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ABSTRACT

With the goal to evaluate the effect of using feeding tubes over the mortality in multiple trauma
patients under hospital care, three groups of 13 dogs each, were randomized to receive esophageal

feeding tube, gastric feeding tube or no tube at all.

Mortality was 23,07% within both feeding tube groups, while the no tube group showed a mortality of
38,46%. No statistical differences were observed, however there is a higher mortality for the latter group.
Complications related to feeding tubes were 7,69% for esophageal feeding tube group, and 23,07%

for gastric feeding tubes group.
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INTRODUCCION

En la préctica clinica de pequefios animales durante
muchos afios existi6 la tendencia a prescribir ayuno a
los pacientes en hospitalizacién, especialmente si la
causa de enfermedad residia en el tracto gastrointesti-
nal. La terapia se enfocé principalmente a la adminis-
tracién de fluidos y farmacos, dejando de lado el apoyo
nutricional del paciente hospitalizado.

Actualmente se considera que la mayorfa de las
enfermedades, injurias o procedimientos quirtrgi-
cos pueden inducir o intensificar un estado pasaje-
ro de desnutricién (Bright-Ronald, 1992).

La enfermedad incrementa los requerimientos
nutricionales en los pacientes hospitalizados, lo que
sumado a la falta de consumo de alimentos o el ayu-
no prolongado da como resultado un balance de ni-
trégeno negativo debido a la utilizacién de proteinas
para generar energia, retardando la mayorfa de los
procesos reparativos.
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Todo paciente que no coma debe recibir apoyo
nutricional adecuado tan pronto como sea posible,
no debiendo jam4s sobrepasar las 48 horas de ayu-
no. Luego de tres dias de anorexia en pacientes hos-
pitalizados comienzan a desarrollarse déficits de
inmunidad, deplecién de las reservas de energia,
debilidad muscular respiratoria, retraso en la cica-
trizacién de heridas y falla organica (Tennant y
Willoughby, 1993).

La relacién que existe entre desnutricién clinica y
problemas tales como mala cicatrizacién de heridas,
ulceras por deciibito, falla en mecanismos del siste-
ma inmune, baja tolerancia a la quimioterapia para
cancer, debilidad muscular y multiples disfunciones
orgénicas ha sido bien documentada en medicina ve-
terinaria de pequefios animales (Lewis y col., 1987).

Tennant y Willoughby en 1993 afirman que la
malnutricién es una de las mayores causas del in-
cremento de la mortalidad en pacientes bajo régi-
men de hospitalizacion.

Existe una gran cantidad de evidencia que con-
firma la importancia del tracto gastrointestinal en
el paciente intrahospitalario, no sélo para la diges-
tién y absorcién de nutrientes, sino también como
una barrera inespecifica de defensa contra las bac-
terias y sus productos, los cuales pueden gatillar di-
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ferentes entidades clinicas como el sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica y el shock séptico
(Freeman, 1998).

En la actualidad existen dos grandes métodos
para otorgar apoyo nutricional a los pacientes hos-
pitalizados: parenteral y enteral.

La via parenteral consiste en entregar al paciente
nutricién completa o parcial por la via endovenosa,
por medio de soluciones especificas, que son prepa-
radas generalmente al interior del hospital en zonas
estériles. Pese a que es un sistema utilizado con cierta
frecuencia en medicina humana, presenta muchas
desventajas dado que es un método complejo de im-
plementar y aplicar, requiere de equipamiento y per-
sonal especializado, es poco fisiol6gico porque no
utiliza el aparato digestivo, posee alto nivel de ries-
g0 por contaminacién bacteriana.

Ademads la nutricién parenteral no permite el in-
greso de todos los nutrientes necesarios, por lo que
es nutricionalmente incompleta, resulta muy caro
por los insumos que requiere, compromete la fun-
ci6én inmune al invadir el territorio sanguineo y no
preserva la funcién fisiologica del tracto gastroen-
térico al no alimentar al enterocito.

