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OBJETIVOS

Dar a conocer al esmdiante y profesiohista de Medicina Veterinaria'y

Zootecnia, qué es cémo se reallza y cuando se apllcan Ias d:ferentes

técnicas de al mentacno ‘enteral y parenteral en gatos.

'Conbcer_rlasﬂvé jas'y. desventajas que’ ofrecen’las difé'rentés técnicas de

alime‘ntéciéh. s

Menclonar algunas de Ias causas més ‘comunes por las que un gato deba

de ser allmentado de forma especna|

o2
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INTRODUCCION

En México durante los ultumos 10 aﬁos Ia snuactén de Ias mascotas asi
como el papel del Médico Veteranano han cambvado a un mmo tal que seria muy

dificil ponerse a pensary dascutlr como ha sucedldo y con qué caracteristlcas. :

El crecimiento’ tan déécéhtrolado de lé c‘iu'dayd 'I‘a- sobrepoblacléﬁ borﬁbar— .

deo de publncudad que a dlarlo enfrenta la competen a que en cualqmer émblto

se da, obllgan a que todos los sectores laborales se preparen cada vez més. inclu-

yendo el de Ia;Medny ina etermana Por otra parte si tomamos en cuenta que las

‘casas que actualmente se construyen ‘son de dlmens ones muy pequeﬁas La

adqun |c:|én' de mascotas de tamaﬁo medlano grandery glgante se ha visto redu-
cido ub|cando a estos en otros sitios con mayor dxspomb:lldad de espacio mientras
que en la ciudad las mascotas miniatura .y los gatos han tomado.un lugar impor-
tante dentro del seno familiar, pero también las personas exigen mayor calidad en
la atencion médica de su mascota y come no exigirla, él esta comprobado que la
convivencia con huestras mascotas suma calidad a nuestras vidas, nos volvemos
mas longevos, los nifios que tienen mayor contacto con estas se desempefian
mejor en la sociedad y la escuela, pero no solo eso también la interaccion con
nuestros companieros reducen algunos factores de riesgo de enfermedad cardio
vascular, reducen la tension arterial sistolica, concentraciones plasmaticas de
colesterol, triglicéridos y la ansiedad,(D. Lewis 1993) en fin (a lista de beneficios es

muy larga, por eso es tan trascendente en la vida de muchas personas el
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mantener sanas a sus mascotas y cuando estas estan enfermas atenderlas de |la

mejor manera y brindarles calidad en los servi_cios Medicos Veterinarics.

En la practica duarla de la cl!mca de pequeﬂas specles el Médlco
Veterinario se enfrenta al problema de la anorexla en gatos. lo cual es muy
complicado, las causas pueden ser d!fefentes gap;as y el diagnostico no es facil.
La etiologia es muy variada debido a‘dﬁé puede nr ‘de_sde' una causa psicoldégica o
de comportamiento hasta una enfermédad grave ;que‘ pone en riesgo la vida del
paciente.(Mac Murriay, 1998) Por esto elsk imﬁoﬁarﬂe diagnosticar correctamente,
pero en muchos casos no se ha logrado obtener‘ ia informacién completa y el
tiempo es el peor enemigo para un paciente anoréxlco debldo aque.el rnetabo- .

ismo normal de los gatos requiere una dueta carnlvora ven pequeﬁas porcnones

varias veces durante el dia.(D. Lew:s. 1993)

Esta dieta debera ser alta en protelnas y.e en carbo-

hidratos y que satisfaga las necesidades de’ éc o araqu:démcb 'niacina.‘ retinol

y taurina aportando pequerias cantndades de glutamato y écndo benzélco.

Pero ademas su organismo no tieney la capacidadjde_regular las enzimas
hepaticas que se encargan de degradaf alos ami‘noécidos,,ni de aprovechar las
dietas ricas en carbohidratos.(Biourge 1991)|5§f Id cual la gluconeogénesis se
activa cuando el higado no tiene almacenavdavglucosa y /o ladieta que se le
proporciona al gato es altamente protelnic;a.' Por lo tanto esta situacion pone en

dificultades al Médico Veterinario y en riesgo de muerte al paciente pues no hay
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muchas opciones de allmentaClén y esto se agrava si la enfermedad compromete

al higado. (Earle K et a/ 1996 Flynn M F. et al 1996)

Entonces los médlcos deben de dec:dlr que tlpo de ahmento se ofreceré al
gato anoréxico y sobre todo el método de allmentacnén para administrarle Ios

nutrientes que requlera

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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REVISIONDE LITERATURA

Los gatos‘fue‘rcm'doh‘-‘léstii:adc;s‘ entre 1os afios 1 60‘0' y:1500 é.C; Los

us apmudes naturales

estos animales.

Desde la perspectiva taxonémlca los gatos y los perros.son mieﬁbfés del
orden carnivora y por lo tanto se clas:f‘can como carnlvoros pero desde‘una :
perspectiva alimentaria, los perros son omnlvoros mientras que Ios gatos Y otros
miembros de la super familia Felidae son carnlvorqs estrlctos ] verdaderos e
ingieren de 10 a 20 pequefas raciones ‘en el transcurrir del dia.(S. Hand et
al.2000)

El higado tiene dos sistemas enzimaticos activos que convierten la glucosa
en glucosa-6-fosfato que son “hexocinasa” y “glucocinasas”. Esta conversion es
necesaria para que el higado pueda utilizar la glucosa. El sistema glucocinasa
opera so6lo cuando el higado recibe una gran cantidad de glucosa desde la vena
porta. Como la dieta natural de los gatos se compone de tejidos animales y no de

vegetales, contiene solo pequefias cantidades de hidratos de carbono solubles.
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De esta manera, cuando los gatos consumen tejido animal, el sistema porta
en;rega muy poca glucosa absorbida al hlgado.'por lo tanto los gatos tienen muy
baja actividad de la glucosa hepatica y una capacidad para metabolizar grandes
cantidades de hidratos de carbono simpies. Por lo tanto los gatos son incapaces
de regular las enzimas que catabolizan los aminoﬁcidos y presentan un requeri-
miento mayor de proteina como: arginina y aminoacidos azufrados en compara-
cién con otras especies, sobretodo durante el crecimiento. La actividad de la
amilasa en el intestino es menor en comparacion con el perro.(Biourge V. ef al.
1991; Flynn M.F. et al. 1996; Earle K.E. et al. 1996)

La gluconeogenesis se activa cuando los gatos son alimentados con dietas
ricas en proteina y no existe glucocinasa en el higado, esto hace que no se pueda
controlar la glucosa sanguinea, pero ademas requieren dentro de su dieta una
fuente externa de retinol, niacina, taurina, metionina, cistina y acido araquidonico.

(Flynn M.F. et al, 1996; Earle K.E. et al/, 1996)
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CAUSAS DE LA ANOREXIA

PSICOLOGICAS: Debido a dietas con baja palatabilidad o con nula
palatabilidad, estrés y cambios de actividades rutinarias. (Existen casos en el
que el alimento que se le ofrecié al gato ya caduco, no se almaceno de formé .
adecuada o se dejo al aire libre lo que disminuye su calidad y sabor)
NEUROLOGICAS: Por una elevada presion endocraneal-edema cerebral,
hidrocefalia neoplasias, dolor espinal, dolor de nervio periférico, desérdenes
hipotalamicos-neoplasicos. infeccion y trauma y pérdida del sentido del olfato.
(Cuando un paciente se ve sometido a una patologia como cualquiera de las
anteriores, lo primero que sucede es que presenta dolor o malestar y estos
signos producen anorexia)
DOLOR NO NEUROLOGICO: Dolor abdominal, dolor torécico.‘dolor musculo

esquelético y dolor urogenital.

AFECCIONES QUE INTERESAN A ORGANOS ABDOM‘INAL'ES"

Agrandamiento o distensién de serosas, inflramyac;ilé'n. enfermedad infecciosa,

neoplasia y enfermedades metabodlica.

