneal en forma aguda. 

5.5 e 'OAIP/.ICACIONES 

Neun1onía por aspiración en animales con disminución del estado niental o de la 

conciencia. 

Ren1oción .. de la sonda por estoi:nudos .. tos o vón1ito. 

Obstrucción de la sonda debido al diametro tan pequeño de esta. 

Epistaxis 

\/ón1ito. 

Rinitis. 

Dacriocistitis 

Esofagitis por reflujo y forn1ación de estenosis csofagica ( 1 .. 3.4 .. 20 .. :! t .. ::!.:-?7 .30 > 



6. SONDA DE ALIMENTACIÓN NASOGÁSTRICA 

La intubación nasogástric~ es la colocación de un tubo que se extiende a través de 

una nariria externa.,'. la é:ayidad nasal,. faringe,.esófago hasta estómago. Este procedimiento es 

de uso prácticó principalmente en gatos adultos debido a su pasaje nasal relativamente corto. 

Es un procedimiento baratO, no invasivo, fácil y que rio requiere equipo _sofisticado. Algunas 

desventajas incluyen el que algunos pacientes .no. las toleran y el pequeño tamaño de la 

sonda requiere la administración de dietas liquidas y puede causar reflujo gastroesofilgico. 

6.JUSOS 

Para administrar medicamentos y medios de contraste radiográficos. 

Para soporte nutricional y administración de líquidos a corto o mediano plaza (hasta 14 

días). 

Aspiración intermitente o continua con. el fin de_ tetfrar gas gástrico o acumulaciones de 
.-- . ·' -

liquido. esto puede aliviar la náusea in.ducida por. la ·distensión estomacal y reduce el 

riesgo de aspiración en pacientes con un nivel.menor de conciencia. 

6.2 TÉCNICA DE COLOCACIÓN 

a) J;.q~=ari.P.. 

c·aractt!ri.wica!i de la sonda: 

Sonda de alimentación infantil de polivinilo, poliuretano o silicón o tubo de set de 

infusión de mariposa calibre 21 sin la aguja. 

3 5F x l 5pulgadas sin estilete para cachorros y gatitos. 

5F x 36pulgadas sin estilete para perros de 2 a 5kg y gatos de menos de 6kg. Los gatos de 6 

a IOkg pueden tolerar la sonda de SF x 36 pulgadas. 

5F x 91 cm o 36 pulgadas para perros de 5 a 1 Skg de preferencia con estilete. 

8F x 91 cm o 42 pulgadas( de preferencia coo_estilete) para perros de más de 15kg. 

Las sondas de cloruro de polivinilo y las de goma rojas son las mils baratas. aunque 

el polh:inilo puede endurecerse después de dos semanas de insenarlo y causar irritación o 

ulceración de la faringe o el esófago. Estos deben cambiarse cada dos semanas. 
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Los tubos de poliuretano o silicón. son mas caros. pero irritan menos. son más fle:xibles 

y resisten más el ácido gá.strico permitiendo -~_u. _uso- prolongado. Además los tubos 

comerciales de poliuretano tienen un estilete de ·_nylon que provee la rigidez necesaria para 

insenarlo. 

Lidocaina al 2% o hidrocloruro de·proparacai~a al O.So/o (anestésico tópico). 

Lubricante hidrosoluble o lidocaina al 2 a 5% en pOmada. 

Jeringa de 5ml con solución salina estéril. 

Jeringa para administrar el material 

Cinta adhesiva o marcador de tinta indeleble. 

b)_~eJ;tJ:icción:.:.P.9.SÍl<lQn. 

Para coloCar el tubo puede ser n'ecesario realizar únicamente anestesia nasal tópica .. 

sin embargo .. en ocasiones es necesario sedación o anestesia general ligera. es imponante 

que el paciente mantenga el reflejo deglutorio, ya que éste es de utilidad para el paso de la 

sonda al esófago. Aunque en la mayoría de los casos la anestesia tópica o sedición ligera es 

Jo único necesario para colocar la sonda. El paciente se coloca en decúbito estemal o 

sentado. 

c)_(!r.Qcedimi.eQtQ. 

Una vez seleccionado el diámetro de la sonda.. se determina la longitud a introducir 

midiéndola desde la punta de la nariz hasta el borde caudal de la última costilla. En este 

punto se marca la sonda con cinta adhesiva o marcador. 

Se instila el anestésico tópico en nariz .. 4 a 5 gotas de proparacaina al O.So/o en gatos (el 

gato puede estornudar al principio) y 4 a 5 gotas de lidocaina al 2~'0 en perros .. entonces 

la cabeza se inclina hacia arriba unos segundos para permitir que el anestésico cubra la 

mucosa nasal. La aplicación se repite después de ~ a 3 minutos para asegurar una 

adecuada anestesia de la n1en1brana nlucosa nasal. Si el paciente no tolera el pasaje del 

tubo. puede requerirse sedación o anestesia general ligera. 

La punta de la sonda se lubrica con gel hidrosoluble o pon1ada de lidocaina para t3cilitar 

el paso de la sonda. Esto ayuda a n1inin1izar la irritación en cavidad nasal. esofago y 

t!stón1ago al pasar la sonda 
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La cabeza del animal se coloca en posición estática normal(evitar la hiperflexión o 

hiperextención). Sujetar con una mano la cabeza del paciente y con la otra insertar la 

sonda. 

a) En los perros,. la punta de la sonda se introduce por un orificio nasal externo. el tubo 

se introduce en el aspecto ventrolateral(por debajo del pliegue halar) y se hace pasar en 

dirección caudoventral medial. De forma más sencilla .. se introduce primero en dirección 

dorsomedial. ventral al cartílago halar y después en dirección ventral. En los perros está la 

presencia de una pequeña cresta ventral en la porción proximal del pasaje nasal por lo que la 

punta de la sonda se necesita dirigir dorsalmente al inicio para poder--pasar al vestíbulo 

nasal. En cuanto la punta de la sonda alcanza la región media del tabique en el piso de la 

cavidad nasal (después de que se han pasado 2 o 3cm de la punta de la sonda al nivel del 

septo medio del piso de la cavidad _nasal) entonces. se empujan los orificios nasales externos 

en dirección dorsal. maniobra que abre el meato ventral y cierra el meato dorsal. facilitando 

así el paso de la sonda a la orofaringe. Para facilitar el paso debe. levantarse ei e,,;ti-emo 

proximal de la sonda mientras la nariz se empuja hacia arriba dirigiendo la sor:-da en 

dirección ventromedial. Se puede sentir una ligera resistencia del comete maxilar debido a 

lo estrecho del meato ventral. pero después de que la punta pasa el comete maxilar en el 

meato ventraL la resistencia para pasar el tubo disminuye y la sonda puede pasarse dentro 

de la faringe. En este momento.. es importante mantener la cabeza en posición normal en 

relación al cuello para facilitar el pasaje de la sonda al esófago. Si el cuello está 

hiperextendido. el tubo puede entrar dentro de laringe y tráquea. El pasaje de la sonda por 

orotBringe estimula el reflejo deglutorio. La sonda se pasa hasta la distancia premedida y 

marcada de la sonda. Conforme se pasa la sonda puede observarse que el paciente deglute 
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varias veces. Una vez que el tubo ha sido avanzado hasta la marca preestablecida. si la sonda 

tiene estilete. éste puede ser retirado. Si el tubo no puede pasado con mínima resistencia. 

debe sacarse y redirigirse pues puede estar posicionado en el meato n1edio y encontrarse con 

el cornete etmoidal. La intubación nasoesofitgica es mits dificil de realizar en perros debido 

a sus pasajes nasales largos y angostos y los grandes cornetes. 

·~. 
·~·.., 

---- ----
' . ¡ 

~,2:.!I 
• . 1 

1 

b) En los gatos. que no tienen un pliegue halar bien desarrollado. la sonda puede 

con1enzar a insenarse en dirección ventromedial directamente al meato ventral ya que es 

n1its grande que el de perro. el tubo generalmente baja dentro de la oro faringe y estin1ula el 

reflejo deglutorio. No hay necesidad de manipular la nariz. El tubo se para hasta la distancia 

pren1edida. 

'Verificar la correcta colocación de la sonda en el esófago de la siguiente manera: 

Adn1inistrar de 3 a Srnl solución salina estéril a traves de la sonda y determinar si hay tos. Si 

esto ocurre quiere decir que la sonda esta mal colocada 

Puede aspirarse la sonda con una jeringa para ver si se obtiene contenido gá.strico que indica 

que la punta de la sonda está dentro del estómago . 

. -\dn1inistrar de 6 a 1 :?mi de aire y auscultar el abdomen craneal< el estetoscopio es colocado 

sobre el xifoides) para verificar presencia de borborismos 

En animales delgados. el tubo puede ser palpable en el esofago cerdea!. 



Si aún asi. hay_ d..;das sobre la posición de la sonda. las sondas generalmente son 

radiopacas, por loquii puede tómarse una radiografia lateral de cuello y tóra.x para confirmar 

que la sorÍda se encuentra en la posición adecuada. Altemaúvamente,· puede administrarse en 

la sonda 1 mi de .i;edi;, de -~;,n~r~ste r~diopaco antes de t¡;mar la r;¡diografia. 

Si el pacieriie eStá anestésiado.· .puede verificarse visualrriente ·co~ ayuda de un 

laringoscopio. 

Después de confirmar la pósición de la sonda .. Ést;,-''deb~ fijarse para asegurarse que no 

se lo quitará el paciente. Puede asegurarse- con sutul-as, cinta adhesiva o adhesivo 

cutáneo. 

a) Colocando puntos de sutura simples, uno en dirección lateral al orificio nasal externo lo 

mas cercano a la salida de la sonda para evitar que el paciente se la quite con· facilidad. otro 

puede colocarse sobre la piel de la linea media del dorso nasal, en posición rostral respecto 

al nivel de los ojos. 

b) Con pegamento cutaneo(cianocrilato) para pegar la sonda a la piel y así evitar las 

molestas que causan las suturas. Posteriormente .. la remoción del tubo es fácil al cenar el 

pelo que está uniendo la sonda con el pegamento. 

e) Con cinta adhesiva en fbrma de mariposa en los mismos puntos que las suturas. 

En los gatos. es importante que _la sonda no salga lateralmente y esté en contacto con los 

bigotes. Colocar el tubo directamente sobre el aspecto dorsal de la nariz y cabeza anterior y 

puede asegurarse con puntos simples o sutura en dedo de chino. 

En la 1nayoria de los animales se coloca collar isabelino para e";tar que se arranquen la 

sonda hasta determinar si el paciente podrá tolerar la presencia del tubo. 
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6.3 INIJICACIONES 

P;Cientes que tienen Ja cavidad nasal .. faringe, esófago y estómago normal. 

Pacientes demasiado débiles para tolerar alimentación forzada o sonda oro gástrica. 

Pacientes con problemas para aprehender., masticar o deglutir alimentos. 

Apoyo nutricional de más de dos días. 

Paladar hendido. 

6 . ./ CONTRAINDJCACJONES 

''ómito. 

Obstrucción gastrointestinal mecánica o funcional. 

Obstrucción de vías respiratorias superiores; 

Neumonia. 

Enfermedad cardiaca. 

Traumatismo facial. 

Enfern1edad esofé.igica. 

Pacientes inconscientes o disminución del estado mental.. pues éstos pueden tener 

alterado el reflejo deglutorio y favorecer la aspiración y falsa via. 

Pacientes con presión intracraneal. elevada .. ya que el estornudo inducido incrementa la 

presión intracraneal en forma aguda. 

6.5 COAll'J.l<""ACIONES 

Administración de1 material dentro del tracto respiratorio que lleve a neumonia por 

aspiración~ sobre todo en animales con disminución en el estado mental o de la 

conciencia 
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Epistaxis. 

Remoción accidental del tubo por estomUdo o vómito 

Desplazamiento de la sonda del estómago debido a estornudos, tos o vómito. 

Trauma esoíágico. 

Irritación gástrica. 

Vómito. 

Rinitis. 

Dacriocistitis. 

Esofagitis por reflujo pues la sonda pasa a través de la unión gastroesotágica y puede 

haber reflujo gástrico. 

Ulceración esofágica. 

Oclusión del lumen de la sonda. (1,2,6,5,20,22,23,34) 

7. SONDA DE ALIMENTACIÓN DE FARINGOSTOMIA 

La sonda de faringostomia es ·un tubo que se coloca en la pared lateral de la 

orofaringe y se coloca en eJ·:esófago hasta el esófago di.stal o el estómago. Este 

procedimiento, fue muy usado en los 70's y 80's como un eficiente medio de aumentación 

en perros y gatos~ pero ·sus·' complicaciones ocasionalmen~e_~-fat81eS. l!~v~rori a disminuir su 

popularidad y se ha reemplazado por otras técnicos como la gastrostomia debido a la 

disponibilidad de los endoscopios en las clínicas de pequeñas, especies. Este procedimiento 

es muy poco usado actualmente. Sus ventajas incluyen·Ja.simplÍcidad y cona duración de la 

colocación además del bajo costo de los materlales'usa~os:''.:'Aisunas de sus desventajas son 

disconfon en la garganta. infecciones en .piel: y':: resincción \íel .acceso a yugular para 

venipunción. 

7.J /!SOS 

Sopone nutricional y de liquid.Ós por vl':rios _días o semanas. La sonda puede permanecer 

en su lugar por 4 semanas o 'más· sin c·omplicaciones: 
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7.2 TJ~CN!CA /JE COI.OC ACIÓN 

a LE_quip_Q..ID:J< .. §l!.!:Í.9~ 

(~uructeristif.-·as de la sonda: 

Pueden usarse sondas de goma roja suaves o tubos de alimentación de cloruro de 

polivinilo 

1 0-12F para gatos y perros pequeños 

16-1 SF para perros de 1 O a 1 Skg 

1 8-:!0F para perros de más de 1 Skg 

Especulo para boca comercial para perro o g~to 

Algodón 

l\1aterial para preparado quirúrgico de piel 

l\.1aterial para cirugía general estéril: 

Campos quirúrgicos 

Guantes 

Navaja para bisturí 

Sutura monofilamento no absorbible 

Gasas 

l\.1aterial para vendaje: 

Gasas 

Ungüento antimicrobiano 

Vendas 

Cinta adhesiva 

Tapón para la sonda 

b J Restricci<)n,y_p_osic_iéul 

Este procedimiento requiere anestesia general y el paciente se coloca en posición de 

decubito lateral. 

e) Procedimiento 

El largo de la sonda varia seg.Un los autores . .\.lgunos recon1iendan 1nedirla de la punta 

de la nariz hasta la l JI' costilla para asegurar su colocación dt:ntro dd lumt:n ~ston1acaL 
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pero Já evidencia del reflujo gástrico al atravesar. la unión esófago-gástrica hace que 

algunos autores recomienden colocarla hasta· el esófago distal midiendo la sonda hasta Ja 

sexta o séptima costilla. 

Las ondas peristálticas esoragicas empujan ef.alimento' hácla el está.mago. además un 

tubo cono que no contacta con la mucosa gástric~:pU.ede p;·o.mover ~en~·s·.\,ómito que un 

tubo largo. 

Se prepara quirúrgicamente. la piel de .la r7gic:'m de la: pared: faringea laterál y se. colocan 

campos quirúrgicos. 

Se coloca el especulo dentr;, de la boca del pacientco p..;'~ mán;eri~rla abie.'.ta. 

