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RESUMEN

Las sondas nasoenterales [SNE] son usadas frecuentemente en la practica clinica para alimentacion
o0 descompresion gadsitrica. Actualmente el cuidado de enfermeria se basa en rutinas y en guias
clinicas que no contienen evidencia cientifica actualizada. Los principales hallazgos son: como
malerial de fabricacion se sugiere el uso de poliuretano, el calibre de la SNE determina facilidad de
insercion, tolerancia, permanencia y dano tisular. Para determinar la posicion de la SNE la radiogra-
fla de torax sigue siendo el “Gold Standard”. Se recomienda /la alimentacion continua por sobre la
Intermitente y utilizar tela adhesiva y benjui para fijar la SNE. No existe consenso en e/ valor de la
medicion del volumen residual como monitor de /a alimentacion enteral. La administracion de proki-
néticos para facilitar el vaciamiento gastrico estd recomendada. La posicion de /a sonda no es
determinante en la aparicion de neumonia aspirativa. La cabecera elevada entre 35-45° y la higiene
bucal frecuente disminuirian el riesgo de neumonia aspirativa. La escasa evidencia de calidad exis-
lente, sugiere continuar investigando en /los cuidados de enfermeria del paciente con sonda nasoen-
teral. Palabras clave: Cuidados de enfermeria, alimentacion enteral, sondas, alimentacion nasogas-
trica, alimentacion nasoyeyunal.

ABSTRACT

Enteral feeding tubes [EFT] are frequently used in clinical practice. They are normally utilized for
patient feeding or gastric decompression. Nursing care for these patients is based on routine and
non-specific clinical guidelines that are not based on current scientific evidence. The main findings of
the search are presented as follows: Polyurethane is the most commonly used material for feeding
tubes. The small bore feeding tubes are better folerated by patients, but they migrate easily from
their position. Bigger tubes are easier to place and to suction, but they can cause tissue damage. To
confirm correct placement of EFT X-rays continue to be the gold standard. The use of continuous
feeding is recommended over infermittent feeding. Methods for attaching EFT to the skin include
plastic sticky drapes together with benjui solution. There Is no consensus with measuring gastric
residual volume as a monitor for correct EFT use. The administration of prokinétics is recommended
to facilitate gastric emptying, and enteral feeding. The evidence is not conclusive in terms of the
association between EFT and risk of aspiration pneumonia. However, there is evidence which
suggest that elevating the bed 35-45° and frequent mouth cleaning lowers the risk of pneumonia.
There Is little high qualily evidence for all these recommendations, and therefore more nursing
research Iis needed in this area. Key words: Nursing care, enteral feeding, feeding tubes, enteral
feeding tubes.
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INTRODUCCION

Hoy en dia el marco epidemioldgico
mundial muestra un aumento en la inci-
dencia de patologias cronicas y degenera-
tivas (Panamerican Health Organization
[PAHO], 2002) por lo que la enfermera se
ve enfrentada permanentemente en su
practica clinica a la atencién de pacientes
que requieren cuidados especializados,
como es la utilizacién de una sonda na-
soenteral para alimentacién, usadas en di-
versos servicios clinicos, como urgencia,
unidades de cuidado intensivo o unidades
médico quirdrgicas (Phillips, 2006). Obte-
ner los beneficios que el tratamiento debe
tener y evitar las complicaciones asocia-
das al procedimiento, depende directa-
mente de la calidad del cuidado de enfer-
meria, es por esto que se hace
imprescindible que la practica clinica esté
basada en la mejor evidencia cientifica
disponible y no solo en costumbres o ruti-
nas (Stroud, 2003; Williams & Gauvin,
2005).).

El acercamiento sistematico y riguroso
a la investigacion actualizada en relacion
al cuidado de enfermeria del paciente con
sonda nasoenteral, asi como el andlisis y
clasificacion en términos de nivel de evi-
dencia y recomendacion, facilita el desa-
rrollo de guias, estandares y propuestas
especificas (Williams & Gavin, 2004).

El presente trabajo tiene por objeto
realizar una recopilacion de evidencia
cientifica, en relacion a algunos aspectos
de la practica de enfermeria para el mane-
jo del paciente con alimentacion nasoen-
teral, con el fin de obtener recomendacio-
nes para cumplir de forma integral y
eficiente con los objetivos del tratamiento
y prevenir complicaciones.