ENFERMEDAD ENDOCRINA: Cuaiquier. enfermedad que mvolucre Ios

sistemas endocrinologicos como: d:abetes sxndrome de cushlng, etc

NEOPLASIA EN CUALQUIER ASIENTO El céncer es una enfermedad que
por si sola diminuye el apetito y el metabohsmo ‘del paciente como epuhs
ENFERMEDAD INFECCIOSA: Las enfermedades infecciosas en su fase

aguda, presenta anorexia, en gastroenteritis, ingesta de cuerpos extraiios.



09

* TOXICOSIS: Exégena-medicaciones ( ej. Metotrexato oral, ciclofosfamida oral
esta ultima con mayor efecto sobre los galos, etc.) y venenos, Enddégena-
toxinas por insuficiencia organica (uremia) endotoxinas y pirbgenos.

e« ENFERMEDAD INMUNOMEDIADA: Como lupus, atopia, etc.

e [INSUFICIENCIA CARDIACA. La que ocasiona mareo, disnea, depresion,
Sincope, edema pulmonar y hasta dolor abdominal.

= INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. Obviamente no come, pues su principal
estrés metabolico es el dotar de O2 al organismo.

e MISCELANEAS: Cinetosis, Elevada temperatura ambiental.

» PSEUDOANOREXIAS: Alteraciones de la cavidad bucal-abscedacion dentali,
fracturas de dientes, enfermedad parodontal grave, neoplasia, cuerpos

extrafios, estomatitis, faringitis y tonsilitis. Disfuncién mandibular-fractura,

dislocacion y paralisis, disfuncion hipoglosa, miositis masticatoria, enfermedad

retrobulbar, inflamacién y neoplasia, afecciones faringeas-disfunciones e

inflamacién, de drdenes esofagicos-disfuncion, inflamacion neoplasia y otras

masas, tétanos y ceguera. (Mac Murrai A. et al, 1998)

Sin importar cual sea la causa de la anorexia en el gato, o mas impor-
tantes es que debemos de diagnosticar rapidamente para dar tratamiento y evitar
que paciente deje de comer por mas tiempo.

Entonces se hace imprescindible una correcta y acertada evaluacion del

paciente, mediante una cbhservacion subjetiva del globo ocular la cual sigue siendo
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hasta el dia de hoy la mejor forma de evaluar el estado nutricional de un gato, pero
no debemos olvidar pesar, palpar y determinar, un exceso de pelo que nos pueda
enganar fisicamente un estado de caquexia o qué este pelo se encuentre en un
estado hirsuto.

Cuando se tenga un gato anoréxico se debe determinar su peso, es
importante registrarlo constantemente cada 4 horas y observar si presenta
decremento de peso y condicion corporal, considerando las pérdidas “naturales™
debida a la orina. excremento, jadeo si el area de hospitalizacion es calurosa.

(Jacobs G. et al, 1996)

Es tan imponante que el paciente no deje de comer maximo por mas de 3
dias, debido a que los gatos anoréxicos tienen un alto riesgo de manifestar
lipidosis hepatica y por la naturaleza propia de la enfermedad en la que hay una
perdida rapida del peso, ictericia( 1a que en gatos se considera muy grave
compatible con la muerte), deshidratacion y pérdida de peso muscuiar entre otros
signos, obligan al médico a proporcionar un soporte nutricional urgente y mediante
la técnica que mas convenga para mantener lo mejor posible al paciente.(Kleiber

M. 1975)



PRUEBAS BASICAS

En la evaluacion es importante tomar las muestras de rutina que consisten
en examen general de orina (EGO), hemograma completo y coproparasitoscopico

asi como una bioquimica sanguinea.

En el EGO se puede encontrar diferentes valore; dependiendo de la
patologia que este afectando al paciente, pero tomando 'como valor basal de la
densidad urinaria 1.001-1.080, volumen eliminado 22 a 30 m|, presencia de

proteina , glucosa y cetonas negativas (Barsanti J.'7198‘9).‘ .

El hemograma puede indicar un hematdcrito de 36% mientras que el valor
normal es de 24 a 45%, lo que dificulta todavia mas el diagnostico, pues no indica

realmente un cambio significativo. (Mac Murray A. ef al/, 1998).

En la quimica sanguinea pude mostrar 3.8 a 2.9 g/d! de albdamina.(valor
normal para albumina 2.8-4.0 g/dl)(Kirk R. et al 1999) 93 a 66mg/di de colesterol
(valor normal para colesterol 100-265 mg/dl). (Kirk R. et al. 1999) hasta 275 u/l de
Fosfatasa alcalina (valor normal 0-90 u/l) (Kirtk R. et al. 1999) y se presentan una
serie de alteraciones el los resultados dependiendo de la situacidon particular o
enfermedad de cada paciente por lo que no hay una base en cual podamos

guiarnos pues cada caso es diferente y por lo tanto cada resultado sera diferente
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(J. Birchard. Et al, 1896; Mc Murray A. et al, 1998)

CRITERIO GENER
PROGMA D

AL PARA SUPL
EAPOYO NUTRICI

Para suplementar nuestro programa de apoyo nutricional sé deb‘e ;:cﬁ;idverar
una pérdida del 20% del peso corporal como una situacién grave o sévera, u'na
perdida del 10% como moderada y en porcentajes por debajo del 10% como una
situacion menor sin dejar a un lado la enfermedad catabdlica que padece el pa-
ciente. Es muy importante valorar que técnica se va a emplear, pues en un gato
menor o moderadamente desnutrido no es conveniente aplicar manejo parente-
rales debido a los riesgos que presentan estos como lo son cuidados continuos, la
posibilidad de sepsis en algunos casos o simplemente el tiempo que se debera
invertir durante el periodo que dure la técnica aplicada al paciente asi como la
convalecencia, debido a esto la nutricion parenteral se recomienda aplicaria
solo en pacientes severamente desnutridos o con un peligro inminente de
tipidosis hepatica.

Cuando se va a ofrecer al paciente el alimento, se puede dejar que decida por
si mismo la cantidad que quiere comer o puede soportar, pero sin olvidar que se
debe calcular ja cantidad necesaria por racion o dia, pues no es lo mismo un pa-
ciente que se ha castrado y estar medicado con sus analgésicos correspondientes
en la gue se suprime el dolor y su hambre se vuelve voraz, en comparacién con un

gato sano. Lo mas recomendable es leer |a etiqueta del empaque. (Signal R.et al,
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1994)

Los gatos adultos requieren aproximadamente de 120 a 300 Kcal/dia, gatos
jovenes hasta un ano 60 KCaI/kg/dia si estan enteros y 40 Kcal/kg/dia si estan cas-
trados y en gatos obesos se recomienda dietas altas en fibra con 35 a 45 Kcal/Kg/

dia.( D. Lewis. et al, 1993)

En caso de gatos en donde el peso es muy variable se recomienda calcular
(la energia metabolizable (EM)/Kg/dia)el requerimiento de energla' REM: 136 ( Kg )
Kcal/dia. Debido a que la energia metabolizable (EM) puede}sef calcula’da
multiplicando la energia digestible por 0.9, se puede kgenfe‘r‘é‘r‘: Lmz_-: gféﬁca -

derequerimientos de energia metabolizable de acuerc!o‘:éi peso vivo. (Biodd D. et al

1988; Jacobs G. et al, 1989)

Cuando la paciente esta gestante se debe aumentar-un 10% el REM
durante todo este periodo hasta un maximo de 1.5 veces lo normal a parto.

(National Research, nutritional requirements of cats ,1986)

Una vez que hemos hecho los calculos, es necesario elaborar un programa
de soporte nutricional que sea adecuado a las necesidades de cada gato
anoréxico y debera ser a criterio del médico veterinario como se aplicara.(Weiss R.

et al, 1991)
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SELECCION DEL PACIENTE PARA UN
PROGRAMA DE SOPORTE NUTRICINAL.
El soporte nutricional esta indicado en pacientes para mantener las deman-
das nuticionales debido a una inhabilidad o rechazo a consumir alimentos.
El rechazo a consumir alimentos puede ser debido a la pobre palatabilidad
de una dietas en particular. Durante el periodo post-quirtirgico hay muchos pacien-
tes que rechazan alimentos. Por otra parte el trauma quirdrgico causa una mayor

demanda metabdlica de proteinas y calorias.