La via enteral es el modo mds efectivo y apropia-
do de alimentacién de animales enfermos en hospi-
talizacién. Es un método simple, rdpido, econémico,
relativamente libre de riesgos y més fisioldgico, per-
mitiendo un efecto favorable tanto en la fisiologia y
estructura intestinal como en la funcién del sistema
inmune.

La nutricién enteral promueve el desarrollo y
crecimiento del enterocito, mejora la produccién en-
zimatica y la funcién inmune del intestino, ademés
mantiene la funcién de barrera inespecifica del in-
testino. De este modo la entrega de alimento via
enteral ayuda a prevenir la traslocaci6én bacteriana,
una complicacién frecuente del paciente hospitali-
zado (Freeman, 1998).

Existen varios tipos de tubos de alimentacién
segiin la via de instalacién de éste: orogastricos,
nasogdstricos, esofdgicos, géstricos y entéricos.

En la alimentacién enteral el uso del tubo eso-
fagico y el tubo géstrico se ha ido incrementando
dentro de la medicina de pequefios animales, debi-
do al desarrollo de técnicas que permiten su insta-
lacién percutdnea, sin necesidad de realizar
laparotomia (Tennant y Willoughby, 1993).

Estos tubos son relativamente faciles de colocar,
mantener y remover (Donoghue, 1992) y se pueden
utilizar por largos periodos, incluso indefinidamente
(Bright-Ronald, 1992).

Para la alimentacion por tiempos prolongados,
los tubos géstricos estdn generalmente asociados
con una mejor tolerancia del paciente y con menos
complicaciones que los tubos faringeos y nasogas-
tricos (Sherding y Jhonson, 1993).

El mayor calibre de los tubos que se utilizan en
alimentacién enteral asegura que existan menos
complicaciones de obstruccién con el alimento
(Simpson, 1996), permitiendo el uso de una mayor
variedad de dietas, e incluso alimento semisélido
(Donaghue, 1992).

Las contraindicaciones para el uso de tubos per-
cutdneos gastricos de alimentacién incluyen a los
pacientes en que exista contraindicacién de some-
terlos a anestesia general, la presencia de ascitis, en
casos de peritonitis, obstruccién intestinal y vémi-
tos incontrolables (Simpson, 1996).

En cuanto a las complicaciones asociadas al uso
de estos tubos géstricos, se describen obstruccién
del tubo con alimento debido a un mal lavado de
éste, remocién o automutilacién del tubo por parte
del paciente, infeccién del sitio de entrada del tubo,
vémitos debido a la administracién demasiado ra-
pida o de excesiva cantidad del alimento, migracién
del tubo, diarrea, hemorragias géstricas y neumo-
nia por aspiracién (Simpson, 1996).

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto
sobre la mortalidad en pacientes caninos hospitali-
zados por politraumatismo al utilizar tubos de ali-
mentacién.

MATERIALES Y METODOS

Para el estudio se utilizaron 36 perros, cuyas eda-
des fluctuaron entre 1y 5 afios de edad, con pesos
entre los 5 y 20 kilos, sin distincién de raza o sexo,
y con diagnéstico de politraumatismo segiin lo de-
finido por Freeman en 1998.

Se conformaron 3 grupos de pacientes asignados
aleatoriamente de 12 individuos cada cual. Cada
uno de estos grupos recibio:

Grupo 1. Tubo gastrico de alimentaci6n enteral.

Grupo 2. Tubo esofdgico de alimentacién.

Grupo 3. Control, sin soporte nutricional en-

teral.

Al momento del ingreso los pacientes recibieron
fluidoterapia cristaloide y coloidal, hasta estabilizar-
los hemodindmicamente y alcanzar una presién sis-
tolica sobre 100 mmHg, un tiempo de llene capilar
menor a 2 segundos, ausencia de arritmias cardiacas
y una saturacién de oxigeno mayor a 90%. Una vez
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alcanzada esta condicién los pacientes se hospitali-
zaron. Los que no alcanzaron esta condicion fueron
descartados del estudio.