Se introduce la mano dentro del hocico y conun'dedosebi:isC:.í':Y'íJ;.i¡;a:·cuidadosamente 

el aparato hioides y con la ot~a man-o su_ parte.'e~t~~~~;~;:--\~-=:· ::,; ,·--' 

El dedo es movido inmediatamente caudal al apai-áto hioides presiónando el :dedo contra 

la pared faríngea. Las marcas anatómicas para localizar el punt~ ~~ ca~d~I al polo dáudal 

de la tonsila palatina inmediatamente ventral a la ~láridulá ~alival mandib~Íar y rostral al 

orificio esofágico. El dedo se utiliza también para ubiCar el latido. de la aÍ-teria carótida. 

para asegurar que la incisión no la lesione y se produzca una hemorragia. 

Una vez seleccionado el sitio. el dedo presiona la pared faríngea para localizar el punto a 

través de la piel. Se introduce una pinza de Kelly para sustituir el punto señalado con el 

dedo presionando también para producir un abultamiento del lado de Ja .. pieL también 

debe ocluirse la vena yugular a nivel de la entrada torácica para causar distens.ión de la 

vena maxilar y liguofacial. localizarlas y evitar un daño inadvertido. 

Se realiza una pequeña incisión en piel y tejido subcutáneo de 0.5 a lcm sobre la punta 

de la pinza. La incisión es hecha caudal al hioides en el ángulo creado por la bifurcación 

de la vena yugular externa. 
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TESIS CON 
Al.LA DE ORIGEN 

La pinza se empuja para perforar la pared de Ja faringe y salir por Ja incisión. La 

disección roma previene la lesión de los nervios y vasos vecinos que son la arteria 

carótida externa .. el tronco vagosimpático y el nervio hipogloso. 

La parte distal de Ja sonda se toma con las pinzás y se jala hasta la cavidad oral. La 

sonda se introduce en el esófago extendiendo la lengua y flexionando la sonda 180°. 

Asegurarse de que la sonda haya quedado colocada dorsal y caudal a la epiglotis para 

evitar obstrucción laríngea y entrampamiento de la epiglotis que puede resultar en 

neun1onia por aspiración. 

La sonda se fija a la piel con cinta adhesiva y suturas. Se puede colocar cinta adhesiva en 

forma de mariposa alrededor de la sonda y se sutura la cinta a la piel con suturas simples 

interrun1pidas. La cinta ayuda a anclar la sonda en posición. 

Para confirmar la posición correcta de la sonda. puede tomarse una radiografia. 

Se coloca ungüento antimicrobiano y una gasa estéril sobre la incisión de la piel y se 

coloca un vendaje sobre el tubo cubriendo completamente el cuello con venda y cinta 

adhesiva dejando 1 o 2 pulgadas de la sonda fuera de éste. La zona de la faringoston11a 

debe ser limpiada y vendada todos los dias para prevenir la infección cutanea adenia~. la 



obstrucción del tubo puede prevenirse al irrigar el tubo con 2 a 6ml de agua antes y 

después de cada comida. 

Cuand~ el __ P~!=iente_.e~té compÍ~ta~~nte d~spiertO. se._realizan .Pruebas de alimentación 

para ~orrobor~r qlle ~1 _paCie_~t~-:tol~ra ta aú~e-rlÍ~ción" a:.lravés de .• ª- sonda administrando 

pequeñas cantid.;_de~ d~' agÜ.;_ éa"da · hoia:•· Si ~I animal noregurgita o vomita se comienza 

su progra~a n¡¡tnciÓn'~t. ,; 
Algu~-os --~-aéi~~te~-~ ;~qJ~ri;~-::de; ~~-Úa~: iSab~Úno paT8 --~~tar: '.que se arranquen la sonda, 

sobre t.C>d0 aqu:~llo.S:~q~-~-:in~~rit~~: -c~~~t·~~;eni~nte"ariané8~se el vendaje. 

Al re;irar la sonda I~ fis~ula n~ ~e sutui.;. y ~Sta cica¡ri;z<> por segunda intención en 7 a 1 o 
días. 

7.3 INDICACIONES 

Anorexia secundaria a enfermedad • que diflculte la prehensión y masticación de los 

alimentos. 

Enfermedad o trauma oral o facial 

Pacientes en los que se debe evitar el paso del alim.ento por cavidad oral u oro faringe 

por infecciones~ inflamación.. disfagia,.: neop~aSiá; :-_-prcicedimientos quirúrgicos o 

traumatismos. 

Desordenes asociados con el reflejo de deglución. 

Fractura mandibular o maxilar. 

Pacientes que no toleran sondas de alimentación nasal. 

Obstrucción o infección de vías respiratorias superiores. 

- . ./ <ONTRAINDICACIONES 

Trauma de la región faríngea. 

Pacientes con alto riesgo anestésico. 

-.5 COAil'l.f<ACIONES 

\."ómito o regurgitación. 

Hemorragias. 

Neumonía por aspiración 

Faringitis. 



Laringitis. 

Esofagitis por irritación mecánica o perforación esofágica. 

Distensión estomacal con aire. 

Reflujo gastroesofágico que puede formar estenosis esofágicas. 

Gastritis. 

Obstruccióri de vías respiratorias altas. En raras ocasiones el paciente presenta disnea 

inspiratoria que resulta de la migración craneal de la porción intraesofágica de la sonda .. 

foí-inando un arco del tubo en la faringe que interfiere con la función laringes. 

Entrampamiento de la epiglotis. 

Tos. 

Vómito de la sonda. 

Oclusión de la sonda. 

lnflamación e infección local. 

Daño·a estructuras nerviosas. 

Resistencia del paciente a comer voluntariamente con el_ tubo colocado. E~ uso de sondas 

nasales o de faringostomía hace difici1 determinar _cuarid_o _se resuelve la anorexia .. ya que 

la presencia de ta sonda en la farirl"S.'e. o, esóf8go , hace ·qUé "8.lgunoS animales .. 

principalmente los gatos no coman voluntaria..,:.~nte. (J .2,J."1 s.2f.23~27,3Ó.34) 

8. SOXDA DE AUAIENTACIÓN DE ESOFAGOSTOAIÍA 

Esta sonda es fitcil de colocar .. es relativamente no invasiva· y no requiere equipo caro 

o sofisticado para colocarla. ademas .. generalmente es bien tolerada por- los pacientes. Esta 

técnica permite la alimentación enterat a través de un tubo de diámetro grande que entra al 

tracto digesth:o en una localización relativamente inocua y su diá.metro disminuye la 

incidencia de oclusión de la sonda y elimina la necesidad de dietas especializadas. Es 

ligeramente mas invasiva que las sondas nasales . .\.den18s Jos pacientes pueden beber y 

con1cr norn1aJn1ente si asi lo desean A diferencia de Jos tubos de faringoston1ia no se 

produce espasmo laringeo. no se produce tos. ni existe la posibilidad de aspiracion con10 en 

el caso de sondas nasales pues se coloca en una posición n1as caudal La sonda se coloca 

rapidamente :i-· se retira con facilidad. puede ~er utilizada inn1ediatan1ente desput:~ de.: 
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colocarla. Hay complicaciones mínimas asociadas con el esófago. Su mayor desventaja es 

la necesidad de anestesia general para su colocación. 

8.J l!SOS 

Soporte nutricional en pacientes anoréxicos o inhabilitados para consumir alimentos y 

asi cubrir sus requerimientos proteico-calóricos. 

8.:: rf::rNJCA DECOl.O<ACIÓN 

a) Equip.o_nl!CJO.sado 

c~arac/eríslicas de la sonda: 

Pueden usarse sondas de goma roja de si1icón suaves o tubo de polivinilo. 

18-::?-IF para cualquier paciente sin imponar su talla: 

Algodón 

Material para preparado quirúrgico de piel. 

l\1aterial para cirugía general estéril: 

Campos quirúrgicos 

Guantes 

Navaja para bisturí 

Sutura monotilamento no absorbible(2-0 o 3-0) 

Gel lubricante hidrosoluble 

1\.laterial para vendaje: 

Gasas 

Ungüento antimicrobiano 

'Vendas 

Cinta adhesiva 

Tapón para la sonda 

Aplicador de tubos de alimentación percutaneo ELD o fórc;eps curvos Carmalt 

h 1_Restricción..}~P.oslció.n 

El paciente es anestesiado e intubado endotraquealn1ente para n1antener la vía acrea 

permeable y prevenir la introducción inadvenida de la sonda dentro de la traquea El 

paciente se coloca en recumbencia lateral derecha 



c) ~r0,cedimiell19 

a) 

La sonda se mide primero desde el punto de inserción en el esófago cervical medio hasta 

el 7° o 8° espacio intercostal y 9° en gatos~ entonceS se marca la sonda con cinta adhesiva 

o marcador indeleble. 

Los orificios de la punta distat·:de-la sonda:·son-agrandado·s·o-cortados en ángulo para 

maximizar el orificio de la sond8 y __ asi ·pasen _nl~jol-~'.lós--alimentos evitando que se tape 

con facilidad. ' ·· ·"" --

La región cervical izquierda es. p~epa:~ad~'.--.~--~~:~-~~~i~a~~~te del ángulo caudal de la 

mandibula al hombro o la entráda ·d.;1 ·tórix';•{a ~~~da· puede colocarse ya sea en el lado 

derecho o izquierdo de la región. -~~dia_--~ ¿~B:i·g~1,::/ ~iri embargo,. el esófago se dirige 

levemente al lado izquierdo de· la ·¡'f;¡·~~-·:'~ed-iB h~~i~ndo su colocación de ese lado n1ás 
deseable. :>·.: _,- __ ~:_:· . . ::; 

La sonda puede ser colocada. per~Jt¡~J:·;,,e'~:~: usando una' pinza hemostática larga o 

fórceps curvos Carina1t. o··:~~e·d~. S~i>c,~1-~~~.d-~--~~'sando un instrumento comercialniente 

disponible llamado aplicador.·de·t~·b(:,"s·d~:-aii;,:,entación percutáneo Eld. este tiene forma 

de trocar que se extiende ha~t~·.;¡ fi·~~i:'cl~:un ·~ubo de metal aplicador. La forma de trocar 

es usada para cortar~ :d_i_!!e~~!~~~i:~i,~_S t~j·i'd-·os de alrededor con el instrumento. 

Utilizando pin~~·~~ .. --~~1:~~~.-~e i~tr~du~-~n por la boca hasta el esófago cervical medio. la 

punta se h~ce_ ~rot~?_: h~cia. un lado aplicando presión hacia fuera de manera que la 

punta _de .·la pinza ·sea. visible y palpable a traves de la piel. Debe ubicarse 

cuidadosament~ la Vena yugular para no lesionarla. Hacer que la punta de las pinzas 

estén dorsales a la vena. 

Se realiza una pequeña incisión en la piel de aproximadamente 0.::!5 a O.Scni que perfore 

piel y fascia subyacente~ entonces. empujar las pinzas a través de la incisión de la piel 

Una \:ez fuera la punta de las pinzas tomar con ésta la punta distal de la sonda y jalarla 

suavemente hasta la boca. lubricando antes ambas estructuras con gel hidrosolublc 

Una vez exteriorizada la sonda por la boca. se dirigt! Csta dentro del esofago teniendo 

cuidado de no envolver la sonda dentro de la sonda endotraqucal 

\ "isualizar la orofaringe para corroborar la colocaci0n de! la ~0nda 



b) Utilizando aplicador _percutáneo. éste se-lubrica y se i_ntroduce dentro de la boca 

hasta y el esofago hasta el nivel del esófago ~ervical medio.(un punto medio entre el 

ángulo caudal de Ja mandibula. y Ía entrada d;,) tórax). ia ~unta. del. apli.,;ador. se palta 

a través de Ja pieÍy se ha".e tnta pequeña i11<:isiÓn. 

Cori la punta .del _aplicadór, s~ hac~ ~n~lncisl~n qu~;perrC>rará Ja :pared· esofágica. -

musculatu~a cervical~ t~Jido s~bcu~~~~~~::Y;.-~~'.·~~¿J~--~~~~~i~.~:·~~·:piei,.T 
Una sutura 2 a· 3-0 se Pasa a traVes·de1·ti~C~~-'eíl':'~f'e~~il~t~.-~/:~~- ~8r!"~·-a·.1a:PUnta·distal 
de la sonda. 

La sutura se jala para que la punta de Ja· sonda pas;,·j·~.;;b·~~ri ~J -~~~¡¡~¡~ ~e'ittio del· tubo 

aplicador .hasta llegar a la boca. ./'•oc'./{.:/·· : /: :··.·' 
Retirar la sutura para liberar -la sonda: del. inst~m~~-ito; (é~t~~~~S .. Jut;ric-ar .. la ·-sonda y 
dirigirla dentro del esófago hasta que desapareica,:;e1.·tubo•de•.1a·cavidad-oral. Puede 

usarse un estilete para redirigir Ja sonda al esÓfago i11trodticié,ri~'a'iri de~t~o. clel .;rifjcio de 

Ja sonda. El estilete no debe usarse para redirigir. Úí.~~ndá íifl"s~io~:' 
Si hay dudas en Ja colocación de Ja sond~. pued<: to';riar,;e:~~íiradiog~afia,de tórax para 

corroborar la localización de la sonda. 

Después de usar cualquiera de Jos dos métodos:.;. que': el iutio se' ha irit~oduciclo hasta Ja 

marca que se colocó al inicio. Ja punta de Ji"sorlda"que':q.Jedó',.pc)í-;fuera.de la•piel se 

sujeta a la piel adyacente a la incisión con un patról1 de sutur~'de .. cÍ~dci de chino ... 

Se coloca un vendaje ligero alrededor :de Ja se:.'nda j;,~b~erid~ J~ ~;na· de saÍida de la . . . . . . ~- ' 

sonda con SasaS i~pregnadas de ungüen10' an~ibiÓtico.-> 

J\ fc1111e11in1ie1110 de la .ttonda. 

El mantenimiento de la sonda se realiza' de )a:siguiénte manera~ . . . -

l. Revisando diariamente eJ sitio ·d:,:;_; iÍ1ser~iÓn :de·. ia. sonda para verificar signos de celulitis 

y para limpieza con solución asép;lca-Csoludón '.de'.NaCI al 0.9% y yodopovidona al 

o.Sº/o). 

2. Debe irrigarse con agua la sonda antes y después de cada uso. 

:'O 



3. La sonda debe permanecer siempre con un tapón en el extremo expuesto para evitar la 

aerofagia y el reflujo. 

4. Una vez que el paciente está consumiendo alimentOs normalmente .. el tubo es retirado. 

Esta maniobra es en extremo _ s~ncilla ·.Y ri~ requiere áne.siesi.a ni el uso de suturas. 

Simplemente se cona la sutura y se retira el tubo, el punto de .entrada a la piel y el esófago 

cicatrizarán por segunda intención~ to' q~e gen~~iÍm_ent·~ ocurre en 2 Semanas. 

8.3 INDICAC/ON~S 

Pacientes anoréxicos con tracto gastrointestinal .dist81 al esó:fago füñcional. 

Rechazo de alimentación como resultadO de radioterapia .. 

Hiporrexia. 

Trauma faríngeo o facial. 

Neoplasia oral o faringea. 

Estomatitis. 

Cirugia facial o·faringéa(p. ej. mandibulectomia, maxilectomia). 

Desordenes de la cavidad oral o faringe. 

8..J CONTRAINDICACIONES 

Pacientes con enfermed8d esotágica primaria o secundaria(estenosis esofágica. 

esofagitis. mega esófago). 

Pacientes que han sido sometidos a ·cirugía del esófago(después de remoción de cuerpo 

extraño). 

Pacientes comatosos. 

Pérdida del reflejo deglutorio. 

\.·ómito excesivo. 