Es importante reconocer en forma temprana aquellos pacientes que requie-
ren apoyo nuticional. Desafortunadamente no hay pruebas disponibles que identi-
fiquen consiste especificamente a los pacientes candidatos para recibir apoyo
nutricional. Sin embargo. pacientes con cualquiera o una combinacion de los pun-
tos que a continuacion se mencionan se deben de considerar para aplicarles un

programa de soporte nutricional.(Sanderson S. ef a/ 2000)

= Pérdida reciente de peso; perdida mayor a 10% de peso corporal en adultos y
mayor a 5% en animales en crecimiento sin tener en cuenta el peso ideal

« Disminucion en el consumo de alimentos o anorexia por mas de tres dias en
gatos adultos y mas de un dia en neonatos.(Castro |. et a/. 1997, Abood S. et al,
2000)

» Incremento en la perdida de nutrientes debido a vomito, diarrea. heridas que
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drenan o quemaduras.(Castro I. Et al, 1997; Abood S. et a/, 2000)

« Condiciones que incrementan la demanda de nutrimentos. Pacientes pre o
post-quirdrgicos, pacientes con cancer, pacientes politraumatizados, con
infecciones o fiebre.(Castro |. et al, 1997; Abood S. et al, 2000)

= Disminucién de las concentraciones séricas de albimina y proteina o
disminucidn total de la cuenta leucocitaria, como resultado de hemorragia aguda,
diarrea severa y crénica (enfermedad gastrointestinal inflamatoria o infiltrativa)
como resultado de enfermedades hepaticas asociado con dario de la sintesis de
proteinas o excesiva albumina asociada a glomerulonefropatias perdedoras de
proteinas.. La evaluacion de multiples proteinas séricas como transferina,

pre albumina y albumina provee una evaluacion adecuada del estatus nutricional
proteico del paciente, pero desafortunadamente con excepcion de la albamina, los
métodos para medir esas otras proteinas no estan disponibles. Concentraciones
de albumina menores a 2.5 g/dl en gatos y menores a 2.1 g/dl en perros pueden
indicar mala nutricion proteica.(Abood S. ef a/ 2000; Sanders S. et al, 2000)

e Peérdida de masa muscular o grasa corporal; se observa en el examen fisico
escasa masa muscular, falta de reserva grasa y debilidad general.(Castro |. et al,
1997) :

« Pacientes a los que se les realizan procedimientos que impidan la alirﬁénfaﬁién
por via oral como mandibulectomia, maxilectomias o reconstruccion del pélédar

hendido. trauma facial que los inhabilitara para aprehender, masticar o deglutir
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normalmente los alimentos por mas de tres dias.(Kleiber M. 1975)

» Pacientes con enfermedad neurolbgica, estomatitis, esofagitié. trauma
orofaringeo, neoplasia orofaringea, fistula oronasal‘. posteriok a réchic’)ﬁ de
cuerpos extranos, enfermedades hepaticas, ob‘struccién,del vflu‘jo gésfri;o. anorexia
secundaria a una enfermedad conocida o de etiqlogia”désci\:nocida; 'pa'ripreafitis.
miopatia generalizada.(Bright R. 1993; Jacobs G. et al, "’198’9;’Bfﬁc.;hér'd' J.etal
1996; Lorenzi F. et al, 1994) TR T

« El médico veterinario zootecnista debe dete-‘rmin'a(el'_ tiemp(;’;que ho ha comido
el animal, si ha habido cambios en su peso, .y si han ocurrido, en qué periodo de

tiempo.(Labato M. 2000)
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CLASIFICACIO‘N DEALIMENTACION ASISTIDA

A continuacion se muestra un cuadro de la clasuf‘cac:én alnmentncna para

pacientes criticos, es decir las técnicas que se pueden aplacar alos pacnentes,

segun el caso o enfermedad que curse.

ALIMENTACION ENTERAL‘ :
- ALIMENTACION SIN ASISTENCIA.

ALIMENTACION PARENTERAL:

ALIMENTACION FORZADA micronutriciéon

NASOGASTRICA.
FARINGOSTOMIA.
ESOGOSTOMIA.

GASTROTOMIA. .
ENTEROSTOMIA (YEYUNOSTOMIA).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




ALIMENTACION ENTERAL

ALIMENTACION SIN ASISTENCIA
Este tipo de alimentacion la requiere de menor esfuerzo, tiempo y ri‘esgo. En
este tipo de alimentacién el éxito dependera del apetito del paciente, la .\palaytabili-
dad del alimento, el medio ambiente conviene recordar que un ambiente de hospi—
tal no es agradable para los pacientes pues muchas veces se encuentran déprimi-

dos o temerosos.

: Sl el gato esta qursar\do con algun tipo d(e enfe»rrp»ec‘iad re;pirétorig también
complica la anorexia debido a que parte del sabor.de los alirﬁéhtos_esté dada por
el olfato y al combinarse el olor con el sabor dan el punto exacto para que el

animal lo ingiera.

Cuando se le ofrece alimento a los pacientes y no lo han querido ni degustar
podemos administrarle ciproheptadina de 1 a 2 mg dosis total V.O. cada 8 a 12
hrs. o algun esteroide anabdlico pero estos van a ser inefectivos si no se ha
atacado la causa primaria de la anorexia, incluso existen algunos otros farmacos
que se pueden emplear en contra de la anorexia como el acetato de megestrol
(Kirk R. 1999)con el riesgo de provocar diabetes mellitus, el diazepam que

producen sedacion y falla hepatica idiosincratica.( Allenspach K. et al, 1999;
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Castro |. et al 1997; Costall B. et al, 1992; Lippert ‘A, et al, 1992; Lorenzi F. et al,

1994, Memorias del curso “Urgencias Médico quirtirgicas” del 14 al 16 de Nov. de
2001 de la Universidad Nacional Autdnoma de México y la Asociacién de Médicos
Veterinarios Especialistas en Pequefas Especies del Sur, , Sanderson S. et al,
2000)

Es conveniente preguntar al dueno que tipo de alimento ingiere el gato, es
decir si es su alimentacion a base de latas o bolsas de croquetas o la combinacion
de ambos productos. Por lo general los pacientes enfermos prefieren alimentos
liquidos o semisodlidos, afortunadamente en el mercado ya contamos con numero-
sas dietas especializadas que nos ayudan a la correcta alimentacion del gato
sobre la base de sus necesidades o en su defecto la opcidn es moler el alimento y

mezclarlo con agua y asi, administrarlo.

No es recomendable ofrecer alimento inmediatamente después de la adminis-
tracion de algun agente quimiterapéutico pues secundariamente presentan
nauseas y vomito, por lo que es mejor administrarle antieméticos, pero el pro-
blema de estos es que en los gatos no son tan efectivos en comparacién con
otras especies como los perros, esto hace que se reduzcan las posibilidades de

que el paciente no vomite, pero es bueno intentar.

Ahora bien, si el problema es que ya intentamos dar alimento seco, enlatado
molido y mezclado con agua y no lo acepta. tenemos una opcidon que pude ser la
la diferencia entre e! agravamiento del paciente y el mejoramiento o estabilizacion

ltamada micronutricion (alimentacion forzada).(Flynn M. et al, 1996)
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ALIMENTACION FORZADA

Todos los signos clinicos relacionados con hiporexia se manifiestan y
precipitan entre las 24 y 96 horas de evolucidn. Los pacientes geriatricos
generalmente requieren de soporte nutricional critico cuando los problemas de
cancer han reducido notablemente la posibilidad de resistencia a enfermedades
secundarias. (Costall B. ef a/, 1992)

Metabdlicamente un paciente hiporexico, con ayuno superior a las 8 horas
comienza una etapa de catbolica de reservas de carbohidratos, especifica-
mente glucogeno, el cual a través de la glucdgenolisis forma glucosa, esta poste-
riormente se incorpora a la glucdlisis, Ciclo de Krebs y fosforilacion oxidativa para
dar como resultado la sintesis de ATP, molécula energética por excelencia y de la

cual dependen multiples eventos fisioldgicos.