Los pacientes hospitalizados que presentaron
anorexia y ayuno por mas de 48 horas fueron asig-
nados aleatoriamente en forma continua a uno de
los 3 grupos experimentales, hasta completar el ni-
mero de individuos requerido.

El procedimiento anestésico para la colocacion
de los tubos de alimentacién enteral en los grupos
1 y 2 fue el siguiente: Premedicacién con Diaze-
pam 0,5 mg/kilo y atropina sulfato 0,04 mg/kilo de
peso, se realizé induccién anestésica con Propofol
en dosis de 6 mg/kilo de peso. Se realiz6 la man-
tencién anestésica con Isofluorano vaporizado. Se
prepard con asepsia quirdrgica las 4reas de incision
para el tubo de alimentacion.

Colocacién del tubo gastrico (Grupo 1)

El paciente anestesiado se colocé en decibito la-
teral derecho, se realizé una incisidén en piel de 3 a
4 mm, en el limite entre la primera y segunda mi-
tad de la pared abdominal, 3 a 5 cm caudal a la ul-
tima costilla.

Por endoscopia, se distendié el estémago, insu-
flando aire, hasta producir contacto directo de la
pared abdominal con la pared géstrica. Se introdu-
jo un catéter de 16 Gauge, en direccidn hacia la luz
del endoscopio, al interior del estémago, para evi-
tar el dafio a érganos adyacentes.

Se retir6 el vastago metélico del catéter, y se in-
trodujo un hilo de sutura a través de éste, el que fue
traccionado hacia el exterior con la pinza del en-
doscopio, hasta sacarlo por la cavidad oral.

Se anud¢ el hilo de sutura a la sonda de alimen-
tacién y se introdujo la sonda hacia la pared géstri-
ca, tirando el hilo. Una vez en posicién, se ubicd
el tubo en un estrecho contacto con la pared gastri-
ca. Se verificé la correcta posicién de la sonda de
alimentacién a través de su visualizacién con el en-
doscopio. La sonda se fij6 en el exterior por medio
de sutura simple, colocando povidona yodada en
ungiiento en el sitio de entrada del tubo, y luego se
vendo al paciente. Se realizaron curaciones diarias
de la herida.

Colocacion de tubo esofagico (Grupo 2)

Con el paciente anestesiado y en decibito late-
ral derecho, se introdujo una pinza hemostatica por
la cavidad oral y en direccidn a la cavidad esofagi-

ca. Se desvié lateralmente la pinza, hasta que su
extremo libre hiciera prominencia en el irea lateral
del cuello. En ese punto se hizo una incisién de
1 cm, exponiendo el extremo libre de la pinza.

Se tomo el extremo del tubo de alimentacién con
la pinza, y se tracciond hasta salir de la cavidad bu-
cal. En ese momento se realizé una retroflexion del
tubo, hasta hacerlo deglutir por el animal. En esa
posicidn, se fijé al cuello por suturas y vendaje.

OROFARINGE B
r

TUBO DE FARINGOSTOMIA

ESQFAGO

JOIDES w=e="""TF

EPIGLOTIS

TRAQUEA “ ~

Figura N° 1. Diagrama anatémico de la colocacién del
tubo de alimentacidén esofdgico.

Figura N°® 2. Fotografia de la implantacién de un tubo
esofagico.

Figura N° 3. Diagrama anatémico de la posicién de un
tubo de alimentacién gastrico.
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Figura N° 4. Fotograffa de la colocacién de un tubo gés-
trico.

Terapia hospitalaria:

Los 3 grupos de pacientes recibieron la siguien-
te terapia estindar:

¢ Suero Poliiénico (Laboratorio Baxter) 60 ml/kilo
de peso cada 24 horas.

¢ Poligelatina (Haemacell®, Laboratorio Hoescht)
30 ml/kilo de peso cada 24 horas.

» Enrofloxacino (Baytril, Laboratorio Bayer ®)
5 mg/kilo de peso cada 24 horas.