Pancreatitis 

Obstrucción del fluido gastrico. 

S.5 < '<J,\ll'IJCACIONF:S 

Cambios crónicos en el esófago. 

Esofagitis pcr acción de la misma sonda 

Formación de fistulas 



Vómito. 

Reflujo gastrointestinal debido a mala colocación de la sonda (cuando la sonda atraviesa 

el esfinter esofiigico bajo). 

Celulitis / infección en el sitio de colocación de la sonda. 

Inadecu~da coloc~~ió~:de la s~~é:Í~(p. ej. en mediastino). 

Des~Íazamie~to o~~ convó~ii(,' el<cesivo. 

:::7;:6Jet::r:~~t{lª¿50~1i:·~l:::'.~:::.s. 7,8,9, 16.20,21> 

9. SONDA DE A¡/MENTACIÓ¡JDE GÁSTROSTOMIA 

Una sonda de gastrostomia es una·sol1cia·que es colocada dentro del estómago y se 

extiende a través de la piel y'· pared abdominal izquierda. Desde que ésta técnica fue 

introducida en medicina veterinaria en 1986, tomó gran aceptación y es considerada 

actualmente como el estándar para soporte nutricional a largo plazo. Hay tres métodos 

disponibles para la colocación de una sonda de gastrostomia: percutánea ciega. endoscópica 

y quirúrgica. La colocación quirúrgica tiene Ja-ventaja pennitir la visualización directa del 

sitio de colocación de la sonda. el poder suturar el estómago a la pared corporal y suturar 

omento alrededor del sitio de inserción para asegurar una buena adhesión entre el estómago 

y la pared corporal. Su desventaja es lo caro del procedimiento quirúrgico. se puede requerir 

equipo especializado(endoscopio. instrumento especial para colocar el tubo), la alimentación 

no puede ser iniciada hasta después de· 24 horas de colocado el tubo, y dependiendo la 

técnica de colocación la sonda debe permanecer colocada por un minimo de 10 a 14 .dias: 

Por otra pan e. la colocación percutánea tiene la ventBja de que es íácil de .realizar y· es, un 

metodo relativameOte no invasivo. Esta técnica t~.en_e_ ___ lR desvenu~.ja.d_e no po~er Sut~rar.el 
estómago a la pared corporal y colocar omento ·;.tiededor del sitio y proveer ~ólo coi.trol 

limitado sobre el sitio exacto de:_ inserciÓ-~.<~a _-:~-~-ri~·iP8:~ -~~e~S~~~iaja '..'d~_-.-.é~t~_:,-_~_-éc~i~a :-~·~~ _1~ 
necesidad de anestesia general. Las .. ven.tajas-_ .;i.tÍdúyéri j bueil"a ._,_to-l~ranCia.:'- pOr ·p'ái-t'e ·· d~l 
paciente. sondas de diilmetro gránde por .Ío q~~--~~ ~Ú~'in'~\a 'n~ée~idSd ,d'e ·d¡~;~~ -~~~~ci~les~ 
es fácil de cuidar por el propietario y que la alimentación oral puede reiniciar aún cuando la 

sonda esté colocada. 



9.1 //SOS 

Sopone nutricional a mediano y largo plazo (semanas a meses). 

Realizada del lado derecho es recomendada para perros con dilatación y vólvulo 

gástrico .. en los cuales el estómago ha sido severamente dañado y puede requerir 

gastrectomia parcial y esto permitirá la descompresión<de gases estomacales. 

9.2 TÉCNICA DE COLOCACIÓN 

a) J;_qu.iRQ.n~~~ 

Sonda urológica con punta de hongo_ Pezzer 

14 a 20F para perros de menos de 15kg 

22 a 24F para perros de mas de 15kg 

Sondas de menor calibre de 16 requeriran tope interno. 

Marcador indeleble 

Tijeras 

Especulo bucal 

Aguja 180 

Catéter intravenoso 1 SG 

Lubricante soluble en agua 

Material de sutura de nylon calibre O ó 00 de 1 m de largo o mas o sutura de diametro 

similar. no se requiere esterilidad. 

Puntas de pipetas de 200mcl. un catéter tomcat 3.SF (conando y cm de la punta y 

desechando el resto) o catéter intravenoso calibre 160 

Material de cirugia general 

Guantes 

Material de sutura monofilamento no absorbible 

:\1aterial para vendaje: 

- Gasas 

- '\1endas 

- Cinta adhesiva 

Ungüento antimicrobiano 

Tapa para sonda de gastroston1ía 
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Endoscopio ó tubo de vinyl rígido con punta redondeada ó aplicador de sondas de 

gastrostomia Eld. 

b) B.WJ:i.1<..<;lón y posjcjóu 

El paciente requiere anestesia general y se coloca en decúbito lateral derecho. 

e) C..onsidecacipnes MªWmicas. 

El estómago está localizado en el abdomen eraneal, y el resto se extiende caudal al borde de 

la última costilla y en éste punto hace contacto con la pared abdominal. El colon transverso 

y el bazo están muy cerca de la curvatura mayor del estómago. La relación de esas 

estructuras cambia cuando el estómago está lleno. El colon se mueve caudalmente y el bazo 

caudal y centralmente. El estómago es presionado caudalmente y tocará la pared abdominal 

cuando está distendido~ especialmente en recumbencia lateral. De éste modo un estómago 

lleno de aire pennitirá un área libre de la curvatura mayor disponible cerca de la pared 

abdominal para colocar la sonda. 

d) I.é.c.lli..CM. 

En cualquiera de las tres técnicas se rasura y prepara quirúrgicamente una zona de 

aproximadamente lOxlOcm tomando como referencias anatómicas 2cm por detrás de la 

última costilla y 3 a 4 cm ventral al proceso transverso de las vénebras lumbares 2, 3 y 4. 

5-1 
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.A..ntes de realizar cualquier técnica. la sonda debe prepararse de la siguiente manera: 

Se corta la parte más distal de la sonda <la pane más dilatada) y despúes dos 

porciones de aproximadamente 2cm de largo que servirán de topes interno y externo. En la 

punta que queda en la sonda se realiza un corte en fonna angular o biselada. 

Colocar una marca circunferencial a una distancia de 3cm deSde· -e, tope_-~internO o 

hacia la otra punta con marcador indeleble. Esta marca permitirá establecer_ qué c_antidad de 

sonda está colocada dentro del estómago . 

. ~ las porciones cortadas se les hace una incisión en la parte media de forma· Jo~gitudinal. 

La sonda se introduce a través de uno de esos topes hasta llegar a la porción del hOngo~ éste 

servirá con10 tope interno. 

~~===:c:==================~,P.!:ii>é::::::=iic:::=:;=J 
-~--

·· .. 
... ----¿;__ __ ·-=-=--==-==.:--:::-.::-. -:-:::-====~ 

'\/einte a treinta minutos antes de realizar la colocación· de la sonda puede:: 

administrarse una dosis de antibiótico de amplio espectro intravenosa y la dosis se repite 

intran1uscularmente después de 1.5 a 2 horas. Esto ayuda a disn1inuir la incidencia de de 

infcccion de la herida. Se pede conar el pezón de la punta de" hongo para facilitar la 

liberación del aliniento 
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GASTROSTOMIA PERCUTÁNEA ENDOSCÓPICA 

Se coloca el especulo bucal· o un rollo de cinta adhesiva dentro de la. porción· más 

rostral de la cavidad oral para mantener la boca parcialmente abiena y proteger el 

endoscopio durante la inserción y remoción. 

El endoscopio se pasa a través de la boca y se avanza hasta llegar al estómago. 

El estómago es entonces insuflado con aire. hasta que. pueda verse junto· a la pared 

abdominal. esto permitirá la P";lpación de Ja· región .antral .por. palpación digital 

externa. 

La pared abdominal es transiJuriiin~d·a. con, .,1 :e~doscopki ·ejerciendo, presión hacia 
. - ·:;,-':-

afuera contra la pared abdominal. 

Una vez·.= selecCi~nacÍ~ ~t sitio.-; d~:-i.~S-~r~~ó'~- -~~~-;~~~~:~~~-~a-'. P,~~~~¡\-~ {~_n_ci~Ú~n -en -18 -piel 

con el bisturí de aproximadamente 3 a 4mmj¿~to'a1a: pÚn;a.deÍ'endb~copio: 
·-· .·, ·- - -

El catéter intravenoso 18G se insena a través de· la .incisiÓ.rl· hRsta, el lumen 

estomacal, confirmando endoscópicamente la presencia del estomac y. el estilete 

dentro del lumen estomacal. 

El estilete se retira lentamente. dejando el cateter insenado 

TF.SJS r.OJ.\T 
FALLA rm OiliGEN 



La sutura de nylon larga ( 1 m) se pasa a través del catéter hacia el lumen hasta 

sujetarla con pinzas de recuperación endoscópica o fórceps para biopsia: 

Los fórceps o pinzas junto con el endoscopio son retirados cuidadosamente a través 

del esófago hacia fuera de Ja boca. 

El catéter es removido de la pared corporal. Quedan entonces. un extremo de sutura 

que sale por Ja boca y otro por Ja pared abdominal izquierda. La punta de Ja sutura 

que queda por fuera de Ja pared abdominal puede asegurarse colocando una pinza 

que la sujete y así evitar que sea jalada accidentalmente a través de la 

boca.( 1.3.11.21.24.26) 

GASTROSTOAf/A PER<UTÁNEA CIEGA 

Para ésta técnica puede usarse: 

1. Un tubo estomacal de vinyl rigido 

2. Un tubo de acero inoxidable de '14 de pulgada y con punta angulada en 45° a lcm de 

Ja punta. 

3. Un tubo recto de PVC de Y: pulgada redondeando su punta distal con una flama. 

4. Con un dispositivo comercialmente: ~j~ponÍ.bl~~. ap~,ic~dOr. ~i~ tut:>o~ ·de gastrostomia 

Eld. (Jorgensen Laboratorios INC., 1450 .N.:.van. Buren Avenue. Loveland CO 

80538). Disponible en dos tamaños: 

45cm para todos los gatos y perros menores de 1 Skg: · 

80cm para perros de mas de 15kg. 

El largo del tubo que será. insenado se-mide co~~~r·~~-¡ri:a·~¡ ,en~:re.cumbencia)ateral 
y el cuello extendido. se mide Ja distimcia. deil~_b..;nt~ c!e;'1i":nariz a Ja última· 

costilla y se marca el aplicador con tela adh~si·~·a·:~n.· la _púma .qúe,queda en Ja 

nariz 

Si se usa tubo de vinyl éste puede congelarse aproXi_madá~·~·~te-30 ~fr1utos a·ntes 

de con1enzar el procedimiento. 

La piel se prepara asépticamente como en Ja-técnica ~ndoscQj)ica: 

El ap1icador se lubrica e introduce por la boca d~i a'~¡~~~¡-' y avanza gentihncntc 

por el esófago con la punta inclinada hacia el lado izquierdo del anin1al A nh.-d 
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del corazón. el aplicador es rotado en sentido contrario a las manecillas del reloj 

para seguir la via de menor resistencia. 

El tubo es avanzado. atraviesa el esfinter esofágico bajo en donde puede 

encontrar dificultad para pasar. manipulación gentil más que fuerza se_ deben 

usar para pasar la resistencia. 

El tubo debe llegar hasta que la marca de Ja cinta adhesiva haga contacto con Ja 

nariz. ,, . . 

Una vez en el ~stómago, ,eltubo. apli_các1(,r es rotado para pegarle> contra Já pared 

corporal: Cuando'.Í_á 'punta\ del f ai>!iéad'c;r pUede verse por 1;.: pie~ o p~lparse. se 

coloca _· ¡ .... 2c:m c~Údal: a:;\1~~,últihta.~ ;;,ostiná: ( ~º11 u~a Jl1áno '·.se apliea . presión 

digital en árnbós la"do~ delá purÍta deí~ápÍicad.;rpár;;: ái~laf .. ci.111:iCjÍJi~r estructura 

adyacente .. ·.· 

En este punto d.,~en_cHe~cfo.el tipo de aplicador usado. difiere la técnica. 

Si se utilizó apfü:ado~ Eld; 

El ojo del estilete es forzado a través de la piel perforando el estómago y 

saliendo por fuera de Ja pared corporal. 

La sutura se ata al ojo del estilete. 
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El aplicador se retira lentamente por fuera de la boca con el estilete y sutura 

atados. 

Quedan dos cabos de Ja sutura •. uno sale por la boca y otro por Ja pared 

abdonimal izquierda~ 

Si se usa otro aplicador: 

Un catéter es introducido a través de. la piel· dentro de Ja punta del aplicador. La 

posición correcta -del catéter se -co_rro~a:_ra-·'al:.·n:-ioV~~ la. ~guja ·.y·_ sentir como choca 

dentro del tubo. 

La sutura de J m se pasa a través de _la aguja y .s~ ·~van:Z{a través· dei' tubo hasta salir 

por Ja parte del aplicador que queda por Ja boc~ t~fribién .puede 'at~r~e a Ja sutura una 

guia de alambre atada a la sutura y juntas pas~~se a· 't-r~vés-d~-. ca;éter·dentro del tubo 

y asi salir por la boca. El alambre de acero inoxidable trabaja mejor que Ja sutura 

sola pues es menos probable que se enrolle. 

Una vez fuera de Ja boca Ja sutura. el catéter y el aplicador se retiran. quedando un 

cabo de sutura que sale por la boca y otro por la pared abdominal izquierda. 

En ambas técnicos. los dos cabos se sujetan con una pinza cada uno para mantener su 

control. El material de sutura debe ser al menos 20cm mas largo que el tubo 

aplicador .. 

. \'( J7A: 1~·,, c1111has téc11ic.·as. he{\' 111C'.,\'or rie ... ·go dt! pe~1e1rar el ha=o 11 otra e.wr11c:111ra 

L·1u.11ulo t!I e.wá111ago 110 ,,_wci i11s1!flado con aire antes d,.,, posicionar el 111ho aplicador 

c:o111ra la pared ahdo111i11al. 

En este punto. las tres tecnicas se realizan de la nlisma manera.(t.3. I J. l.:? . .:? 1.26.34) 

La punta de la sutura que queda por fuera de la boca es asegurada al tubo de 

alimentación. Para esto pueden usarse cualquiera de éstas técnicas. 

L;na consiste en pasar la sutura que sale por la boca a traves de la pipeta de .::?OOn1cl 

con la pane angosta en dirección del anin1a1. A la porcion distal de la sonda ~e le 

hace un cone en .. ,-· por donde se pasa la sutura con ayuda de la aguja o se- anuda 

con un nudo cuadrado forn1ando una punta de flecha Esta punta se introduce t:n la 

pane ancha de la pipeta. haciendo tensión cun la sutura 
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Otra forma consiste en pasar una aguja J 8G a través del tubo de alimentación en la 

pane distal conada en bisel aproximadamente a O.Scm de la punta. La sutura se pasa 

por la aguja en forma retrógrada y entonces se retira la· aguja- pero la SU.tura 

permanece ahí. Esta se asegura firmemente dentro de la pipeta, la base.del tomcat o 

dentro de la funda de un catéter intravenoso. 

Una se¡,,>Unda sutura larga( 1 m) es pasada a través de las peñoraciones de. la punta ·de 

hongo y se dobla sin anudarla., ambas puntas quedan sujetas por una pinza. ésta 

permitirá la remoción de la sonda si la colocación no es exitosa. 

Se aplica lubricante a la superficie y punta de la pipeta. 