Si los depodsitos de glucogeno se ven agotados, el paciente comienza io que
en medicina de terapia intensiva se conoce como estado de hipermetabolismo,
en el cual, para suplir la deficiencia de energia a través de los azlucares, utiliza las
proteinas y las grasas como fuentes alternas, con la finalidad de compensar la
energia que el organismo demanda y que clinicamente no podemos percibir estos
cambios, sin embargo, la medida mas importante para detectarlo y prevenirlo es

pesar al paciente desde su ingreso a la clinica y monitorear las pérdidas de peso
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que se detecten conforme el paciente permanezca hospitalizado.(Lorenzi F. et al,

1994)

La ausencia prolongada de carbohidratos (glucosa), impide el adecuado
funcionamiento del organismo, en especial de las neuronas, ademas de los
enterocitos, el sistema inmunoregulatorio intestinal y la biosintesis de IgA que
dependen directamente de la cantidad de energia presente. Si estos sistemas no
funcionan adecuadamente, la traslocacion bacteriana se presenta como la compli-

cante mas seria que pone en evidente riesgo la vida del paciente.

De forma normal, el tratamiento de los pacientes hospitalizados se basa en
el manejo de antibidticos, antiemeéticos, antisecretores, fluidos, tal vez antinflama-
torios, entre otros y dependiendo de la causa original. Asi mismo, lo que mas se
descuida en estos casos es el soporte nutricionat que en términos generales re-

sulta ser el mas importante desde el momento de ingreso al hospital.

Los objetivos de la micronutricion enteral son:

1. Preservar o incrementar el flujo sanguineo del tracto gastrointestinal.
2. Prevenir ulceraciones gastricas o duodenales
3. Preservar los niveles de IgA asi como los sistemas inmunoregulatorios de la

mucosa
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4. Disminuir la adherencia bacteriana en la mucosa intestinal

5. Incrementar la produccion de moco intestinal

6. Prevenir una retroalimentacion negativa de las enzimas’digéstivés

7. Promover la peristalsis gastrointestinal ' : .

8. Ayudar a preservar la funcion intestinal con los ahmentos suplementados

9. Estimular la presencia y actividad de receptores opaoudes asi como blosintesls

de opioides en el intestino.

10. Promover el consumo de alimento io mas:pron le ( Memorlas del curso

“Urgencias Médico quirdrgicas” del 14 al 16 de Nowembre de 2001 de Ia

Universidad Nacional Autbnoma de Méxlco Y Ia Asoctacnon' de Médicos

Veterinarios Especialistas en Pequeﬁas Especles del Sur)

Indicaciones.

La Micronutricion enteral debe ser. ulilizada qu'ando el clinico esté seguro de
que el paciente es incapaz de tolerar una nutricién enteral “completa’, basandose

r qUe ‘probablemente tolere

en cantidad y presencia fisica del allmemo es dec:
alimento htmedo y no el seco. La stgulente llsta enumera cuales pacientes son

susceptibles de ser sometidos a la mlcronutrlcwn enteral

1. Proteccion intestinal durante 1a fase.de recuperacién de una alteracion

gastrointestinal.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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2. Falla hepatica aguda

3. Falla renal aguda
4. Periodo postoperatorio
5. Cualquier paciente en riesgo de sufrir traslocaciéon bacteriana o con

ulceraciones de estémago e intestino.

Técnica de administraciéon.

Comenzar a partir de las 2 a 12 horas de haberse hospitalizado y no ha
ingerido ningun trozo de alimento, entonces debemos de empezar con alimenta-
cion forzada directamente en la boca a través de una jeringa. ‘

Esta alimentacion es a base de una preparacion de agua simple con aztcar
(de 5 a 25 gramos de azucar por litro de agua) que constituya el 75 % del volumen
total, el otro 25 % lo podemos suplementar con una solucidn hartmann. En
algunos casos es necesario suplementar de 20 a 40 meq de cloruro de potasio o
una solucién al 3% de aminoacidos sobre todo si el paciente ha estado vomitando
constantemente. debemos comenzar con un volumen de infusién de 0.05 a 0.2 ml
por kilo de peso cada hora o de 0.1 a 0.4 ml por kilo de peso cada 2 horas (Figura
1) en caso de que no se presente intolerancia al alimento, podemos incrementar
el volumen de 0.2 m! a 2 ml por kilo de peso cada 8 a 12 horas.( Memorias del
curso "Urgencias Médico quirargicas” del 14 al 16 de Noviembre de 2001 de la

Universidad Nacional Auténoma de México y la Asociacion de Médicos
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Veterinarios Especialistas en Pequenas Especies del Sur)

r uestra un tabla comparatwa de pacnentes que

A contihuacién se

presentaban vomno y dlarrea y que fueron tratados a tlempo con

micronutrlcuon cuando o exnstla mentarlos y. Ios que no se les

suplemento’ nlngun tipo de al:mentacuon y que el porcemaje de perdlda de peso es

muy severa.

Tiempo Pacientes sin micronutricion Pacientes con micronutricion
O horas 3.300 kg 100 % 3.180 kg 100 %
6 horas 3.201 kg3 % 3.116 kg2 %
12 horas 3.135 kg 5 % 3.084 kg 3 %
18 horas 3.102 kg 6 % 3.058 kg 4 %
24 horas 3.069 kg 7 % 3.058 kg4 %
30 horas 2.970 kg 10 % 3.058 kg 4 %
36 horas 2.871kg 13 % 3.021 kg 5 %
42 horas 2.772kg 16 % 3.021kg 5 %
48 horas 2.475 kg 25 % 3.021kg 5%
54 horas 2.310 kg 30 % 3.058 kg 4 %
60 horas 2.145 kg 35 % 3.084 kg 3 %

(Memorias del curso “urgencias Médico-quirurgicas” del 14 al 16 de Noviembre de
2001, de la universidad Nacional Autdnoma de México y la asociacion de Médicos
Veterinarios especialistas en pequerias especies del sur)
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(Hands M. et a/, 2000, Small Animal Clinical Nutrition)

ALIMENTACION PARENTERAL

Al alimentar.el paciente 'mediar'\teb una.técnica parenteral se debe de

considerar aspectos como los que ‘a continuaciéon se mencionan:

« Estado clinico y nutricional.

» Grado de anorexia

e Tiempo que va a durar el apoyo nQiricional,

- Capacidad del paciente para eviiar bronco aspiracion.

« Capacidad del paciente para tolerar anestesia general.

L o1 oom]
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« Habilidad del paciente para tolerar el método de alimentacion.
« Equipo con el que se cuenta.

= Costo de la técnica.

e Experiencia del médico en la aplicacién de las técnicas.(Castro M. et al, 1997;

Lippert A. 1992)

La ruta de administracion determinara el diémeiro del tubo de alimentacion,
asi mismo el tipo de material con que estan fabricados y por lo tanto determinar

cual es la mejor eleccién.

TIPO DE MATERIALES UTILIZADOS EN LA ALIMENTACION PARENTERAL
Es importante determinar cual es el material que mejor se adapte a las
necesidades de cada paciente, debido a que cada producto presenta sus propias

ventajas y desventajas.

SONDA DE SILICON

Es la sonda mas suave y flexible del resto de los materiales y con mayor

tendencia a estrecharse o colapsarse.
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SONDA DE POLIURETANO

Es una sonda con mayor fuerza qué Ia'élaborada con silicon, permitiendo

colocarla en paredes delgadas y asf agra‘ dar el diametro interno. Ambos silicén y

poliuretano son més caros pero |rr|tan me os son mas flexlbles y reststen mas el

acndo géstrlco permmendo su uso prolongado.

SONDA DE CLORURO DE POLIVINILO

Son las de menor costo y trabajyan'bi'er'l b'afa:fo digestivo pero tienden

a endurecer y a causar irritaciones \ Uicéfécione (Né{iqn'a'l Academy Press, 1986)

No se debe de olvidar que asi.como el empleo de las técnicas de
alimentacion parenterales ayudan a mantener con vida al paciente, también

pueden tener efectos secundarios y complicaciones.