¢ Ketoprofeno (Ketofen, Laboratorio Merial ®)
1 mg/kilo de peso cada 12 horas.

* Ranitidina (Laboratorio Sanderson) 0,5 mg/kilo
de peso cada 12 horas.

Los grupos 1 y 2 recibieron apoyo nutricional
con el siguiente protocolo.

Protocolo de alimentacion:

El animal permaneci6 en ayuno por 24 horas lue-
go de la colocacién del tubo. Se utilizé alimento en
lata Prescription diet a/d (Hill’s PetFood Company),
el que se diluyé en agua hasta solubilizarlo.

La cantidad diaria de alimento a suministrar se
calculd mediante la siguiente férmula:

70 x (peso en kilos)*” + 30 x FE* = Kcal/dia EM

* FE: Factor de Enfermedad, para politrauma-
tismo se asignd 1,5.

Esta férmula entrega la cantidad de energia me-
tabolizable basal diaria que necesita el animal. El
alimento utilizado posee una concentracién caléri-
ca de 1,3 Kcal/ml de alimento, y su presentacion
es en tarros de 156 ml.

Las fases de adecuacién a la alimentacion serdn
las siguientes:

* El primer dia de alimentacién se administrard un
tercio de la cantidad diaria total que necesita el
paciente dividida en 6 porciones diarias.

* El segundo dia se continuara con dos tercios de
la cantidad total de alimento requerido.

e A partir del tercer dia se comenzard a adminis-
trar la cantidad total de alimento requerido por
el animal.

Antes y después de cada alimentacién se lavard
el tubo con agua en cantidad variable segin el ta-
maiio del tubo.

Se registraron las mortalidades en cada grupo,
desde la hospitalizacién hasta el alta hospitalaria.
[gualmente se registraron las complicaciones rela-
cionadas al tubo de alimentacién: vémitos, regur-
gitacién del tubo, peritonitis, hemorragias, infeccion
del sitio de entrada del tubo, etc.

La mortalidad fue evaluada comparando los tres
grupos (ver pdg. siguiente).

DISCUSION

Los porcentajes de mortalidad entre los indivi-
duos estudiados fueron de 23,07% para los indivi-
duos dentro de los grupos que recibieron tubos de
alimentacién (grupos 1 y 2), mientras que el grupo
que no recibid tubo de alimentacién (grupo 3) evi-
dencié una mortalidad de 38,46%.

El anilisis estadistico no revela una diferencia
significativa entre los 3 grupos en estudio para la
mortalidad (p > 0,6); sin embargo se observa una
tendencia a una mayor mortalidad en el grupo sin
tubo de alimentacién.

Esta tendencia podria evidenciar diferencias sig-
nificativas, si se hubiese contado con grupos expe-
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RESULTADOS

CUADRON® 1

RAZA, SEXO, EDAD, MORTALIDAD Y COMPLICACIONES DE 13 PERROS
POLITRAUMATIZADOS QUE RECIBIERON TUBO DE ALIMENTACION GASTRICO

GRUPO 1 TUBO GASTRICO

COMPLICACIONES

RAZA SEXO EDAD ANOS MUERTE

0. aleman Hembra 4 no si
Mestizo Macho 3,5 si no
P. de Brie Macho 1,5 no no
Cocker Hembra 2,2 si no
0. alemén Macho 5 no si
Mestizo Macho 6 no no
Mestizo Macho 8 no no
Airedale Hembra 3 no no
Mestizo Hembra 1,6 no si
Cocker Macho 2,5 si no
Mestizo Macho 2,5 no no
Basset Macho 2 no no
Pequinés Macho 6 no no

CUADRON®2

RAZA, SEXO, EDAD, MORTALIDAD Y COMPLICACIONES DE 13 PERROS
POLITRAUMATIZADOS QUE RECIBIERON TUBO DE ALIMENTACION ESOFAGICO