Se tira de la sutura que queda por fuera de la pared corporal haciendo también 

presión opuesta a la pared corporal de modo que Ja sonda es avanzada a través del 

isrea orofaringea hasta el estómago. Todas las obstrucciones en la cavidad oral son 

evitadas. Esta tracción se realiza hasta que la punta de la pipeta se ason1e por la 

pared abdominal. 
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La sonda se tracciona hasta que salga a traves de la pared abdominal. 

Cuando la punta de hongo de la sonda entra en contacto con la mucosa estomacal. se 

siente resistencia. No debe presionarse demasiado la sonda a la pared abdomil-tal. para 

evitar isquemia de la pared gástrica y necr?sis. 

La visualización de la marca circunferencial a distancia de 3cm ayuda a evaluar la 

correcta colocación. 

Si se usó endoscopio~ este puede reintroducirse al estómago para verificar la posición 

de la sonda. 

Despues de confirmar la posición correcta. la sutura de seguridad ·colocada en la 

punta de hongo se retira jalando un solo cabo de la sutura. 

Se aplica presión externa en la pared corporal sobre el estón1ago para provocar la 

salida de aire del estón1ago. 

Se coloca entonces el tope externo de la sonda En algunas ocasiones ésta zona se 

inflama y es necesario retirar el tope externo 24 a 48 horas despues. El tope externo 

es suficiente para n1antener la sonda en su lugar .. sin e111bargo .. se puede reforzar 

colocando una sutura antitensión (sutura de dedo de chino) o colocando una cinta en 

forn1a de rnariposa y suturando a la piel 

t-1 



Se aplica un ungüento antimicrobiano en la zona de salida de la -sonda· y se coloca 

una gasa para cubrir el sitlo de salidá: Un vendaje' ligero, se, coloca dejando una 

porción de la sonda de 2. ,o : 3cm': por: fuera, disp'onibie para, alimentación:, Debe 

asegurarse de no enrollar el ,tubo e~ ,~l veÜdaje. ; , ', ',; 

El vendaje se cambia desp.;és de 24hor~ y'cÍ~~pués conf()~<, sea;necesarlo. 

De ser necesario, en "*~"s:que:·~e\~e~ o'm~~~d:~ Ía,zoÜa d¿ inserción, será 

necesario colocar. COÚ~: i~~beú~~ ·P~r~·~ ~VÍ¿1.r l~· Po~ibÍe~·d-~s¡1:;:u:~i~n· ·o r~m~ción de la 
' . <·:··;: .. - ,, . . 

sonda. 

Después de co1C>~~i i~ ~~rida nC> d .. b~, comenzarse la , alirne~i~ción hast~ después de 

24 horas. (1~3;11'.:?t,;24) ,, , , 

TÉCNICA QUIRÚRGJ¿:{: 

Si el probl:~a:~~,',,~~ requiere de una int~rvencióri quirÚrSica ~u .. de utilizarse otra 

técnica. Sus· iridú;~~i'.~:~.~~;>~~p·e~i.fi~
0

Bs irí~lu;~n ::'. pacÍ~n.1~~-· ~~-~~?~_-:-Y.·.o_b~(~~~ione~ e~o_fágicas. 
La principal ven'taja de é~ta técnica en que puede r~alizarse gas~~o~~xiíi S: Ía ve~.. , 

~ 

Para ésta técnica puede u5arse. una sonda uretral de• F()J-.;y, cC>n•pu~ta iÜflabÍe. El único 
' . . ~ .,,_ -

problema de éstas sondas es que el jugo gástrico las disuelv~'.et1,!i,ií2_dia_s: 

También pueden usarSe sondas de Pezzer que son más.;e~~~-i:h~'.·~1:::2;:~-~~~·~oS g~stricos. 
''·<>~,,,':: .,:. 

La técnica puede realizarse por linea media o por el' fl~~~~-·.·¡~~q.~¡-~~d.4.-­
Se prepara quirúrgicamente la región parac,ost~l,iz~~ie;d¡,: 1;,a 2crn caudal a la última 

costilla y 2 a 4cm por debajo de la linea v"~t~a1":1~ t6~s rrÍú~culós e~ia~iales. 
Se realiza una incisión de 3 a scm,··-~rijf~"¡~)~'.:~:01,~P:~f."~~i.~eé~i~~-~·.::ro~~-.s"e séparan el 

músculo oblicuo externo e interno "e~-.·~!~~~-ei~~~~-~~d~,:'i~·~~~·fi:bra~~--~~(co~o et transverso 
abdominal y peritoneo son incididos .. ,, ,, 

La localización de la zona d~:iÍts~i~ión-~~-·facú'i~a al-irl~'üfl~~-~l ~siómago con aire con 

una sonda orogástrica(JO-!Sml de aire/Kg. de peso), 

Se localiza la curvatura mayor del estómago y se retrae !3. través de la incisión con 

pinzas de Allis o fórceps Babckoc. 
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El estómago es examinado para identificar el . aspecto lateral izquierdo del cuerpo 

estomacal y el aspecto caudal del fondo para el sitio de ostomia: 

Se saca el estómago por la incisión y se fija a la pared abdominal con .dos puntos de 

sutura simples en la capa seromuscular a la altura de las.horas del reloj 12 y 6. 

Se cé:locan dos suturas en· bolsa - de tabaco o jareta_ concéntricBs con r:iYlon 2-0 

abarcando todas las capas del estómago. 

Se realiza una incisión en medio de éstas sutuTas~- se i~~erÍa la. sond~ ·en el e5tóm8.go 

y las suturas en jareta se ajustan y anudany s.i se_--~tili~a:.~~~da>.-d~ FOtey:_e.1 ·globo ·Se 

infla. 

Una capa de omento se coloca alred~dor del sitio d~·-~~·st~~~i_a·;~~~~.t-~---~1 -~·;~óhiago Y la· 

pared corporal para prevenir derrame, de. cont~nÚ~.~-_:::g~~~·~~-c;~,-:~·~·~.-~~c~·.:·:~na· tr3.c-ción 

gentil en la sonda para colocar el estómago cerca de 1~ pR.r~ª<c~tj>é>~aL'' 
Se realiza una gastropexia suturando el esto111aso .R..·c1a··~ar~d°/c~í-l'oral con. puntos.. 

simples interrumpidos o surgete continuo simplé ~º¡; nyl.onb' ¡;¡;liprC,piien'o 2-o. 
La sonda puede sa1ir a través de la incisió?- ·¡n~·6i~i)~?~if;.~r~~-/ ~-b~gffii~ar ··se cierra 

rutinariamente. . . . -· . 
La sonda se fija a la piel con una sutura aOt.i~eOsÍÓn· 6~n1;:/:d·~d0~---d~-' ~hiri.o o ~on ayuda 

de una mariposa de tela adhesiva que luego se sut
0

ura· ~·ía.· plei.(Í~3,2 I) :· 

Y.3 CUIDA/JOS DE LA SONDA 

Después de colocarla, debe lavarse con una pequeña cantidad de agua y debe 

taparse. 

La zona de salida~ debe observarse diariamente para verificar signos de 

enrojecimiento. dolor. inflamación .. exudado o migración de la sonda. Si alguno 

de éstos se encuentra~ el sitio debe inspeccionarse por posible tbnnación de 

absceso subcutitneo. 

El sitio de salida de la sonda puede limpiarse diariamente con algodón 

humedecido con agua tibia o peróxido de hidrógeno y cubriendo con ung.uento 

antibiótico 

Después de cada comida. la sonda debe irrigarse con :? a 6ml de agua tibia y 

vol\"erse a tapar para evitar obstrucciones o derrame de contenido eston1acal 
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Si el tubo comienza a obstruirse. puede irrigarse con· jugo de arándano bajo 

presión(además éste jugo tiene pro.piedades :·que .. lirnitari la · .traslocación 

bacteriana). bebida de cola suave o'agua cilrbónatada.(5.11;19,21,23) 

La localización de la So~da·~üed,{~~rÚic~~~e·:~¡·,a·nt-~s·d·~ cada,~so·se aspira una 

pequeña cantidad de jugC> g~st~~C>:(i 1;12; 14.'i 6) 

9 . ./ INDICACIONES PARA ELEGIR LA i?;J~;,;¿; '.ENDOSCOPICA , O 

ENDOSCÓPICA. • • <L ~'.<~i'.L;, T'..2 . t 
NO 

La técnica en.dosc~~,¡~·'._Pii.~~_e;;·~~~:~;~~]~~~¡+~~~d~'.:~~·n~----~~~i~~~~~:-:~n-·'1~~\:q~~-'.-_Se _sospecha 

:·=:~::?521ifüfil~tf~~~Jtr.ttéF.:~i~;.:::;~~ 
evitar obstrucciones. Ade;,:..ás infli'i?e l~ di~potlíbi!.id~d del ~quipo. · 

Las técnicas·no éndoscóPica~--:pU~d~:-~~~se en.animales que no requieren endoscopia 

como parte del trabajo dia~nÓ.sii~~- Lo~· ~ai~riales s~n económicos. Debe te~-~rse extrema 

precaución cuando se uSe· 'ést'a téCnica en_ perros de más de 20kg pues se requiere 

experiencia. La inexperienc::ia j:n.~ede __ ~_e~ultar en colocación de la sonda eñ ~1 -cardias- a través 

del ligamento gastroesplénico· muy-cerca de la arteria esplénica y/o entrampamiento_del.bazo 

craneal a )a sonda. Practicar. en cada.veres es esencial hasta familiarizarse con la anatomía 

pertinente.( 12.24) 

9.5 REEAfPLAZO DE SONDA DE GASTROSTOMIA 

Después de que se. realiza la colocación de una sonda de gastrostomia. la sonda 

puede funcionar m8:1_ o sei:- ~emo,id~- prematuramente pof el_ paci_ente,. por lo que se requiere 

reemplazarla. 

Si la sonda es removida antes de. 1 O_ dias .de .colocada. (antes de formarse un tracto 

gastrocut0.neo) debe realizB~se · un procedimiento endoscó¡)ico para evaluar la mucosa 

g.0.strica y verificar la posición correcta de la sonda de reemplazo. Si la sonda es removida 

una vez que el tracto gastrocut8neo ha sanado puede reemplazarse la sonda original con una 

sonda con punta intlable ó con un di5positivo discreto de gastrostomia. Ninguno requiere 

endoscopio para su colocación. El ~~otón·· de gastrostomia es un dispositivo de si1icón 
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flexible. pequeño que trae:; un domo como hongo al final y dos pequeñas alas en el otro 

extremo que va a salir_ por fuera de la·pared-abd<:>minal. Una-,via con-vaihtula antireflujo 

previene el reflujo del contenido gástrico a través del tope_del tubo. 

Hay dos tipos de éstos dispositivos: obturado_< y nCI obtu~~do.<. El. obtu~acio tiene una 

punta ·de h~ngo _·que puede estrecharse para colO_carl"O _'en~'~) ·e~tÓ~agé» l.tsR;,do· un intrÓductor 

especial.. 

El no obturad6 trabaja como una so'~d;.F"61é/V~'.;;¡.C;~-¿i~~~ s~~ i6~zadcipara entrar al 

estoma de gastroSt·~~~a. Para alimei~tar._a) ·pacietlte ~-~-~~Íla;_-~l.t~~ó~«~lásÚ~o."Y se instala un 
'-.. _· .. ". :.· ,_. 

adaptador para llevar la' fuent·e:.de alimentación Estos dispositivos no. interfieren con Ja 

actividad diaria de la mascÓta:'.c21,33) 

9. 6 llf;.MOC!ÓN DE LA SONDA 

La sonda -debe removerse sólo cuando el animal co_nsuma suficiente 3.timento para 

cubrir sus requerimientos nutricionales. Las sondas de gastrostomia deben permanecer por 

un mínimo de S a 7 días antes de removerlos para asegurar que la serosa gástTica se adhiera 

al peritoneo parietal. Los pacientes que reciben terapia inmunosupresiva o muy deb~litados 

requerirán más de 1 O días para formar el sello peritoneaL 

.A.ntes de removerlo. infusionar con agua la sonda. El tubo- es lib~rado- de __ -sti suiUI-a de 

fijación. Puede realizarse colocando al animal en recumbencia lateral-'derecha. ·Se:· ejerce 

presión en la sonda jalándola mientras se aplica contra presión alrededor del sitio de salida de 

la piel. 

. .\.lternativamente. la sonda puede removerse al pasar un estilete dentro del lumen de 

la sonda. esto achata o colapsa la punta de hongo y asi podrii retraerse la sonda completa 

traccionando a través de la piel. El animal debe sedarse para éste procedimiento. 

Otra forma. es cenarse la sonda con tijeras en la base que contacte con la pieL La 

punta de la sonda. es fOrzada a que caiga en el lun1en estomacal usando un aplicador para 

cn1pujarlo. La punta y el tope interno migaran a traves del tracto gastrointestinal y se 

defecará en las siguientes 36 a 48 horas En animales o gatos pequeños la punta de la sonda 

y el tope pueden ser removidos endoscopican1entc 
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No se debe alimentar al anim~ hasta.después de 12 horas de removida la sonda. 

Se aplica ungüénto .:c,()~ yodop()vic!l,'na.~n latfistula formada por: la remoción de la sonda y 

un vendaje ligero se ·~()¡()da por 12 hora~: ·;cp-()sterlormenti:: la fi~tÚla •deberá limpiarse 

diariamente con · solUdón , -~~i-sé~ti,ca .< ha'sta :_ "q~e :: gr~Uté~.\.; y_· :· épitátiCe corripletamente. 

normalm~~te. ésto .~cu~e en: 1·0_.:a :J4'.dÍS:S~.-~úed~·ha~_e~:~;~.ª .~inirTia-de~'?aÍ'ga a través de la 

fistula. (11,12,2f,24;26;34): 

9.7 INDICACJONES 

Pacientes con tracto gastrointestinal funcional_a partir del estómago. 

Inhabilidad para usar un acceso más proximal del tracto gastrointestinal. 

Trauma de cabeza y cuello. 

Cirugía de cabeza y cuello. 

Neoplasias orofaringeas. 

Fracturas mandibulares y maxilares. 

Disfagia. 

Enfermedad esofágica. 

Lipidosis hepática. 

Pacientes dañados neurológicamente. 

Miopatia generalizada. 

Falta renal crónica. 

Anorexia inexplicable. 

Pacientes que serán alimentados por largo tiempo en casa. 

Pacientes en Jos que se requiere evitar el paso por faringe u esófago. 

Cirugía reconstructiva oral. 

Masas o cuerpos extraños esofágicos. 

Su uso debe reservarse para pacientes que requieran soporte_ nutricional a largo 

plazo~ por lo que no se recomienda en p~cientes que retomaran 8 su consumo norma 

el ~ semanas. 
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9.R CONTRAINDICACIONES 

Pacientes coO. enfer~tl~dad gástrica prinl8.ria( gastritis,.- ulceración géistrica, neoplasia · 

gastrica). 
. . 

ei:irel-rnedades' Ciue.:-~ausen vómito persistente. 

Obstrucción deLfluido gastrico funcional o mecanico. 

Paresis Sástrica. 

~1ega·- eSófágo,. pues éstos pacientes deben ser alimentados a un nivel por·debajo del 

pitoío para disminuir el riesgo de neumonía por aspiración. 

AScitis .. adhesiones y lesiones que ocupan espacio y no permiten que el estómago sea 

adosado a la pared corporal. 

Inmunosupresión (Ej: en gatos positivos a leucemia pueden surgir problemas como 

dehiscencia del sitio de salida del tubo con subsiguiente peritonitis). · 

Trauma esofágico o estenosis esofiigica por que pueden predisponer. a pe'ríoración 

esofagica durante el pasaje del aplicador. 