La complicacion que con mayor frecuencia se presenta en la alimentacion
por medio de sondas son la aspiracion, diarrea, complicaciones por la colocacion

de la sonda, obstruccion de la sonda, nausea, vomito y complicaciones

metabdliocas.

La aspiracion se puede presentar en pacientes deprimidos o que se

encuentre en de cubito lateral sin un control de la via respiratoria o con disfuncion
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faringea o esofagica. El riesgo se incrementa en todos aquellos pacientes

regurgitan o vomitan activamente. La administracion de farmacos que impulsan el

movimiento intestinal disminuyen el riesgo de aspiracion.

La diarrea se presenta con frecuencia durante la administriaci'én; de la
técnica, y sobre todo en dietas que presentan osmolaridad elevada'. jalan liquido

del aparto gastrointestinal en una cantidad tal que dlsmmuye bastante la

capacidad de absorcion. La aplicacion simultanea de anublétlcos y antlat:ldcs
alteran la cantidad de bacterias saprofitas esto produce una proliferacion
bacteriana en el colon distal y con esto iniciar una diai’rea secretora. Entre muchos
otros factores es importante adminisiraf la dieyta a temperétura ambiente para

evitar célico abdominal, diarrea y vomito.

Las complicaciones que se presentan por colocar las sondas

inadecuadamente conducen a la aspiracion de productos entéricos o dario a las

vias respiratorias por una colocacion equivoca desviada hacia la tréquéa. En el
caso de las sondas de gastrostomia y yeyunostomia presenta el riesgo de
dehiscencia en el sitio de estoma e infeccion, o bien escurrimiento de los
nutrientes y de lo ingerido, que conduce a infeccion local, peritonitis y sepsis o

perforacion intestinal.

Y la complicacion mas comun de todas es la obstruccidon de la sonda, que
puede ser secundaria a la coagulacion de las formula para alimentar al paciente,
por fragmentos de tabletas, por enrollamiento de la sonda o precipitacion de

medicamentos. Un paso importante para evitar al obstruccion de la sonda consiste
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en aplicar agua ligeramente tibia antes y después de administrar la alimentacion,

pues con esto estaremos arrastrando y limpiando la luz dé la sonda:

La nausea y el vomito se presenta cuando admln:stramos las dletas
rapidamente o su osmolaridad es alta, lo que irrita el estomago ylo eI lntestmo v
ocasiona colico, nauseas y vomito, esto mismo sucede cuando se dlstlende se

estomago o el intestino.(Allinne B. et al/, 2003) ,‘ s
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Los objetivos de esta técnica son el introducir con éxito una sonda
nasogastrica desde los ollares externos hasta el estédmago y proporcionar un

consumo nutricional adecuado a través de la sonda.

Para la técnica tenemos varias opciones de material con que estan
fabricadas las sondas, dependera de cada médico elegir la que mas convenga a

su paciente o la que le ofrezca mas seguridad.

Hay sondas de polivinilo que son econdmicas pero pueden endurecerse
después de contacto con el contenido gastrico por mas de dos semanas, también
estan las sondas de poliuretano, silicén que son costosas pero ofrecen la ventaja
que no endurecen y se emplean cuando la sonda durara largo tiempo en el
paciente, los tamanos que existen son 3.5 Fr. X 15 pulgadas para cachorros y
gatitos, 5 Fr. X 36 pulgadas para perros y gatos con pesos igual o menora 11 Kgy
8 Fr x 42 pulgadas para gatos y perros con peso mayor a 11 Kg..(Memorias de[
curso “urgencias Médico-quirargicas” del 14 al 16 de Noviembre de 2001, de la
umversidad Nacional Autonoma de México y la asociacion de Médicos Veterinarios

especialistas en pequenas especies del sur; Hand. S. et al, 2000)
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FIG. 2(Hands M. et al, 2000, Small Animal Clinical Nutrition, modificado para el
texto)
Técnica

Se debe de lubricar la guia para angiografia con aceite mineral para
utilizarlo como estilete, antes de introducir la sonda hay que medir la distancia

desde los ollares externos hasta la ultima costilla a nivel del estomago y se marca
con algun plumoén.(Mc Curin M. et al, 1993)

Se asegura que exista paso por los ollares y se aplica aceite en la punta de

la sonda, con la nariz del animal dirigida hacia arriba. se instalan 5 gotas de

TESIS CON
FALLA DT CRIG
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proparacaina en uno de los ollares, se sujeta la cabeza del animal en posicién

normal y neutral para evitar intubacion de la traquea, se inserta el catéter hacia el
meato nasal ventral(Fig. 2), se dirige la sonda caudomedial, ventral al pliegue
alar. A medida que el pliegue de la nariz se empuja hacia arriba se dirige la sonda
ventral y caudalmente para permitir la entrada hacia el meato nasal ventral. En
cuanto se considere que la sonda esta en el estdmago se inyecta un bolo pequefo
de agua ( 3 a 6 ml) en la sonda(Fig. 3) Se observa si el animal tose, la posicion
de la sonda se pude confirmar por medio de una radiografia. Se coloca cinta
adhesiva en forma de mariposa y se sutura a la piel inmediatamente adyacente al
pliegue alar, se coloca la sonda entre los ojos del animal y se sutura con cinta de
mariposa en la parte superior de la cabeza (Fig. 4), no debemos de olvidar el
empleo obligado de un callar isabelino pues el animal puede sentir incomodidad

y quitarse la sonda.

FIG3 (Hands M. et al, 2000, Smal! Animal Clinical Nutrition, modificado para el
texto)

TESIS CON
LLA DE ORIGEN
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FIG 4(Birchard Stephen J. et al/, 1996, Manual Clinico de Pequefas
Especies, modificado para el texto,

Es muy importante verificar la posicidn de la sonda por lo menos una vez al
dia, pesar diario al gato, y administrar el alimento con el paciente en de cubito
ventral o lateral derecho, pero si el animal vomita debemos detener inmediata-
mente la administracion del alimento .(Hayes K. 1992, Memorias del curso
“urgencias Médico-quirdrgicas” del 14 al 16 de Noviembre de 2001, de la
universidad Nacional Autbnoma de Meéxico y la asociacion de Médicos Vetersinarios

especialistas en pequenas especies del sur)

Cuando se termine de administrar al alimento, se enjuaga la sondacon 1 a
2 ml de agua tibia, se pone un tapon a la sonda y se obsesvara al animal durante

los proximos minutos en busca de posibles dolores estomacales o célicos.
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(Memorias del curso “urgencias Médico-quirargicas” del 14 ai 16 de Noviembre de
2001, de la universidad Nacional Autéonoma de México y la asociacion de Médicos

Veterinarios especialistas en pequenas especies del sur)

Es basico y de suma imporiancia que una vez que se le coloque la sonda
nasogastrica se le ponga un collar isabelino pues el gato, pues al sentir la incomo-
didad y molestia que produce la sonda por si sola, hace que el paciente comience

con movimientos e intentos desesperados por retirarse la sonda.(Fig.5)

=

FIG S(Hands M. et al, 2000, Small Animal Clinical Nutrition, modificado para el
texto)
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Las complicaciones que pueden presentarse en esta técnica son:

ratorio‘por mala colocacion de la

« Administracion de alimento en tracto re

sonda. : )
« Remocién de I.';-:k ;sor;‘cbjya’prk‘:r estc.\r‘riudr.uv“'s:Y tos o vyérrrlito.
« Obstriccion de lé é&ndé al,diémetro tén pequéﬁo de ésta.
+ Epistaxis. ‘ : v
. Vemito.
- Riniﬁs.
e Dacriocistitis.
e Esofagitis por reflujo y formacién de estenosié esofégica

= Trauma esofagico.
Ulceracidon esofagica (Castro M. et al/, 1997; Debraekelir J. 2002; Sanderson S.

et al 2000; Lantz G. 1980)
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ALIMENTACION POR SONDA DE FARINGOSTOMIA

Los objetivos de esta técnica es introducir una sonda desde la apofisis
Piriforme, hacia el esdfago en su porcion toracica media y proporcionar un con-
sumo nutricional adecuado por sonda de faringostomia.