GRUPO 2 TUBO ESOFAGICO
RAZA SEXO EDAD ANOS MUERTE COMPLICACIONES
Délmata Hembra 4 no no
Cocker Macho 3 si no
Mestizo Macho 1 no no
Mestizo Hembra 2 si no
Cocker Macho 5 no no
Fox terrier Macho 6 no no
Poodle Macho 8 no no
Mestizo Hembra 3 no no
Mestizo Hembra 1 no si
0. aleman Macho 6 si no
Mestizo Macho 2 no no
Labrador Macho 5 no no
Mestizo Macho 6 no no
CUADRON° 3

RAZA, SEXO, EDAD Y MORTALIDAD DE 13 PERROS POLITRAUMATIZADOS

QUE NO RECIBIERON TUBO DE ALIMENTACION
GRUPO 3 SIN TUBO

RAZA SEXO EDAD ANOS MUERTE
Labrador Hembra 1,5 no
Mestizo Macho 3 no
0. aleman Macho 1 si
Mestizo Hembra 2 si
Mestizo Macho 5 no
Chow Chow Macho 6 no
Fox terrier Macho 8 no
Pequinés Hembra 3 no
Mestizo Hembra 1 no
0. aleman Macho 6 si
Labrador Macho 2 no
Golden Retriever Macho 5 si
Mestizo Macho 6 si
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rimentales de mayor nimero; sin embargo el costo
econdémico que implica este tipo de procedimien-
tos para los propietarios, sumado a la creciente re-
ticencia a autorizar maniobras mds invasivas con
sus mascotas, dificulta la obtencién de grupos més
numerosos de pacientes.

Sin embargo, la tendencia evidenciada a una
menor mortalidad en los animales hospitalizados
que son alimentados enteralmente es coincidente
con las tendencias evidenciadas en los estudios de
Butterwick y Torrance en 1995; y los de Hurley y
Van Noort en el afio 2000.

Este efecto de disminucidon de la mortalidad es-
tarfa explicado segiin Hurley y Markwell en el 2001
por un efectivo control sobre la traslocacién y so-
brecrecimiento bacteriano, sumado a una man-
tencién adecuada de la integridad de la barrera
intestinal.

La obtencién de mortalidades similares en am-
bos grupos experimentales que recibieron tubos de
alimentacién descarta un efecto directo del tipo de
tubo de alimentacién que se utilice, lo que es simi-
lar a lo afirmado por Donaghue en 1992 en cuanto
a que lo trascendental es alimentar al paciente, pero
difiere de lo afirmado por Tennant y Willoughby en
1993; y lo descrito por Donaghue y Kronfeld en
1994, quienes afirman que el tubo gistrico presen-
ta ventajas sobre el tubo esofagico en pacientes hos-
pitalizados.

Las complicaciones al interior de los grupos con
tubo de alimentacién fueron de 7,69% para el gru-
po de tubos esofdgicos y de 23,07% para el grupo
que recibi6 tubos gastricos, lo que no mostré dife-
rencias significativas (p > 0,2).

Sin embargo, este hallazgo difiere a lo encontra-
do por Tennant y Willoughby en 1993; y lo descri-
to por Donaghue y Kronfeld en 1994, quienes
describen un mayor nimero de complicaciones para
el tubo esofdgico, en relacién al tubo géstrico en
pacientes hospitalizados.

No es posible profundizar en el origen de es-
tas diferencias, dado que los autores no descri-
ben en profundidad las técnicas de colocacién de
los tubos.

Es destacable el hecho de que no hubo concor-
dancia entre los pacientes que sufrieron complica-
ciones con los tubos y aquellos que fallecieron
durante su hospitalizacién, por lo que puede excluir-
se a las complicaciones con los tubos implantados
como causal directa de mortalidad.

Los resultados alcanzados en este trabajo reafir-
man la necesidad de considerar la nutricién de los
pacientes hospitalizados como una parte vital de la
terapia médica y enfatizan la necesidad de desarro-
llar nuevas investigaciones en el drea.
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