Animales con disminución del estado mental pues aún hay el riesgo de neumonía por 

aspiración. 

Pacientes en los que la enfermedad subyacente contraindica la--8.nestesia general. 

Enfermedad inflamatoria gastrointestinal. 

Pancreatitis. 

Peritonitis. 

Desórdenes de la coagulación. 

9.9 CO,\.fPl.IC"ACIONES 

Infección del sitio del estoma. 

t\.1igración de la sonda con dehiscencia del sitio de ostomia. 

Si la sonda no se fija a la piel de forma segura~ la punta puede migrar dentro del 

piloro y causar obstrucción parcial o compleia. 

Peritonitis local o difusa. 

Enfisen1a subcutilneo 

Hemorragia 
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Vómito causado por sobrealimentación o colocación de la sonda cerca -del piloro 

provocando obstrucción del vaciado gástrico. 

Desalojo prematuro del tubo con peritonitis subsiguiente; 

Necrosis.de Íá piel· debido a la presión de los topes de seguridad. 

Remoció~d .. I tubo p.;~·el paciente. 

~8ce~aCióri-:~sP1é~1i~. 
E><cesivo~t;;jido'~~gral1~1ación en el sitio de.salida de la sonda. 

Di~tC~~ió'~'-~;tJr;;'af~ --~on aire. 

Diarr,;a. 

il;;tardo ~e1 va~ia~~ si~trico. 
Neunloní~- pO~.;~P~_~á'«:i'.ón -~~ P.~ci~ntes con estado me~tal disminuido y pacientes con 

enfermedad e~.otágica: 

Neumoperitoneo "· : por .. colocación anormal 

.(1,3.4,5~7. 10;11, ~2; ¡3;14, 15,22,24,25,26,29,30,34) 

JO. SONDA DE ENTEROSTOMjA(YEYUNOSTOMjA) 

y retroneumoperitoneo 

' ' 

:. -·_, .-. ~: - - " -- . , - - . :. . -- ' . - . - ·: . -
Esta téc~Ca:;es· o~ra opción para alimentación enterai. esp~:~iálñie~te -~º·pacientes Que 

tienen que soffiet~iSe a cirugía abdominal. y que tengan.-~ .. ~~~:StO.f"!lOs -.~n- 0 16~·:.cUales la 

alimentación oral\:> con sonda de gastrostomia puede o será imp~dld~·.::"· 
__ :.:__::"""--· 

Su principal desventaja es la necesidad de colocación 'quil"Úrgica Y; la ¡necesidad de 

fórmulas liquidas de alimentación debido al pequei\o diámet~o de la sond ... ' 

Sus ventajas incluyen que previenen el reflujo duode;,o, gástrico,, regurgitación y 

aspiración. Deben Permanecer colocadas durante 10 días atl:tes de intentar· su reinoción. 

10.l TÉCNICA DE COLOCACIÓN 

a) ~1.1W.o o~s;esa¡jq. 

Sonda de alimentación de polivinilo(sonda .de alimentación de infante o sonda de 

poliuretano 6F de 9lcm. 
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Material estéril para cirugía general 

2 agujas hipodérmicas 1 OG 

Material para vendaje 

Sutura 3-0 nylon o POS. 

b) Resitic.ci~icjQn. 

Se anestesia al paciente y se coloca en recumbencia dorsal 

c l J: éc.nica. 

La piel se preparada asépticamente para cirugía en la región ventral y la superficie 

ventrolateral derecha. 

Se realiza incisión en linea media y se elige la porción de intestino en la ·cuál se 

introducirá la sonda (yeyuno proximal). 

Identificar la dirección normal del fluido de la ingesta (oral a aboral). 

Se coloca una sutura nylon 3-0 en forma dejáreta en el borde antimesenterico. 

En el centro de la jareta. se introduce la aguja 1 OG con el bisel. hacia arriba por 

debajo de la serosa intestinal 1 a 2 cm para desp~~s introducirla en el lumen intestinal. 

La sonda es introducida en el lumen creado y es avanzada primero a través del túnel 

creado con la aguja y luego a travé~· de' fa en~erostomia de 20 a 30cm aboralmente dentro del 

intestino. 

La aguja se retira gentilmente del sitio de la enterostomia 

La sutura en forma de jareta se aprieta y se anuda 
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El túnel que se realiza en la subserosa minimiza el riesgo de que ,salga contenido del 

intestino a la cavidad abdominal. 

Otra aguja 1 OG se introduce a través de, la .. pared abdominal·. del lado derecho 

previamente prepara. entonces la sonda se.· pasa' p,or . el bise! . de: la aguja para ·ser 

exteriorizada. 

El intestino se fija a la pared abdoffii,;a1 con'4 a·6 puntos de suturasimplés.que pasan 

la submucosa yia f','5ciaabdciminal.c/ ·y : ') :··· ',·.,. ·~ ,¡ < , ; 
La sonda se ·s;.tu;af'á'J~¿·~i~í\;~';:¡'.u.ia ~utu,:á•a,:;tit~risión'(fórnia dededo•de chino) o 

;7ns:: :ª:7::~~f ~~~¡f~tt~Jj~iu~::f :~j~i~~é j~do~i~.: ~l~u~ se cambia 

E1 paci::~:::ze:~e:i~;:::ze;z~~~7il:~;,Z~ .!f~6~~5 de ··~~1ó~· ;~isC>nda.·Esta debe 

irrigarse rutinariamente d~s~uésd~'ca_d~'.~iiri~ri!a~ió~;C>:c~da 6 hofa's~~ra ~r~venir .que se 

obstruya. si esto· ocurre. Se. in:i88 ~n ~~~·.~i~:i.~-~~- e~~~s· P~~r.E:átiéa·~:-: '- -

Otra técnica es la siguiente: 

Realizar una i~CisiÓ~ de ceHO-tomia;·::_:;.-
' .- •. <-, 

Pasar la sonda de alimentación· dentro· de:la'cavidad :abdominal a .través de .una 

pequei\a incisión de 2 .. 3mm hecha en 1á ¡:i,u:;;d abdÓ~inal derecha ó izquierda. 

Seleccionar un seginento de y~yuno pr6:;.;;°,;~;~ideÍ-ttifi~andJi;;¡ fluldo de la ;;,gesta 

(oral a aboral) y asegurarse de q~e el s~~~to?~í~;:'~iélriad;; p,:i.;.!á l11ovilizarse 
__.' ., • ·~·. • • - > ' ' • 

hacia la incisión de entrada de la sonda po,:)~-:Pá~~~ ~_l)d~füi11ai, .·,· .. 

Realizar una incisión linear de 1 a LScm a' través de•la~ capa~ serosa y' muscular.del 

borde antimesentérico. 

Con una aguja hipodérmica lOG Ó la p~nt~;d..,l~~a~ájadel.~ls~uri entrar al. lumen 

del yeyuno en la posición más ab~ral,cl~·la.iii~_ÍsiÓ~.(i : .. ·' )e '. 
Colocar la pane más dis~al d~·¡~ ~o;,da:a:t~~vé~ di; la incisión y pasar 25 a 30cm 

aboralmente en el lumen y~);ur'í~Í. ;~~,::.~:< ·,"_:;. ,:--º.-_: .- . <"•'. - ' --
,-~ '", -·· ' 

Colocar la porción de la sonda que sale del lumen yeyunal sobre la incisión 

seromuscular y suturar Ja sonda con 3 o 4 suturas Cushing interrumpidas con nylon 

4-0. creando un túnel al invenir la capa seromuscular sobre la sonda. 
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Realizar una yeyunopexia en el sitio de salida de la sonda de la pared abdominal con 

4 o 5 suturas simples j~t-errunlpidaS~ .~para estO pliede in-terp.o_r:iersé· omento -entre el 

yeyuno y la pared corporal.' -

La sonda que quedíi po~ füéra de la pared corporal se asegt.ira a la piel usando una 

sutura,:de ·ded,~_-'.:d~·:~~~riO_·~/ ·~·e c~b~~-- ·c·o:~~ .un··.Ven·d~jf{p~~a: :e~i¡ái-. _remoción prematura 

por el paciént.; o du.;fio: 

La sonda,debe' p'e'farl.;cetp~; 1C:. menos S a 7 días-para permitir la adherencia del 

intestino a la p~red abd~.,;{,iáJ.;_ --

P~ra -~~m~~~r .. :-1·~:-:~~;~d~·;_~~~:--.~Onan la~ suturas e~emas y se retira la sond~ lo cual no 

causa dolor ni mól-~~ti~~:~/P~ci~n~¿_: 

10.2 TÉCNICA DE GASTROYEYUNOSTOMiA. 

Una técnica para colocar una sonda de gastroyeyunostomia ha sido descrita y hay 

repones de su uso con éxito en un gato con pancreatitis(13). Aunque la nutrición parenteral 

total ha sido usada en gatos con pancreatitis aguda tiene la desventaja de promover la 

acumulación de triglicéridos hepáticos., intolerancia a glucosa. se requiere la administración 

de insulina y los riesgos que conlleva la colocación del catéter venoso centrat así como su 

alto costo. La alimentación por yeyunostomia _tiene la ventaja sobre ésta de_ mantener el 

grosor de la mucosa intestinal y la integridad de la barrera mucosal. 

Esta técnica se realiza pasando la sonda a través de una sonda de gastrostomia a la 

cual se le remueve la punta de hongo y pasando a través de ella la sonda yeyunal con a 

ayuda de un endoscopio(sonda BF y 94cmde largo). la sonda se pasa tra-nspilórica~ente a 

través del duodeno. Aunque la naturaleza transpilórica de la sonda puede alterar _la función 

del esfinter pilórico. 

10.3 TJ~<NJCA DE YEH!NOSTO!vfiA PERCUTÁNEA. 

Otra técnica es la colocación de la sonda de yeyunostomia percutánea para evitar las 

complicaciones asociadas con el pase transpilórico. 
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La técnica consiste en avaitzar. un endoscc:>pio dentro del lumen intestinal y 

transiluminar. la .pared abdominal ádyacente a1 •. ·asa intestinal elegida. Con una aguja 

hipodérmica se cánula el duodeno o yeyuno y _una sutura _de nylon se pasa a través de la 

aguja. 

El nylon se toma con. fórceps de biopsia y se saca a través • de· 1a: boca. La sonda de 

alimentación con. punta de hongo es atada a <li-riylon y eÍ pro;cediml.;nio>se completa en 

forma idéntica a Ja técrtlca de gastrostomia percutári'"'8 ~r."cÍos~~pii:;i.:c21)' ·- . 
< • ' - ,-···", " •• , .: - _. --' ..... 

Otra técnica de colocación de una sonda. de una ~~nda de dl1ode;.tosÍ~mia en el flanco 

derecho bájo sedación y·anestesia local hasido.descritil;"peréí,"'e1"prin~lpio eseX'aciarnente el 

mismo que la de yeyunostomia~ su pñncipíllj\lstlfi-¿;<lción~s q~e .,i;'áepÓ"sit~.el.alim.;nto en 

duoden<;> aumenta la cantidad _de yeyun~ di~p~~bt.ip..,:~ ÍÍ.: a'b~or<;>iórÍ'd~f.ÜtrleriÍ<ls.(17) 

1 

o.~ 
1 

N:~::::~:::iente · .. bajo ; cirugi~· : oriv. iarin~ea, :eso~~i¿ • gástñca •. pancreat1ca. 

duodenal o de tractobiliar si.,mp~e /~ú~do el intestino distal s<l enc~entre intacto. 

Obstrucción del fl~ido ~~;;~o.· . - - -

GastiOpW:esis~: 

Pancreatiii-~;:J;,¡~:~~:~i~in:i~~~ia estÚ1~Uiación de secreciones pancreáticas. 

Enfermed~cl gíi,;trib.;,.·: ·· 
Aspiraci~~:. 

Obstrucción intestinal proximal. 
. .·: ··::·- . .: 

"'ómito q.ue i~·ip~da 1~ ~im.en~ación en sitios más proximales. 

10.5 CONTRAINDICACJONES·-

ObstnicciÓn intestin~I distal. 

Diarrea pe'rSistente. 

ileo adinlimico .de intestino delgado. 
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10.fi COMPLICACIONES 

lnfecciÓ~ del.~ilio-_de ostomia. · 

Oehis-cencia. 

PerÍtoniti~· localizáda o gen.eralizada. 

Remo.CiÓ-~:~i~-~-~~'.~i~ ·de- 18 sonda. 

Perfor~dÓn y~y;,.;~inducida por la sonda. 

oerrameperitcineai·.•· 

oe-~a~~·.'.~~·b¿~~-Aii~~-
Diarrea. 

HemoITagia excesiVá. 

Vónii~o .. 

Celulitis local alrededor del sitio de salida. ( 1,4,21,22) 



IX. TÉCNICA DE ALIMENTACIÓN PARENTERAL 

Aunque muchos pacientes críticamente erüermos pueden mantenerse usando 

nutrición entera!. unos cuantos tienen capacidad limitada para asimilar los nutrieittes 

administrados en el tracto gastrointestinal. Estos pacientes son seleccionados para sopone 

nutricional parenteral. El soporte nutricional parenteral aporta todos los nutrientes 

necesarios al administrarlos a través de una vena portal, central o periférica. El papel de 

ésta. es prevenir mayor deterioro del estado nutricional mientras -el animal puede 

alimentarse vía enter8.1. 

o'ebe .·te"nerse; en. cuenta. que siempre la vía de nutrición. entera! debe preferirse a la 

parenteral; pues: ti'; faita· de nutrientes en el aparato gastrointestinal conduce a atrofia 

intestinal, / b&ja~ '« reSutación de sistemas enzimáticos digestivos, atrofia pancreática y 
colestasis.-:-°Com'.;' resultado, la habilidad del intestino: para _absorber y digerir nutrientes 

disminuYe _'"5¡g~:¡fi~~~(Va~~ente. La nutrición enterat pero no la parenteral. previene,. alivia o 

revienen eSas condiciones. 

La nutrición· entera! debe considerarse como :;ta', forriia _más. im¡>c¡>_rtante de, soporte· 

nutricional .. ya sea por consumo voluntario,.-_ ·a1¡~~n.~~6,i·~-~:'.-~':'~·~a.:o··. #0.~::~1,:.~-~~- -~~ _ t1:1bos .~~ 
alimentación. Sin embargo,. no todos los pacie~¡;~ 'i-~l~~~·:·J~~~s .. \f~~~ª~-~-~i~;: n~~;.¡~-i~n. o no 

. - . . -,·~-· ~- ; ,. ___ '"' ·---::::·· -.. -,""""'',' ... -·· ": - ··~'" --·-. - ~ 

pueden usarse en éstos,. pues cuando se i1:lte~~a;_;"..~ri.:~-.P:~j~-~~f~-(~-~-!i-\~-~-~-~-i~~~.S~.~t-~~int~S~inal 

:~::::~:~:lq:~e:r:::;~l~:~::s;::u:~:t: ~1~!1l{",~~~Ji~~:~~i~i~1fi:t::::::i 
completa. Además la liberación de grandes'v.:.'1Ü;;,'e';,~~',:d~;~uiri~~~~~ dentro del tracto 

gastrointestinal en pacientes con un nivel :::~~)-dci:~~j~~:~i-~'. 4¡.Sº~~~-id~:-~ p~~de ·ser· peligroso 

debido a la posibilidad de regurgitación y aspÍra~i·Ó~.';· , . ' ' 

Las desventajas de éste método de nutrición. incluyen- la necesidad de utilizar 

productos caros .. asepsis meticulosa en la preparación y administración de los productos y 

personal experimentado para realizarla. Es un procedimiento costoso .. que consume tiempo 

y que no previene la perdida de masa yeyunal. 