Necesitaremos un paquete de cirugia menor, sonda de alimentacion de hule
rojo y catéter uretral, sutura de nylén monofilamento de 2-0 o 3-0 y cinta

adhesiva.(Birchard J. et al. 1996Kirk W. et al, 1994)

FIG 6 (Birchard Stephen J. et al, 1996, Manual Clinico de Pequefias Especies,
modificado para el texto.)

Técnica

Se anestesia al paciente y se coloca en de cubito lateral, se mide la sonda
desde el surco piriforme hasta la séptima u octava costilla 'y se marca la sonda,
se prepara asépticamente el area cervical lateral izquierda o derecha, se coloca un

especulo bucal, se palpa el surco piriforme, con un dedo en la boca (Fig. 6).
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craneal al aparato hioideo, se coloca un hemostato o forceps de angulo recto en la
boca con la punta sobre el surco piriforme, se hace una incision pequefia en la
piel, sobre la punta de los férceps. Se avanzan los forceps a través de la incision
de la piel(Fig. 7). se sujeta el final del tubo de alimentacién(Fig.8) con los forceps y
se tira hacia fuera a través de la boca, se voltea el tubo y se dirige hacia abajo del
esofago, se examina la laringe para ver que sea la colocacion apropiada de la
sonda, se avanza la sonda hasta el nivel del esdfago toracico medio a caudal, se
asegura la porcion externa de la sonda al cuello utilizando sutura de nudo
chino(Fig.9), se coloca un vendaje ligero alrededor del cuelio para ayudar a

proteger la sonda y se pone y se pone un tapon al final de ésta.

FIG. 7 (Birchard Stephen J. et al, 1996, Manual Clinico de Pequeiias Especies

modificado para el texto)
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FIG. 8 (Birchard Stepherf J. et él. 1996, Manual Clinico de Pequeiias Especies

modificado para el texto)

. ‘1;.; ‘“\_)_;‘ -
i /’*”‘

\‘"t B

F1G.9 (Birchard Stephen J. et al, 1996, Manual Clinico de Pequefias Especies

modificado para el texto)

Las complicaciones de la sonda de faringostomia.incluyen hemorragias

debida al traumatismo a la arteria cardétida interna, desplazamiento de la sonda

TESIS CON
\ FALLA TF CRIGEN
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debido a la intolérancia por el animal, irritacion laringea, arcadas y tos'y colocacion
inadvertida‘ en la traquea, faringitis, esofagitis porril\'rita'cién’ mecéﬁica o berforacién
esofagica, distension estomacal con aire (Fig.10), gastritis, inflai’haéién e infeccion

local y dafio a estructuras nerviosas.(Birchard Stephen J. et al,, 1996)

FIG: 10 (Hands M. et al, 2000, Small Animal Clinical Nutrition)

TESIS CON
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ALIMENT

my

Esta técnica no se emplea Unicamente en pacientes anoréxicos totales
también en casos de pacientes que pronto entraran a cirugia debido a trauma-
tismo o después de una cirugia que produzca mucho dolor. Los cuidados pos-
operatorios deben incluir siempre el manejo de la alimentacién. Durante el periodo
posquirurgico hay muchos pacientes que rehtusan los alimentos. Cuando un pa-
ciente se niega a consumir comida, se inicia un estado de malnutricion. Este se
define como un proceso progresivo de pérdida. de masa muscular y tejido adiposo
debido a una falta de ingestion o a un incremento en las demandas proteicés Yy
caldricas.

La malnutriciéon puede deberse a anorexia, inanicion, mal absorcion, trauma
severo, dolor, estrés quirlirgico, estados sépticos, y procesos neoplasicos entre
otros. Por otra parte el trauma quirdrgico causa una mayor demanda metabdlica
de proteinas y calorias. La suplementacion alimenticia o hiperalimentacion es
critica durante el periodo de convalecencia quirargica. Como los pacientes se
niegan a comer, el personal técnico del hospital se ve en la dificil tarea de alimen-
tarlos de manera forzada. Este tipo de alimentacion es incomodo, peligroso y con-
sume mucho tiempo. Una solucion rapida, sencilla, barata y efectiva es la coloca-

cidon de tubos de esofagostomia para permitir la hiperalimentacion.
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Todo paCIente que Ilega al qulrofano con una hnstona de anorexua -debilidad

o metabolicamente comprometldo se benef”caara con Ia colocacuén de un tubo

esofagico.

Del mismo modo, aquellos pacrentes de los cuales sospechamos que se

negaran a comer, el cirujano debe consnderar Ia ut zacion de esta via de hiper-

alimentacion. Las ventajas de los tubos esofaglcoys son multlpies. Los pacientes
pueden beber y comer normalmente si asi lo desean. .A;diferencia de los tubos
tubos de faringostomia no se produce espasmo laringeo, no hay tos, ni existe {a
posibilidad de aspiracion. Los tubos se colocan rapidamente y se retiran con gran
facilidad. Este tipo de tubos esta contraindicado en pacientes con enfermedad :
esofagica o aquellos que han sido sometidos a cirugia del esofago.(Birchard J. et
al. 1996, Memorias del curso “urgencias Medico-quirurgicas” del 14 al 16 de.
Noviembre de 2001, de la universidad Nacional Auténoma de México y la

asociacion de Médicos Veterinarios especialistas en pequenas especies.del sur)

METODO DE COLOCACION

Este tipo de tubos debe ser colocado bajo anestesia general. El lado
izquierdo de la region cervical proximal se prepara para cirugia. Utilizaremos un
tubo de alimentacion de polivinilo calibre Fr 20-24. Por via oral se introduce una
pinza de hemostasis larga, de manera que la punta de esta se ubique el esdfago
proximal. Al angular la pinza esta sera facilmente palpable desde el exterior. Con

una hoja de bisturi se incide la piel y el tejido subcutaneo sobre la punta de la
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pinza. Finalmente el esofago sera visible y se hace una pequefia incisiéon sobre él,
a través de la cual se exterioriza la pinza. El siguiente paso es determinar.la
longitud del tubo. La porcidn distal del tubo se localizard en el tercio distal del
esofago y no en el estdmago. La longitud del tubo se calcula desde el punto de
entrada en la region cervical proximal, hasta la altura del 7mo-8vo espacio
intercostal. El tubo se marca con tinta indeleble. A continuacion se sujeta la punta
del tubo con la pinza de hemostasis, se lubrican ambas estructuras con un gel
hidrosoluble, y se tracciona suavemente la pinza. El resultado es que
exteriorizaremos la punta del tubo a través de la cavidad oral. Con la ayuda de un
estilete o de una pinza hemostatica se dirige ahora el tubo en direccion distal
dentro del eséfago. Una vez que el tubo ha sido introducido hasta la aitura
deseada (marca en el tubo) se sujeta a ia piel adyacente a ia incisidn por medio de
una sutura de sandalia romana. El area puede ser cubierta con un vendaje si se

desea.(Birchar J, et a/, 1996; Hands M. et al, 2000; Kirk W. ef al, 1994)

El! mantenimiento del tubo es importante. Para mantener la vida atil de la
sonda hay que irrigarlo con agua después de cada uso. El tubo debe permanecer
siempre con un tapon en el extremo expuesto para evitar la aerofagia y el reflujo.
Una vez que el paciente esta consumiendo alimentos normalmente el tubo es
retirado. Esta maniobra es en extremo sencilla y no requiere anestesia ni el uso de
suturas. Simplemente se corta la sutura de sandalia romana y se retira el tubo. EI
punto de entrada en el esdfago y la piel cicatrizaran por segunda intencion.(Birchar

J, et al, 1996; Hands M. et al, 2000; Kirk V. et a/, 1994)
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Las posibles contraindicaciones que se pueden presentar al emplear esta

técnica son:

cambios crénicos en el esdfago por accion de ia misma sonda
Formacion de fistulas 7 v

Vémito.