74 
------·-----

GO:\'.T 
ORIGEN 



9.1 INDICACIONES 

En general pacientes en· 1os que restringir el .cons~mO enieral de nutrientes permitirá la 

resolución de la enfennedad. 

Pacient~~ en lo~ ·quC ·e~. t:act?" gas~r~int:~stina1 no es funcional. 

Cualquier ·animal ·en . el· que · .• se. ariticipe. inhabilidad para absorber nutrientes 

entéralmente. 

Las indicaéioneS esí)ecificaS pára·soporte nutricional parenteral incluyen: 

Pancreatitis. 

Hepatitis. 

Obstrucción intestinal. 

Mala absorción. 

Vómito intratable. 

Resección masiva de intestino delgado. 

Incapacidad para ingerir,. digerir y absorber nutrientes del tracto gastrointestinal. 

Diarrea incontrolable como en cachorros con enteritis parvoviral. 

Íleo. 

Condiciones neumológicas selectas. 

En general cualquier situación clínica que requiera reposo intestinal completo. 

Pacientes comatosos. 

Pacientes en los que la enfennedad subyacente prohibe la anestesia general para 

colocar sonda de alimentación enteral. 

Pacientes con motilidad esofágica e intestinal insuficie.~te en )as_.que se incremente el 

riesgo de neumonía por aspiración al dar sopone -nutricional enteral. 

~.::: SF:l.F;c"CJ<iN DEI. PACIENTE. 

Se requiere evaluar el sistema gastrointestin~~. pa_~~ elegi~,_el .~ejor meto do de sopone 

nutricional. Por ejemplo. causas de anore;o.;ia prolong3da con signos c1ínicos de enfermedad 

del tracto gastrointestinal serán mejor soponados via parenteral. 
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Esta evaluación puede realizarse a través de la historia clínica. examinación fisica. 

datos de laboratorio y diagnóstico. 

Pacientes en los que se encuentre tracto gastrointestinal no funciona] o aquellos que 

requieran reposo gastrointestinal completo para recuperarse requerirán liberación de 

nutrientes P.arenteralmente. También debe considerarse en cualquier animal en el que se 

anticipe inhabilidad para absorber nutrientes enteralmente por más de 3 días. 

Por otra parte"' se requiere una buena comunicación entre el propietario y el médico 

al explicar al propietario la finalidad, costos y linútaciones de la nutrición parenteral antes 

de iniciarla. pues ésta es costosa y puede sobrepasar las linútaciones financieras del 

propietario. 

9.3 SOLUCIONES PARA NUTRICIÓN PARENTERAL. 

Los tres componente básicos de -la nutrición parenteral son dextros~ aminoácidos y 

lípidos. 

La dextrosa es la mayor., fuente de calorias de éste tipo de nutrición, pero 

hiperglicenúa e hiperosmolaridad,.,pueden - ocurrir. Es el componente menos caro y es 

disponible en concentraciones'.de·2.5· a·70.5 .con osmolaridades de 505 a 3535m0sm/L y 

contenido calórico de 85 .a ,289k6al/L, con pH ácido. Por lo tanto estas soluciones deben 

administrarse por una ven~. ,c~~;~i~Í~)~/ . 

Las soluciones de'.¿:i~~~~id~s'son disponibles en concentraciones de 3 a 15% con 

osmolaridades de-.40S a.'..I3SS ~o~rrifL'.y'cconc'o'-sin'. electrolitos. Estas son la fuente de 

proteína ·y nitróg~n6·.'º·'. cci~~Ú~~~~.:oi¡thj~~~~i~6~~-~-J~-:::~c;;~-· ~onsiderados 100% utilizables. Las 

soluciones de éste tipo al 8.5% o más son consideradas hipertónicas y también debe 

administrarse por una vena central p1Jes pueden causar flebitis. tromboflebitis y lisis de 

eritrocitos. 
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Las emulsiones de lipidos son una fuente concentrada de energía~ son iSotónicas y 

pueden administrarse poY. Vená.S Periféricas .. Las ~ay en conce-ntr~~io~eS de ~o. ó 20°/o con 1 . 1 

y 2 Kcal./ml. No siempre s~n ileceS~fi_á·s_en_.nutrició~ parenteral p:ero ªl:>onan un ~~bstrato de 

energía mix-to (dextrosa y·lipidos); 

LaS emulsi,~neS 1ipÍ.~ic~s incluyen·. ácido~ ;grR~Os. ese~Ciales ,como el lióoleico9 oleico. 

palmiÚ~o-. ~ esteáriC0°9·_,~·~~~~ ~--~-~;·.~" ~~nli~~-~~<-i~i-do0·::~~8~~i·~~ni~O~:;,e1·· ~uá.r:es un .ácido graso 

esencial en ·e1 gato'.-

' .. . 

·su uso ·es contraindicado'en·.el caso de hlperlipidemia·p·atológica o condiciones 

como pan·creatiÚs ~n ,.¡·~~ .. ·-~~e-: se __ d.isffiinuYB. tas·d~p~-~~~¡¿,~:·:-d~·;; lípidos.: Estas soluciones 

parecen indu~ir tromb6siS éu~~c:to se'·á:d~nistrari_·~~_r: .. ~e·ria::;¡~t~;-

agua 

'. ,._ ,_,,;_,· 

Preparaciones -,mutt.iVitami~icas·• gei:ier~lmente'~ ~~.~~~-~~"-_las vitaminas solubles en 

y grasa con excepción de vitaminas. ·~.iE; .i:>· )i.i'K/que deben administrarse 

subcutáneamente como irÍyección: de depósito s~~~-¡:;al~é"a"t~:;~ Prepai-aCiones con vitaminas 

del complejo B para administración ;~i~ir~~~-~~~~·\'~·~j~'id~j~¡-~~ran __ diariamente pues las 

vitaminas hidrosolubl~s °'ria· se.atriiá;,eri~n/eii'~·~1c',cü~rP'o'.y debe .ser suplementadas 

diariamente en cualquier p_iu;:,ien~e arl6ré_~ico".'Qué".r"eCi.~~- t~~apia:·de flÍJ~dos. 

:,--:: ~>' ,;- :·,~·, ;~-.::.':. ': .·> ~·-:.--:').:"'('.' ;. 

Elementos traza como~~l:zi~~/h'i~~;;~-~~~b~~=-:~~~·~~~ magnesio .. ·cob~lto_ y yodo no se 
- ,- . -- . '---·---·- , __ .. _ - ·' - - .. - .. ., -·-- - "'º .. -- - ·"- - ' . ·' . 

adicionan rutinariamente hBSta·~~-sPú'é~·.de J. ¿,·.2 Sei-na:~aS ~'.fe. n~tric.iÓ~ parenteral. 

Adición de, potasio puede requerirse para pacientes con pérdidas renales altas. 

diarrea o Vómito. (23~25 .. 32) 

El prototipo de solución para nutrición parenteral consiste de 50~~ de dextrosa. 8.5 a 

10°/o de aminoácidos con electrolitos. 20'Vi> de Hpidos y ,;taminas y minerales. La cantidad 

de cada componente. depende de la enfermedad subyacente del paciente y su estado 

nutricional 
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La nutrición parenteral -parcial, contiene únicamente aminoácidos con -electrolitos y 
. . 

se utiliza en cachoriO·s cOn -Cnlefitis,. J>arvovirá.l :ºque· sán · áún muy · peqúeñoS- para aceptar 

fácilmente un· cat~te~-- ~-en~~o ::~~Í1ti-al. EStas soluciones· ayud~ a· ~inimiiar l~ .:nalnutrición 

proteica~- Tambi~n Se:utiliZa temporalmente en pacientes con malabsorción intCstinal severa 

como supl;,mento de nutrición e~teral.(20) 

9.4 PREPA°RACIÓN DE LAS SOLUCIONES. 

" Hay varios métodos dependiendo del equipo disponible. El primero utiliza una 

jeringa o método de bomba que libera soluciones a una bolsa estéril. La asepsia es esencial 

en cualquier método 9 pues son soluciones que se administrarán vía endovenosa. 

El primer método se hace en un ambiente limpio. usando técnicos asépticas. Los 

productos. parenterales individuales (dextrosa. aminoacidos y lipidos) se succionan de sus 

respectivas bolsas y se transfieren a una bolsa vacia estéril de fluid~s.:·Esté .métÓdo no es 

muy recomendable pues consume tiempo y el riesgo de contamh1~ción ·mh::róbiana. con cada 

transferen~ia es alto; , 

El otro método consiste en· una bolsa. •'todo en ,_~-ri'~~~~,'.~~~~~~'b~~¡~:~~-\;~~ -sets que 

trasladan las soluciones.-a una bOlsa estéril, éste método es nli~--·prá:ctiCo 'y~Seg~;~'Q"'·, 
'"'" -o-

.c,,;.z>_--::·2 \-'.;:.;·,'" 

Algunos principios deben' seguirse.al prepararlas; La~:'~rilúi~io~es lipidic~s no debe 

mezclarse directa . .'.nente · ~on la solución _de de~r6s~--~~-~~~;(~~~pp·~~'.~i~i~~n'·.:_'.;: ~~ ·ro-m.pe la 

emulsión. Una buena· memoria ayuda a. prepa~ar,::;est-~·.-_·s~1ii'~i~n~eS :-.:e;;-: oiden · 81fabético9 

primero aminoácidos con ~eXu:osa Y finaJm~nte :se·Jri~Z~~~::é~~~--c~~-.·1~~, li~Ídos-: 

Las so1uciones parént"era1-eS .deben usars~ _inmediatamente9 pero pueden ser 

refrigeradas de forma segura hasta por·dos semanas.(23.32) 
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9.5 71~CNICA DE COLOCACIÓN DEL CATÉTER 

a)_Catét_er~ 

Los catéteres que.· se usarl ·son d~~PO~~tiV~~:.•a.rgoS d~. 22.9 a 91.Jcm. Los cateteres de 

20.3 a 30.Scm de longitud diseñados para-uso.humano se; llaman catéteres intermedios y su . ' _-,. ,. -·. ' . 

localización en u_n·a vena superficial ·pe~tii-á la ·_Cat~~~riZ'3cióri· d~ venas profundas. 

Estos se insertan generalmente en ;i;' ~"n'J }'l.~~,lar externa º. en __ !avena s~fena. de los 

animales de compañia, permitiendo uná col·~~~dión pre~¡;;,. d~ 1~ pu,.;ta del catéter dentro de 

la luz de una vena central grande a· tra~é5··de:\1TI8~~g~j8f 
·~;;r;.~~: '.:; .,º, ·,5_--:.- ';/~::::·:~'-f;~~:< ;:·:.: 

Los hay de muchos materiál~s;':~ºrn~ 'el i tetrllfl~oetileno. • (TFE Teflón), el 

fluoretilenpropileno (FEP Teflón), eI poúuie'~a~o. eÍ :·~l~ruio de•polivinilo (CPV), el 

polietileno. el elastómero de silicón y ~1'.;~1fP~()pÍt~·,¡-;:;::,\',:i,:;tj;:,~;t~do~'¿ori',quimi.;amente 
inertes. la presencia de plásticos residuátes y agentes'. e~Í~bÚÍi.a:n;es ·;probablemente 

contribuye al desarrollo de flebitis. . . 

La primer elección es un catéter de elastómero -de Sili~Ón,p~e~_:.-eS-.~1 más inene de 

estos. mientras que el CPV. el polipropileno y el polietileno sonic:>.s·;r;~~-reactivos. El teflón 

y los poliéster es de poliuretano son similares al silicón. S~ ~os~~-~~~ ~~-)-_doble:_ de tos catéter 

de tetlón comUnn1ente usados. pero tiene ventajas c~rno s~~----~~,e~.<?paco~ flexible y no 

reacth·o con los tejidos corporales y fluidos. Para gatos uno·:de ·poliúretano-puede ser mas 

conveniente L-Cath (Travenol). En general, el material más rigido es más facil de controlar 

durante la inserción. El elastómero de silicona es tan_ flexible que necesita insertarse 

temporalmente sobre una guia rígida. 

La técnica debe realizarse apegada a los estrictos principios de asepsia. esto 

disn1inuirá. las complicaciones sépticas asociadas. 
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El catéter puede ser insenado percutáneá.mente en la -vena yugular externa con la 

punta localizada en~-·la vena cava cr8ne81. Alte~ativament~ un c8téter de silicón largo 

puede pasarse por la vena .cava cB.udal a través de .la vena safena lateral_ en perros de más de 

IOkg. 

, ··:._:_·:, .. ..:. 

La' inserció.:<·i: dCI '~ cia~é~ei': Pºf'. un; oj:>erador- eKperilnentado reduce . al mínimo las 

compliCaCione~~:~éP~\~a.~:-y~ ~,C~icas.', ;. 
::-~ ·:-.:·--~< --:< .. ·-:>·.'· 

El sitio ·de ··venoPu·~~iÓÓ es vendado de acuerdo:8 laS técnicos est~dar para prevenir 

desplazamient~ -~e~ -:caté~e~ ·~ c~ntaminación microbiana. 

Guantes de exploración de látex limpios(2 pares) 

Lidocaina al 2% 

Solución aséptica 

Algodón 

Nylon monofilamento 00 ó 000 

Porta agujas 

Tijeras de sutura 

Aguja calibre 22 

Rollo de tela blanca porosa de 2.5cm 

Rollo de algodón de tamaño adecuado dependiendo del paciente 

Gasa 

Material de vendaje elástico 

Tapón de inyección de catéter o pieza· en T 

2 jeringas con sol. Salina heparini:Zad~ de 'l-5UJ/ml 

Ungüento de povidona yodada 

Tubo de adhesivo de cianocrilato Superglue(opcional) 

Cinta adhesiva 
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Catéter para perros pequeños y gatos: 20.3cm calibre 19-22 

Catéter para perros grandes: 30.Scm calibre 19-16 

El paciente se coloca en recumbencia lateral.. si se resiste a tumbarse lateralmente o 

tiene la piel gruesa o venas pequeñas y poco distensibles se colocarán sentados o en 

posición de esfinge. En ésta posición se sujeta al animal con . sus extremidades pélvicas 

hacia el lado contrario al elegido para la venopunción. Esto hará que el cuello aparezca más 

convexo y reduce la profundidad del plie~rue de la yugular. 

Prenaració11 de la pü:l 

Rasurar el pelo en una zona amplia alrededor del cuello. asegurándose de cortar el 

pelo suficientemente distal a la localización del sitio de inserción de modo que la 

aguja no contacte con el pelo durante la inserción. 

Limpiar la zona a intervenir con solución antiséptica y aplicar anestesia local en el 

sitio elegido para venopunción (sólo lateral o medial con respecto a la vena). 

Comenzar a inyectar el anestésico tan pronto como la punta de la aguja atraviesa la 

epidermis y continuar inyectando a medida que la aguja va penetrando el tejido 

subcutáneo. 

El cirujano se lava las manos y se coloca un par de guantes. Entonces lava la zona 

con solución jabonosa antiséptica dejando actuar en contacto directo con la piel 2 a 

3 n1inutos. Finalmente la solución jabonosa se aclara con bolas de algodón 

empapadas en alcohol. 

El a;-udante eleva la cabeza y la nariz se sostiene inicialmente en una posición 

horizontal y hacia fuera del sitio deseado de venopunción e!1 un ángulo de 30-45º 

con el plano n1edio. Si el paciente tiene abundante piel. sobre el c:uello. la elevacion 

de la nariz tensa la piel y facilita la identificación de la vena. E~ Util experin1entar 

con posiciones diferentes de la nariz y de la cabeza hasta que se encuentre la n1as 

adecuada. La vena debe ser claramente visible y palpable con facilidad 
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Una pequei\a incisión facilita el acceso a través de la piel. 