Reflujo gastrointestinal debido a mala colocacion de la sonda.
Celulitis e infeccion en el sitio ae colocacion.

Desplazamiento oral con vémito excesivo.

Remocién temprana de la sonda por el paciente (Blood D. et a/, 1988; Earle K,

1996; Flynn M. et al, 1996; Marks S. 1998)
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Esta técnica tiene los objetivos de perrhvitir el acceso al estomago para un
soporte nutricional asi como proporcionar un c;téte;'AQééltficd a permanencia libre
de escapes. LR

Para la aplicacion de este tipo de sénrda's:'neéesitaremos un
endoscopio,(Fig. 11) férceps de sujeciéh';‘éa'téter urologico de Bard (14 Fr. modelo
pezzer con punta de hongo), catéter dbe'b'ermanencia (calibre 14), aguja calibre16,
valvula de tres vias, sutura vetafil 2-0 de 60 cm, hojas de bisturi No 11, aguja
calibre 20 x 1 pulgada, sonda de hule de 1. ¥ de puigada, cinta adhesiva, huata de
ferula, Kling. Vet warp, estoquinete, tijeras, hemostatos y nolvasan.( Birchard. S, et
al, 1896; Brigth R. 1990; Brigth R.1993; Castro M. et a/, 1997; Debrakles J. 2002;

Mauterer J. 1995,)
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FI1G.11 (Birchard Stephen J. et a/, 1(996, Manual Clinico de Pequerias Especies

modificada para el texto)

Técnica

Remojar dos pedazos de sonda de 1 v de pulgada en solucidon de nolvasan
cuando menos 10 minutos antes del procedimiento, con una hoja de bisturi No 11,
cortar aproximadamente 1 cm por el centro de estas sondas, quitar la punta distal ’
del extremo de hongo para hacer un tubo abierto en ese extremo, quitar el extre-
mo abierto (el opuesto al de la punta de hongo) y cortar ese extremo en un angulo
de 60 grados, colocar una de las piezas de 1 % de pulgada sobre la sonda de gas-
trostomia y ajustar contra de la punta de hongo, colocar al animal en de cubito
lateral derecho e introducir el endoscopio, distender el estomago con aire por
endoscopio, localizar el sitio de incision en la piel sobre el fondo del estomago
En el lado izquierdo caudal a la ultima costilla, presionando con el dedo y usando

el endoscopio para guia visual, asegurando que el sitio de penetracion este lo
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suficientemente lejos del piloro, insertar un catéter 1.V. en la aguja a través de la
pared del cuerpo hacia el estdbmago distendido mientras se observa a través del
endoscopio. (Fig.12) .( Felyne medicine symposium 1999; Hirakawa D. et al, 1997;

Lewis L, et al, 1993; Lorenzi F, et al, 1994; Birchard Stephen J. et al, 1996)

F1G.12 (Hands M. et al, 2000, Small Animal Clinical Nutrition)
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Quitar la aguja y dejar la canula en su lugar dentro del estomago, colocar el
materia de sutura vetafil (Fig. 13) a través de la canula en el estdbmago, con pinzas
de sujecion por el conducto del endoscopio, sujetar la sutura de vetafil y quitar el
endoscopio completamente, ademas del extremo luminal de la sutura a traveés de
la boca, se continta sujetando el extremo percutaneo de la sutura de manera
que permanezca en su lugar a través de la pared corporal, se quita la canula de la
pared del cuerpo del animal mientras se deja la sutura en su lugar, se desliza
la canula, primero el extremo estrecho, sobre la sutura que sale de la boca, se
amarra el final de la sutura que sale de la boca al extremo proximal de la sonda de
gastrostomia y se tira de la sonda hacia el final de la canula para fijarlas juntas, se.
lubrica la canula y el tubo de gastrostomia, se tira el extremo per utaneo de la
sutura hasta que tire de todo el tubo de gastrostomia por la pared del cuerpo y la
punta de hongo esté contra de la pared interna del estomago.(Fig.14) .( Lewis: L, et

al, 1993; Birchar Stephen J. ef a/, 1996)
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FI1G. 14 (Hands M. et al, 2000, Small Animal Clinical Nutrition)
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Se revisa la posicidon con el endoscopio, se desliza la pinza del otro tubo de
hule de 1 V4 de pulgada sobre la pared externa de la sonda para que ajuste bien
contra la pared del cuerpo, se coloca un pedazo de cinta adhesiva en forma de
mariposa alrededor del tubo GEP sobre un pedazo pequefio de tubo de hule para
asegurarlo en su lugar, se coloca una valvula de tres vias al final del tubo de GEP,
y se pone un vendaje ligero alrededor de una parte del tubo para asegurarlo en su
lugar, dejando el extremo afuera para tener acceso y se coloca el estoquinete
sobre el animal. .( Felyne medicine symposium 1999; Hirakawa D. et a/, 1997;

Lewis L, et a/, 1993; Lorenzi F, et al, 1994; Birchard Stephen J. et al, 1996)

Es muy importante que pasen 24 hrs. antes de que comencemos con la
alimentacion por esta técnica, para quitar el tubo se hace traccién moderada sobre
éste y se corta tan cerca de la piel como sea posible. Sé forza la punta del tubo
completamente hacia el estomago usando un aplicador con punta de algodén, la
punta por ditimo migra hacia abajo, al tracto intestinal y se expulsa con las heces,
pero en este caso que se trata de gatos lo ideal es saca la punta por medio de el
endoscopio para evitar obstruccién intestinal. .( Felyne medicine symposium 1999;

Hirakawa D. et a/, 1997; Lewis L, et al, 1993; Lorenzi F, et a/, 1994; Birchard
Stephen J. et al, 1996)
Las sondas GEP suelen retirarse mediante traccion. La punta en forma de

hongo en general se colapsa a medida que se la empuja a través de la pared

abdominal. La fistula gastrocutanea resultante suele tener cicatrizacion rapida.

TESIS CON

R




50

Las posibles complicaciones de‘los‘tubos de GEP incluyen mutilacion del
tubo por el animal, escape intraperi‘toneal o subcutaneo del quuido de la dieta 3 ‘
obstruccion del piloro, subsecuente é la migracién de la punta de ‘ia éonda qué en :
realidad es muy raro.( Felyne medicine symposmm 1999; Htrakawa D el aI 1997‘

Lewis L, et al, 1993; Lorenzi F, et al 1994, Birchard StephenJ ot al 1996) i

FIG. 15 (Hands M. et al, 2000, Small Animal Clinical Nutrition)
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ENTEROTO MIA

Esta es una técnica que se puede emplear en aquellos pacientes que fueron
sometidos a cirugia abdommal y que a su vez tengan o cursen con trastornos en

los cuales la alimentacién oral o con,sonda de gastrostomia esta lmpedlda.

Su principal desventaja es la néceéidad de colocaciéon quirtrgica y Ia
necesidad de formulas liquidas de alimentacion debido al pequefo diéfﬁétro de la

sonda.

Sus ventajas incluyen que previene el refiujo duodenogéstnco regurgnaclbn
y aspiracién. Deben permanecer colocadas durante 10 dias antes de su

remocion (Pasquel A. 2003)

Se debe colocar al paciente en de cubito dorsal y realizar procednmientos de

antisepsia en la regidn ventral y la superficie ventrolateral derecha Se |nt:|de sobre.

la linea media y llegando a los intestinos, el MVZ debera elegir una porcnéndel -

ingesta, se coloca una sutura de nylon tres ceros en forma de jareta.en el borde "

antimesentérico. En el centro de la jareta se introduce la gguja'ﬂ 0G con el bisel:

hacia arriba por debajo de la serosa intestinal unoc a dos géntiiﬁetfﬁé ‘pa"rfaideispuéks

introducirla en el iumen intestinal.
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La sonda es introducida en el lumen creado y es avanzado primero a través
del tunel creado con la aguja y luego a través de la enterostomia de veinte a

treinta centimetros aboralmete dentro del.intestino.

FI1G. 16 Pasquel A.2003, “Topicos de cirugia en tejidos blandos en perros y gatos:
Técnicas de alimentacion enteral y parenteral”
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Es entonces cuando quitamos la aguja del sitio de la insercion, para que
después la sutura jareta se ajuste y posteriormente se anude. Después se
introduce una aguja 100G a través de la pared abdominal del lado derecho y
pasamos la sonda a través de aguja y con esto exteriorizar la sonda, una vez que
esta por fuera hay que fijar la sonda a la pie! y esto lo podemos hacer por medio
de una mariposa de tela adhesiva y luego fijarla a la piel con puntos simples.

Obviamente debemos de cerrar los planos que incidimos, es decir peritoneo

musculo y piel.

Es importante que después de la intervencién quirargica, se cubra con un
vendaje la zona de herida y cambiarlo cada vez que sea necesario, asi como
también ponerle un collar isabelino para evitar que el paciente se arranque o quite

la sonda, pues esto: traeria como consecuencia peritonitis y muerte a las 48 o

72 horas.

Una vez que se aplicod la sonda, hay que alimentar inmediatamente al
paciente y esto se debe de hacer por lo menos cada 4 a 6 horas(Castro |, et al,

1997; Stanley M. 1998; Howard S. 1999)

Existe otra opcidon lamada gastroyeyunostmia la cual es una.técnica que
se emplea con éxito en gatos con pancreatitis aguda (Jenning.M. et a/. 2001) pero
tiene la desventaja que acumula triglicéridos hepaticos, puede producir

intolerancia a la glucosa y esto nos da mayor trabajo pues se debe de aplicar
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insulina, aunque a. su vez ofrece una ventajay consnste en que mantlene el grosor

de la mucosa mtesunal y Ia |ntegndad de la barrera mucosal

Para realizar esta técnica se débe de:pasa‘r:ia ébﬁda a tfavés de uha sonda
de gastrostomla (a la cual se le remueve la punta de hongo) con la ayuda de un
endoscopio, la sonda atraviesa el piloro y llega aI duodeno Es fundamental revisar
la integridad y luz de ia sonda pues el plloro puede alterar el correcto

funcionamiento de la sonda.

Las condiciones en las que nobse recomiénda la aplicacion de esta técnica
son:
« Obstruccion intestinal.
= Diarrea persistente.

« ileo paralitico.

Las complicaciones a las que se enfrenta el Médico Veterinario después
de aplicar esta técnica son infecciones en el sitio de aplicacion, dehiscencia,
peritonitis, remocidon prematura de la sonda, perforacion yeyunal, derrame
peritoneal, derrame subcutaneo, diarrea, hemorragia excesiva y:
vomito. (Allenpach K. et al, 1999; Castro |, et al, 1997; Howard S. 1599;

Stanley M. 1998)
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CONCLUSIONES

Cuando el Médico Veterinario dedicado a préctica‘de' las bedueﬁas espe-
cies y se enfrenta a los casos de hiporexia o anorexfa en gatds se:\)e obligado
y en la necesidad imperiosa de tomar decisiones que representan el futuro de su
pues tratar un gatos en estas condiciones no es facil, pero afortunadamente

existen diferentes formas y técnicas a emplear para salvarle la v:da

Como bien se sabe, los gatos que presentan un estado anoyéécico mayor.a
las 72 horas, tienen una altisimo grado de probabilidad a complicarse con lipidosis

hepatica lo que generalmente desencadena en una mayor gravedad y finalmente

ia muerte.

Entonces, cuando se presenta un paciente a la consulta debido a que no ha’
comido, el Médico Veterinario debe realizar un examen clinico orientado a proble-
mas completo y en forma acertada, incluyendo las pruebas de laboratorio necesa-
rias para llegar a la causa del problema o diagnostico final, y mientras se llega a -
esto es necesario aplicar técnicas de supervivencia y sostenimiento que da?én

mayor posibilidad de sacar adelante al paciente.

Cuando el gato tiene anorexia, pero este no presenta vomito o regurgita-

cion, entonces es una muy buena opcién en dar alimentacion oral mediante el
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ofrecimiento de comida altamente palatable y consistencia agradable que el gato
dificilmente rechace, pero si el esfuerzo del Médico Veterinario no da resultado,
entonces se debera de emplear una técnica de alimentacion forzada como la
micronutricion, que ademas es muy comoda y sencilla de aplicar, pero ofrece dos
grandes ventajas sobre todas las demas, que es la mas rapida y economica, por lo
que el Médico generalmente se inclinara por esta opcién, pues no requiere invertir

grandes cantidades de tiempo tanto para aplicarla como para su cuidado.

Cuando la micronutricidon no esta dando los resultados esperados, es de
vital importancia decidir que técnica conviene al paciente, pues cada una de ellas
presenta ventajas y a su vez algunos inconvenientes, y estos L'Jltimos son los que
mas se deben de tomar en cuenta debido a que el estado generralrd‘ev Zs'alu'dA del
gato dictara que tratamientos o técnicas no soﬁ Iés que méjor resﬁltéao de'p’eﬁ,,’

comparacion con otras.

La técnica de alimentacion medlante el empleo de una sonda nasogastrlca
es la segunda mejor opcion debido a que no requlere anestesia general o
sedacion profunda, ademas de que es rapida y no se requiere de mucho equipo
para aplicarla.

Cuando la micronutricion y la sonda nasogastrica no son la mejor forma de
mantener con vida al gato, tenemos otras opciones que tienen cada una de ellas

su forma especifica de aplicacion, pero invariablemente todas requieren de
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anestesia general o sedacion profunda lo que muchas veces puede agravar el

estado general de salud del paciente o incluso’debilitar tanto al sistema que puede
morir.

La faringostomia es la mas empléada de las técnicas que requieren
anestesia general o sedacién profundé;‘lé‘ven'taja que ofrece esta técnica es que
se puede aplicar una sonda o catéter. uretral que no representa ninguna dificultad
en conseguiria, pues en cualquiér‘fafnﬁécia las venden, su principal inconveniente
es que el gato no puede comer pof si 5616 en dado caso que asi lo desee, pues se

pierde el espasmo laringeo mientras la técnica este aplicada.

La alimentacién por medio de tubos de esofagostomia es una excelente
técnica y con muy buenos resultados debido a que no solo se emplea en casos de
anorexia, también se puede utilizar cuando el gato se sometio a una cirug‘la de )
mucho dolor , en casos de cancer avanzado con fase terminal, estados de sep5|s
grave, pacientes con estado de malnutricién y la principal ventaja es que aunque

el gato tenga la sonda puede comer al libre acceso si asi lo desea, sin embargo

antes de aplicar la sonda hay que decidir bien, pues requiere supervnsnén
continua, lo que esclaviza al personal del consultorio u hospital. Sus umcas

contraindicaciones son cuando hay enfermedad esofagica o c:rugia de eséfago.

Si lo que se requiere es colocar una sonda para gastrostomia percuténea. .
es una de las mejores opciones debido al control que tiene sobre el manejo de la
misma, ademas de que se tiene una via de acceso rapido al estomago,

desafortunadamente se requiere emplear un endoscopio lo que encarece la
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técnica y la mayoria de las veces los clientes no pueden costear la intervencion o

el Médico no cuenta con el quipo para llevar a cabo la técnica.

La alimentacion por medio de una sonda de enterotonia, es una buena
eleccion para nutrir un gato que fue sometido a cirugia abdominal o que cursan
con problemas en los que la alimentacion oral forzada o faringostomia este
contraindicada, sus ventajas son que previene el reflujo duodenc gastrico,
regurgitacién y aspiracion, pero a su vez solo se puede administrar alimentos

liquidos en pequefias porciones debido al diametro de la sonda.

Por todo lo anterior es muy importante la experiencia, conocimiento y
preparacion del Médico para determinar que tipo de técnica va a emplear para
cada caso, por lo que es muy claro que todo esta en el criterio del Médico '
Veterinario, es decir su diagnostico particular sobre el caso en particular, pues no
existe ninguna férmula o tabla que les indique el paso a seguir para cadé paciemé

que traten en su consulta diaria.
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