El catéter se debe retraer totatinente hasta que no· sea visible en el bisel de la aguja. 

El dispositivo se sostiene firme.,';,entéen·:et.empalme de la.~guja y se penetra en la 

herida cutánea· con el ·bis~t';'dirlgid.;·hácia fuera:'del -~uello y .en dirección ventral. 

Cuando es posible ·se'· a~a.~-; tá: a.g,,;ja· subcútán~ente paralela a la vena al menos · 

2cm antes de i~ir-od-~~Í~I~-'d~~t~~'.:d~ -]~-\,~~~~ 
Un s0nid0'car~ct~ri~~i~~,~~·~~.ci~:·J~:-~~~r8d.8 en la vená a medida que la aguja peñora 

Ja parcod vaseut;;:,.:<rísiC!l!.:\.'.A:· ~.;,nudo<. se observa' un pequei\o flujo de sangre_ 

retrogrado en ~] ~i~ter. 
Se avanza el catéter· a través de la aguja y .dentro de la luz venosa mediante la 

' . ' ' 

manipulación a través de la vaina de plástico estéril. 

Si se sospecha que la venopunción se ha __ ·: realizado correctamente,· pero no se 

observa flujo retrogrado, el cirujano puede tratar de avanzar el catéter a través de la 

agtija. A veces resultará dificil pasar el catéte~ hiás allá de la entrada del tórax. En 

este caso, se debe tirar parcialmente hacia ~1:ra.S : del :e~titete separando su empalme 

1 cm para aumentar la flexibilidad del catéter: lo_ suficiente como para permitir con 
.·.·· -

éxito el avance. Si aún así no avanza el catéter,;lo lnáS probable es que éste no esté 

situado en la vena 

. D<: ser asi. el catéter y la aguja deben retirarse a la vez. No debe tirarse atrás del 

catéter a través de la guja hasta qu.;, :no se haya quitado la aguja debido al riesgo de 

ruptura en el bisel de Ja aguja. El catéter y la aguja se inspeccionarán para 

comprobar si está.o dañadOs~ si ita ·e_~ así, se puede realizar otro intento a través de la 

herida cutánea original. 

Se aplica la cubierta de plástico de Ja aguja sobre ésta. El estilete de alambre del 

catéter se retira mientl-as se sujeta firrnen1ente el empalme del catéter y el tapón de 

la inyección debe colocarse rápidamente para evitar el embolismo gaseoso (la 

jeringa y la pieza T han sido pre,~amente colocadas y se ha aspirado el aire dentro 

de la jeringa). La sangre se expulsa dentro del catéter nuevamente y este se rellena 

nuevamente con solución saJina heparinizada. 
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Se aplica una cinta adhesiva en forma de mariposa para hacer un puente entre el 

empalme del caietery .d de la'. aguja. Si se desea se aplica•cianocrilato entre ·e1 

empalme del catéter_ y el de la aguja. . . . . . . 

Se aplica un"sándwich''. de 2.5cm de cinta adhesiva i~pe..;,.¡e;.ble.:sobre el eje 

longitudinal de la cÚbierta 'de la agÚja, el catéter y la cinta,en/•mariposa''· Esto 

proporciona ~n·-·ancl~je m·~s fi-rme para la sutura. 

Se aplican puntosd~ sutura 'muy cerca del catéter de mod~ 'qÜ~_n¿\ies.:ipe;.ponga la 

cinta sobre· el Brea-'de .inserción cuando se· anude:; ESto'~ evita~·~-~1'R·~~-~tii;·c1at8ccide:ntal 
del catéter o la cubie,..,:a de la aguja en el sitio de "8i'id;;,~ '. :, ¡: · :;, ; '. '.·<." 
El sitio de inserción se cubre con pomada de ~~~()~~;dci'na ·~ó'.;1, catéter se fija 

suavemente al cuello con cinta adh~siva-·p~~º-~~;::é~t_a~~P~~~~_'?~~~d~~~-~ :·P_~:~_:.·-~~-=··:· . .U_ita~ 
hasta casi la mitad de su longitud. sé apli~;. sob~: .. 1 s~d~ch~y:~,~~.cÍ.; las dos 

mitades se coloca hacia abáj·~ · Y. otra h·~ci8· -·~i;ib~ '.;'·~~-:¡·d¡~~6~iÓ~-;~---¿~-Ü~r.~ri~ :· ~~bas 
alrededor del cuello. · : :·· -" ~<1'- · <::::'-· -

Se coloca un vendaje con· algodón· y ,ve~d~ ~l~;Üca ~~já;;,(¡¡,' p~;
2

fi.Íera .;l empalme 

del catéter. Este se sostiene en- el vendaje ._cOO': una ~Ú~~-~~;:~~~~si~a .éi"i_~di'~~-:;~or la 

;lit:~~remo de la pieza T
0 

se fija al vén~aje'c~n.fi,nt:··;~~~~\f!~ú:~~ con .fecha. 

descripción del catéter e iniciales del cinijáno~· · '''"_-._ ;;., o-.x· - -:- . 

Con el paciente en posición normal y la..;ariz .h~~l~ abajo; Ja' ¿.irte anterior del 

vendaje se examina para comprObar 1~ ~irantez .. ·:~i ~~té·_ ~e'n,~-~¡~·d~'°-.·~~~~t~-dO\-~ ·cona 

parcialmente con tijeras.(35) 

El cateter únicamente debe usarse para alimentación parenteral .. no debe usarse para 

administrar medicamentos .. tomar muestras de sangre o determinar hematocrito pues esto 

incrementa el riesgo de contaminación bacteriana o trombosis. El equipo debe funcionar 

con10 un sisten1a cerrado de la bolsa de solución a la punta del catéter. El uso de ungüento 

tópico con propiedades antifungales en la piel donde penetra el cateter y todas las unione~ 

debe ser limpiadas con solución antiséptica cuando se desconectan y antes de reconectarse 

r---------------
83 



9. 6 ADMINISTRACIÓN DE LAS SOLUCIONES PARENTERALES 

La nutrición parenteral total es mejÓr adíninistrada .cuando es posible vigilar al 

paciente las 24 horas. por lo que . debe· limitarse a administrarse en clinicas donde hayan 

cuidados de 24 horas. Las soluciones pueden. liberarse .por un sistema de alimentación por 

gravedad o con una bomba de infusión (Flo-G;.,:d 6000 aiOcter Heal;heare Corp.). 

-·"'-' - -' 

Los administración -, de·· éstas·: sOluciones inicialmente es dando el 50% del 
,,= 

requerimiento total las pri,:;:,eraS'· 12 horáii: Durante este tiempo el paciente debe 

monitorearse para detectarch_lp~r~lic~rni.;.'.' hiperlipidemia y azotemia.·.· Si ninguna de éstas 

complicaciones se dlOsarróua; ·p.ll';de 'lldministrarse el requerimiento total. Posteriormente. el 

requerimiento es Hb~n:do:·;~:1Ü~:~;;¡·~d~·:de 24 horas. 
;;::!(' 

·.-·:-::-·_-::<·-_-_:,.>··:\; ___ · •'- ' 
La liberación~de;solúciOn~.s·p'llrenterales puede completarse en' un.ciclo de 8 a 15 

horas .. ésta eStimUJa ·_mi_S·~:~-~ ~:j)~~~~O': ~~- 8.I~mentaciÓn n_onnal _que Uf)_ ~~t~~~·':·de_ ~li:mentación 
continua. Por lo tanto, es pa'sible pr~v~er el sopone . parenteral ; durante horas de trabajo 

regulares o extendidas para tenrii~a¡.·"t:;n_t8 noche'y reiz:tjc_iát-: ~1-~~~i~~~~,~~i~-:~'.:.-. 

-~ .,. ~;i:.: '·-' ~. 
El término ºhiperalimentaciónn s~_- ap~-i~a :-.c~~-~ó~. -5~-~-e~C-~d;:":1¡,_C~-&dffiirlistl-8Ció'1' de las 

necesidades calóricas, para promover el . anab()lism~)pero 'esto ll"4"-~;ctgr.:.,des ri.;sgos de 

~~::~c::i0r::;at::::c;i::ª~0::i~::~;~~~;r:T~~!ft~~;~:e~f ~~f cf~¿ti¡~:i::d:: 
venti1ación que puede provocar acid-osis· fri~tab61i~~J:::":E~·;:g;to~{d~b;"~~t~~~-: ;ue~ son 

particu1annente sensibles a hiper.alimenta~Ü~~:~ y/;~Ccie~-··~~W.:.~~: ¡·~~,ole;aOda.' a~ 18 .. glucosa,. 

lipidosis e hiperamonemia.(23,32) 

Y. 7 MONITOREO DEL PACIENTE 

Un estricto monitoreo debe realizarse en el paciente. Diariamente evaluar peso 

corporal,. hematocrito,. proteínas plasmá.ticas y glucosa cada 4 horas. 
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Cada 48 horas electrolitos séricos9 , nitrógeno de urea sanguineo y creatinina. Cada una a dos 

semanas un perfil bioquímica y conteo sanguíneo completo. ((20,29) 

9.8 CO/v!PL/CAC/ONES 

Las complicaciones que pueden surgir son divididas· en tres tipos: infecciosas. 

metabólicas y mecánicas. 

Infecciosas 

El problema mas común asociado.con el catéter es sepsis causada por bacterias y/o 

hongos introducidos por el catéter o Ja· solución parenteral. Los hallazgos en el paciente son 

fiebre. leucocitosis y glucosuria. Estos signos .·se desarrollan después de la colocación del 

catéter y persisten por mas de 24 ho'ras. Si_~ razón· cli.itica aparente· como: peritonitis. heridas 

infectadas. infección del tracto urinariO~. etc.· ESto, eS· indicativo para remover el catéter. La 

punta del catéter puede cultiva'rse si ·s,;·sO:specha de SepSis relacionada al catéter. 

Otra posible fuente de infe-cCión _-.-es a través de traslocación bacteriana intestinat 

pues la barrera mucosa) intestinal Se:.compromete después de ayuno de más de tres días. 

llevando a deterioro de entericitos y disminución en la inmunidad gastrointestinal. 

T\.1etabólicas 

Esta categoría de coñipticaciones resulta de la administración parenteral de las 

soluciones o de la capacidad metabólica limitada del paciente. 

tliperg1icemja 

Intolerancia a la g1ucosa ocurre en raras ocasiones en perros, a menos que hayan 

causa predisponentes como enfermedad pancreática o hiperadrenoconicismo .. pero si se ve 

conuinmcnte en gatos sin ningün proceso de enfem1edad. Una explicación puede ser la 

susceptibilidad de ésta especie a hiperglicemia inducida por estrés Si ésta no se corrige. 

puede llevar a deshidratación por diuresis osmótica. desarrol1o de hiperglicemia y con1a 



hiperosmotar. Las soluciones que contienen dextrosa incrementan la producción endógena 

de insulina,, Pero si ocurre hiperglicemia- deben administraise dosis bajas d~ insulina~ 

Azotemia 

Los pacientes con·. en.r~~ed~d renal o hepática son lnenos tolerantes. al exceso de 

protein~ que ot_~_os: ~~cierites. -~~- -~s~i~a. ~~e -¡~s r_e~~~rinü~~~~'s · p~~~~i~~~ ~ar~ ~~os. ~acientes 
es de 3g/100kcal. La c~tidad 'de' p;oteina ·en la s·oiuciÓ;., .parenteral es ·ajustada· en cada 

caso. 

Toxicidad por amoniO 
- . . .· .. -· 

Los' próductos' del ':~et~boli~m~ proteico (urea y amo;uo) deben· monitorearse 

frecuentenl~n-¡e :-~~-~-.e~t-~s, P~~i~rii~-s~~/~¡··: hay·:-.·Complicaciónes ,, éStas ~,~~-d~ri controlarse al 

disminliir la 6onée~~~aCi~~;~(6\~~ -~e adicl~isiración de aminoácidos. 

·;:·;'.<"\·:~·.·-···. , 
Ariormalid~des h.ep.áticas reversibles y trombocitopenia han sido reportadas en gatos 

clínicamente no~~1es,:de~pués de 2 semanas de nutrición parenteral. Sin embargo es poco 

probable que la'· duración de la nutrición parenteral exceda 2 semanas en muchos 

situaciones ctinicas. 

Hipoglucemia de rebote cuando se discontinúa abruptamente la nutrición parenteral. 

Hipenrigliceridemia. 

Pacientes hiperlipémicos no debe recibir emulsiones de lipidos. Lipemia moderada 

se espera por 1 a 2 días después de iniciada la nutrición parenter~l cOn lipidos, pero si ésta 

persiste o la concentración de triglicéridos es muy elevada después ~-d~.·:.3 ·días las calorías 

que proveen los lipidos son reemplazadas parcialmente por deXtrosa. La heparina 

intravenosa ha mostrado estimular la depuración de triglicéridos séricos pero produce 

incren1entos equivalentes de ácidos grasos y glicerol sérico. La toxicidad a ácidos grasos 
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libres se ha asociado con complicaciones pulmonares.. inmunológicas.. hematf?lógicas y 

cardiovasculares con ·1a infusión . de emulsiones :·-altas en·~: SraSa. ·--Por· lo tanto .. no se 

recomiend~ administl-ar·he¡)itrin~ ru~i~~riRm~~Íe P~~~-.depul-ar,Úpic:Í~s sérico·s .. 
'"· ... .. >:·. ·:::··'..' «~.-:-· ... /< ... . '.--. .. _.'·.. - ·. -

Los pacientes diabéticos pJ~~~n r~cli.i~n/s.:;lu~'iones que cont;,~gan más lipidos (60 

a 90% de calorías totales) y menos glu~o'sa c),d ~~oo/o ~e ~.i1ori;¡{t6'tales): 

/)e .... ·ha/ances elecrrolitiéos. 

Hipocalemia e hipofosfatemia: Prlncipal,;,ente::deb,i,do a que Ja, glucosa y la insulina 

promueven el transpone intracelular de ambos (potasio y íosfatos). 

Hioonatremia 

Hipomagnesemia. 

Complicaciones mecánicas. 

r\.1al posición del catéter. Catéter venoso central colocado fuera de la vena. 

Desalojo del cateter, 

Desconexión o ruptura de la linea. 

Oclusión del catéter. 

Inhabilidad para recateterizar. 

Tromboflebitis, tromboembolismo .. edema o celulitis en el sitio de inserción del catéter. 

El reconocimiento temprano de cualquier complicación relacionada al catéter es esencial 

para su corrección exitosa.(23 .. 32) 
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X. PLAN DE APOYO NUTRICIONAL 

JO./ CALCULO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 

El píimer, paso. es·· corregir los desbalances de líquidos y electrolitos. después 

calcular Jos reque'ri~~n:·t~s·:Ca1óri·~~·~:.-del paCiente por ·dia .. P'ar~,.esto~ ·se· cá.Jcul~n los 

requerim·i~nt~S·.=.·de··f·e~é-~g~~-;-~~~:repo~O'· y 'de· ser necesario se . multipl_i~~ _:_por_- un· factor de 

requerinl_ien_to·:_~~~~g~~.f~ -~ii-PSCief!~~s enrermos. 

El req;;erl¡.;..ie.r110 ·~nergético basal (REB) se calcula -PBJ-t. u·~ paciente que descansa 

tranquil'ariienlC eri ü~-afu~i~hte eón: temperatura neutra Y en c~i~~'~ p~~~eriOr a .l~ 8b~or~ión. 

~ 

De <2kg o mayor a 45kg REB= 70 x peso(Kg.) O. 75= Kcal./dia 

>2kg y <45kg REB= 30 x peso(Kg.) + 70= KcalJdia '· 

<2kg REB= 70 x peso(Kg.) 0.75 

>2kg REB= 60 x peso(Kg.) ó 70 x peso(Kg.) O. 75 

Cálculo de requerimiento energético en en~ennedad CREE> 

REE= RER x factor de eníermedad = Kcal./día 

Factores de enfermedad: 

Reposo en jaula: 

Traumatismo I cáncer: 

Cáncer: 

Quemaduras /trauma craneal: 

Sepsis: 

Post-quirúrgico: 

Cálculo de requerimientos proteinicos<RPl. 

RP mantC!"ñimiento; 
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1.1 -1.25 

1.35-1.5 

1.35-1.5 

l. 7-2.0 

1.5-1. 7 

1.25-1.35 
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Perros:. 5-7 .Sg/1 OOkcal/dia Gatos:6-9g/l OOkcaVdia 

RP en enfermedad renal o.hepática: 

Perros:<JgflOOkcal/dia .. Gatos:;<4g!IO~kcal/dia 
RP= RP(g/lOOkcal/dia) x REE(Kcal./dia) entre 100= g/dia. 

, : : ; '. ·:·~~ '''i ' .. '\.--:- .. 

Cálculo del yo lumen de la diet~ . 

Volumen REE(Kcal./di;,) I ol~sid~i c~l~ri~a d~la dleta(Kcal.lml)= mi/día. 
·.. . . --~:~~.:·,_,··:·::.~._: __ .. ':\:f:·,. ~: :-<· ·. 

Cálculo de requerimiento d~ Sgua--p~a-marltenilnie.Ílo 

Los perros y los gatos r.;q..;ie~~~ :ele: 4o a · 80ml ·de agua por kilogramo de peso para 

n1antenimiento diariamente: 

Agua para mantenimiento 40-·sam'l/K:s./dia = mVdia. 

Agua de mantenimientÓ(mlJdiá) ·::-:Y.;i:>Í:>e agua de la dieta(ml/dia) 

suplementaria. 

mVdia de agua 

IU.2 SELECCIÓN DE·LA 1jJ::T)· 
. -.· 

Una vez. é(ue-~0-~~ ~~~,~~~:-~~-;~~~';1m·e·ntac~Ón pa~a Sopone nutricional se estableció. debe 

elegirse el tipo ·de·diel'~' a ;~d~i~isir~r. 
· __ : .. ·:~ ·- ".' '-;,' - --·~. ' 

El tipo de. fórmula. para alimentar. depende de. la ruta de alimentación seleccionada. 

estado funcional del --_"aparato g8str0intestinal. · requerimientos nutricionaleS del paciente .. 

disponibilidad y costo del producto así como experiencia del clínico en su uso. 

La dieta ideal para alimentación por sonda es bien tolerada. fácil de absorber y 

completa. además de barata~ fácil de usar y no sopona el rápido crecimiento bacteri~no. Los 

productos calóricamente densos son preferidos para reducir el ;.·olumen necesario a 

adn1inistrar al animal y cubrir sus requerimientos nutricionales .. pues no debe sobrepasarse la 

capacidad estomacal que en perros es de 90mVKg. de peso y en gatos 45ml/Kg de peso ( 5) 

Por otra pane .. si se utilizan productos de alta densidad calórica sin fluidos adicionales puede 

ocurrir deshidratación. 

so 
TE~dc:; CON 

FALLA DE UillGEN 



Los productos de alimentación enteral- se· clasifican en soluciones potiméricas y. 

monoméricas o elementales. 

Las soluciones potiméricas contienen macronutrientes en forma de aisl~dos de 

proteína intacta como caseína. lactalbúmina. clara de huevo. grasa de origen vegetal y 

polimeros de carbohidratos que usualmente son polímeros de glucosa en forma de almidón. 

La osmolaridad de éstas dietas varia entre 300 y 450m0sm/Kg. Estas dietas se usan en 

pacientes en los que el tracto gastrointestinal funcione normalmente. 

Las dietas monoméricas o elementales contienen proteína como péptidos · y/o 

aminoilcidos, grasas en forma de triglicéridos de cadena mediana y larga y los carbÓhidratos 

son parcialmente hidrolizados. Estas soluciones requieren menos digestión y su absorción es 

mas eficiente que los alimentos poliméricos. Debido a la presencia de nutrimentos de bajo 

peso molecular. la osmolaridad de éstas dietas es mayor que las poliméricas. Su'osmolaridad 

varia ·entre 450 y 850m0sm/Kg. Estas dietas monoméricas son bajas en residuos; altamente 

osmóticas y relativamente caras. Una excepción en este tipo de dietas.es PepÍ~min (Baxter) 

que es monomérica e isotónica. Estas suelen ser bien toleradas e~ esó{S:so Y._e5:~·ómaSo. Estas 

dietas son recomendadas para estados de mala digestión y--mal_:abSorci~n.-· Debe tenerse 

cuidado con el uso de estos productos en gatos. pues el conte~i;:¡',{,¡-;,,\riglicéndos de cadena 

mediana puede resultar en acumulación de lípidos _hepá~icos~ 

.'·>-: 
Los productos isotónicos son preferidos9 :esp~~i~tníe_Íl~C?:para alimentación por sonda 

de enterostomia (290 - 3 IOmOsm) para limitar: ¡¿~\'fl~j,i~'./iocales de liquido, pues las 

soluciones de alta _osmolaridad puede~ cauSa~<j;se~~~~¡ó·?_;'~~i~a de agua en el lumen 

intestinal llevando a _distensión abdominal, hip;,,rperisi.tl~is. cólico y diarrea. 
-, ,- ;-.·-:::.,~ :;-.·--

Los tipos -de_ dietas_ d_i,;poni.bles p~i- alimentació~ por sonda son alimentos para 

mascotas licuados. dietas liquid..:s_de'h.:.mano y dietas liquidas formuladas para veterinaria_ 

Las dietas licuadas tienen la _ventaja del costo. balance nutricional para animales y 

disponibilidad. Las dietas de prescripción tambien pueden licuarse. Una opción estudiada en 

Prescription diet p/d felina Hill's Pet Products que es comúnmente usada en perros y gatos 
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pues pasa fácilmente a través de sondas de 14F y es bien tolerada por perros y gatos con 

función hepBtica y r~nal _nonnal. Una buena 'dieta' para: Bc!ministrar a través de sonda oro 

gástrica son los alimentos comerciales . enlatados. para perro_s o gatos mezclados con 

agua.(23.30) 

Dietas liquidas para humanos pueden usarse.- Incluyen dietas monoméricas y 

poliméricas. Estas dietas no est~' balanC~adaS pa~a- ª~1:11ales':de compañia y deben usarse 

con precaución especi~lmente_·en gatos. Est~s dieta·~ de_~~n ~~icionarse c~n taurina en el caso 

de gatos (250mg/dia). Estas dietas deben usarse para sondas estomacales por faringostomia. 

esofagostomia o gastrostomía. En el caso de sondas naSogástrícas. nasoesofágica y de 

enterostomia sólo pueden usarse fónnulas líquidas. 

Los módulos de nutrientes son fórmulas concentradas de un solo nutriente y son 

adicionadas a otras dietas para incrementar e] contenido de un· nutriente especifico. 

Por ejemplo. de proteína. carbohidratos y grasa. Estos pueden licuarse y adicionarse a dietas 

para humanos para alimentar a perros y gatos. Muchas fórmulas para humanos contienen 

menos del 20% de calorías proteicas. éstas deben adicionarse con mó.dulos proteicos para 

alimentar a perros. Se pueden emplear formulaciones modulares de polvos.de aminoacidos 

para complementar forrnulados para humanos. 

/0.3 APORTE DE NUTRIENTES 

Proteínas 

Los hidrolizados son absorbidos libremente por los entericitos en una forma que no 

depende de energía (más rápido que los aminoácidos libres). Las proteínas intactas 

dependen de la secreción de ácido gá.strico y de la fusión pancreittica exócrina Los 

pacientes en estado elevadamente catabólico (por Ej. quemaduras y sepsis) requieren mayor 

apone proteinico. ~1uchos productos entéricos cuentan ahora con süplementos de glutan1ina 

y arginina Estos dos aminoácidos son esenciales en estados catabólicos de tensión 

La glutamina es el aminoácido libre mas abundante en pacientes normales Es el 

aminoéicido intermediario principal para transpone de nitrógeno entre órganos Es necesario 

para el crecimiento y nutrición de celulas de rápida división como los entericitos. Jinfocno~. 



células endoteliales, células tubulares renales y fibroblastos. También es importante como 

precUrsor para la- -Sirli~Sis-· de nUc1eótidos~ como~ sustrato de amiriO 8,énésis 'renal~ en estados 

acid.óticos: se· h~- derric;~tr~~o :que.··~s· C~enci~f P~a .rnant~~e~--la inteS~d~d de· -1-~- ~~tructura y 
función de la ·~u~o-~:--~~~~~Ói~l~S¡inal,.·:'~ara' pre~~~¡·~- tran~t~CaciÓri·_b~·ctetja_na.-Y m~-~~-~~er la 

funci60 inmi.íniÍ~a',,i1~~~~·-)se:.;'cO~Sidera ·-arrlinOácido .'~¿e.:iciBt :: :-~ii';i-:pa~i~~ies .'grave-~ente 
erlfermos puCS ·- SUS -tito:r~·s··:··diS~:~.:i~~~-:'. nOt~b'ieme-~te ·,;_y .. ~--.. ~~~~¡fi~ti~~~~te -'.--~~ ::~-~~t~d~·s de 

terisi-~n.· Aú~.ci~e·:·: ~O}~~_:_· h~º<:~:~~¡bl~~¡·d~ ._, 18 ·:·d~s~~-~ ~~P~c~fi~-~:_é:~ ~-~~~~-~~~~~;~--_~et~ri-~·arios se ha 

adaptado una dosis dé o:siiiÍ(g.:á p~rtir de .;studio~ r;,.;li,;i:lo~ ~ri.hu~,¡;,.;5 .• 
' • ,- ;,.. . .•.. , •· . •. '. ·- ·.<' - - . •··•· •• -

. .. - . - - . - . '·.. . 
La arSinina es~:~n .·ami;¡~-áCÍdo ·esenci~··p~~;-p~~o~-~--y_<:g~Íos::.~Mejora la resistencia a 

infecciones. pro~-~~~~-·'. la·:~~¡~~~Ji~ció_n·', de: .heti~~~~-.::_·~~6i:~n}·j~~¿ne'.~:y b~ance nitrogenado 

positivo .. así co~O'.a¡)~y~_:c;~.I~~-fu~:ci6_~ _i~~fiiiü.rla_~i~~e~ti~~~\ES ·.ún":c~mp:onente esei:icial en 

el ciclo de la urea y portanto:su' deflcfonCiapuede prodJcir hiper..:moniemia. Se ha visto_que 

en gatos que reciben ,;utri~Jém énter~I P()r ~¡;,~po pralongado que desarrollan signos 

compatibles con de.~Ci~~~i'a_d~ ~~~g¡~¡:;~·'-'.-. 

Los aminoácidos de'. cadena• ramificada; cono leucina, isoleucina y valina son la 

fuente preferlda . p.J~: Ía ~¡\J~ciried~Jnesi~ por lo . qúe disminuyen el catabolismo muscular 

debido a traum~· y;-seps)·s Y:)n'CJ~ra;n)a--~~-!eñdón' de nitróSen~~'-

La camitina. jiíega · u'n ··papel. m.;y ·importante en el metabolismo de ácidos grasos de 

cadena larga. al. tran~port8.rlos.dentro ·de la· ~it.;co,;dria. par.l. oxidación, . por lo que es un 

componente clave en ei ~etabolisnio lipidico y de producción. energética. 

Los triglicéridos de cadena mediana no requieran _un._p~oceso de transporte activo ni 

de digestión por enzimas pancreáticas. son absorbidos d_irectamente en los entericotos. No 

requieren del sistema de tr~nsporte de carnitina para ·oxidación de ácidos grasos. No se debe 

en1plear en pacientes con cetoacidosis diabética ya qUe sc;>n muy cetógenicos. Las dietas que 

contiene éstos ácidos grasos son ideales para alimentar pacient"es que no se han alimentado 

por varios dias. digestión deficiente o mala absorción. 
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Vitaminas y minerales. 

Las aportaciones de vitaminas y minerales suelen ser adecuadas en las fórmulas de 

nutrición entérica para humanos. No existen recomendaciones especificas para la adición -de 

vitaminas en el paciente ctiticamente enfermo. 

Sin embargo, puede existir un aumento de las necesidades del complejo de 

vitaminas B. debido a la pérdida de fluidos además de que su deficiencia se.· asocia. con 

anorexia. Estas deben adicionarse diariamente pues no se almacerian :. en· el -~uerpo. Las 

soluciones que contengan estas vitaminas deben protegerse de la luz cua~d-~~se:_a~liq~en en 

la bolsa de fluidos por más de 24 horas pues la luz las destruye.'La adición deéstas a la_ 

terapia de fluidos intravenosa es una fonna de asegurar una fuent·e ade~UadÍt: de; 8Pon_e. · (32) 

Las fórmulas 1ibres de lactosa son preferidas para evitar intolerancia a 1~ ,lact.bsa mar:iif'estada 

por diarrea y cólico. 

Para iniciar alimentación en casos de anorexia prolongada. se inicia . dando el 25o/o 

del requerimiento total de un dia el primer día y se incrementa el 25~º. por día. Así el dia 2 

de alimentación se administra el 50% del requerimiento total. Este debe ser dividido en 4 a 5 

alimentaciones en un día. Excepto en yeyunostomia en la cuál .. infusión lenta constante se 

tolera 1nejor debido a que no hay capacidad de reservarlo en el intestino. Las· soluciones 

isosmolares en pequeños volúmenes frecuentes o infusión a tasa conSiante son mejores para 

iniciar el soporte nutricional. Bolos más grandes y menos alimentaciones · por día púeden 

darse una vez que el paciente se adapte a la nueva dieta. Los pacient~s CJUe tengan hist-oria de 

1 O a 14 días de duración de anorexia deberán ser manejados con más cuidado y llegar a Ja 

totalidad de sus requerimientos calóricos en 5 a 7 días para prevenir complicaciones. 

La forma de alimentar puede ser en bolo intennitente(cada 4 a 8 horas) o 

alin1entación continua. Algunos pacientes con sonda nasal y gástrica toleran bien la 

alin1entación continua. pero pueden vomitar si se alin1entan c:n bolo administrado la últin1a 

vez. 
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La fonna de alimentación continua es con una bomba entera! (Flo-Gard 

2000Clintec-nutrición) para uso humano· y puede . usarse en perros de . talla mediana y 

grande. 

Antes de alimentar. en bolo::en el estómago. debe medir'se el volumen residual al 

hacer presión n~S~~·iva 'en. l:a: ~º~?ª .e'?~. U"~.~ j-e.rlngá ~.acia. ·La ~Iiffi~'ntaciÓn ·p~~d~ co~~iOuar. si 

el volumen. residu.tl es U3 o minos del. volu.,:;en en bolo; 

La administra;,i·i~1i11i~:CS.a'ÍO mi~.).con la fórmula a temperatura corporales la más 

recomendable.( 2; i 8.20.22.30.31.32) . 
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