En este articulo se describe la metodo-
logia utilizada en la busqueda de eviden-
cia, se presentan los hallazgos respecto a
las caracteristicas del material de fabrica-
cién, se explicitan los diferentes métodos
usados para la posicién correcta de la
sonda, los métodos mas usados para fijar
la sonda y su efectividad. Se comparan
los diferentes protocolos de administra-
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cion de alimentacién enteral, asi como
también el valor de la medicion del resi-
duo gastrico en la monitorizacién de la ali-
mentacion y el uso de prokinéticos para
facilitar el vaciamiento gastrico y favore-
cer el tratamiento y se revisan los procedi-
mientos tendientes a prevenir la neumonia
espirativa, complicacion de la alimenta-
cion enteral. Finalmente se sugieren ac-
ciones concretas para la practica de en-
fermeria.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de
la literatura computarizada de las bases
de datos MEDLINE (1990-2006), CINHAL
(1990-2006), PROQUEST (1990-2006),
COCHRANE LIBRARY (1990-2006). Los
resimenes de numerosos articulos fueron
revisados, identificAndose los mas atin-
gentes para una revisién a texto completo.
La clasificacion de los articulos, segun su
nivel de evidencia, se realiz6 en base a
las recomendaciones de Joanna Briggs
Institute form Evidence Based Nursing
and Midwifery (2002). Los grados de reco-
mendacion se desprenden de los niveles
de evidencia y se obtienen de la integra-
cion del nivel de evidencia junto con la
aplicabilidad y la relevancia de dichas
conclusiones en el medio local (Alonso,
Ezquero & Fargues, 2004). La busqueda
se limité a: humanos, adultos (19 afos vy
mas), inglés y espafol desde 1995 al
2006.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON SONDA
NASOENTERAL

El cuidado del paciente con alimenta-
cion enteral debe facilitar el alcance de
los objetivos del tratamiento, promover el
confort y minimizar las complicaciones.
Entre los aspectos relevantes involucra-
dos en el logro de los objetivos del trata-
miento se encuentra la eleccién de la
sonda (material de fabricacion y caracte-
risticas), la verificacion de su correcta
posicién y la eleccion del método de fija-
cion mas seguro. El usar alimentacién



continua o intermitente, la medicién y el
manejo del contenido gastrico y el uso de
prokinéticos para favorecer la alimenta-
cién. Asi como las posibles complicacio-
nes existentes por el uso de alimentacion
enteral.

Caracteristicas de la sonda nasoenteral

Las sondas nasoenterales son fabrica-
das en su mayoria de poliuretano, un ma-
terial no reactivo, suave, que asegura una
buena tolerancia y comodidad para el
usuario, permanece flexible y tiene una
duracion media de un mes (Bowers, 2001;
Ellet, 2006; Lee, 2003; Phillips, 2006).

Existen diversos tipos en relacion a su
diametro: de pequefo calibre (8 a 12 fren-
ch), las cuales reducen la incomodidad
del paciente, disminuye el trauma de la
mucosa nasal durante la insercion y cuan-
do permanecen in situ (Pearce, 2002;
Williams, 2004) disminuye el riesgo de as-
piraciéon (Phillips, 2006; Williams, 2004).
El diametro pequefo de la sonda no afec-
ta la competencia del esfinter esofagico
inferior, tal como lo hacen los tubos de
grueso calibre (Pearce, 2002; Phillips,
2006). Sin embargo, se sabe que las son-
das de pequefo calibre se desplazan fa-
cilmente, a menudo al tracto respiratorio,
se doblan, ocluyen, se rompen y son difi-
ciles de aspirar (Griffiths, 2004; Pearce,
2002; Phillips, 2006; Williams, 2004). Ge-
neralmente estas sondas finas son usa-
das para nutricién enteral por menos de 6
semanas. Las sondas de grueso calibre
(12-14 french) son mas firmes, menos
flexibles, y pueden ser usadas para des-
compresién gastrica, administracién de
medicamentos, lavado gastrico, test diag-
néstico y alimentacién enteral a corto pla-
z0o, usualmente menos de 1 semana (Gri-
ffiths, 2004; Phillips, 2006). Son faciles de
insertar y aspirar, sin embargo suelen ser
mal toleradas produciendo diversas com-
plicaciones como: faringitis, otitis, erosio-
nes traqueales y esofégicas o incompe-
tencia del esfinter esofagico (Bowers,
2001; Griffiths, 2004; Lee, 2003; Phillips,
2006; Williams, 2004).
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Posicién de la sonda nasoenteral
Una de las complicaciones mas fre-

cuentes de los tubos nasoenterales es la

migracion de su posicion inicial (Ellet,

2006). En relacién a esta complicacion, di-

ferentes métodos han sido utilizados y se

hace necesario realizar reevaluaciones en
forma regular, para asegurarse que la
sonda enteral no se ha desplazado

(Williams, 2005).

La literatura menciona un tubo nasoen-
teral que tendria adosado a su punta un
pequefio magneto, el cual seria guiado a
su posicion correcta, a través de una guia
magnética externa al cuerpo del paciente
(Gabriel & Ackermann, 1997; Kearns &
Donna, 2001).

En cuanto a la posicién de las sondas
enterales, existen diferentes métodos
para asegurar su correcta postura. La ra-
diografia es ampliamente aceptada como
el método mas seguro (go/d estdandar)
para determinar la posicién de la sonda
enteral (Ellet, 2006; Griffiths, 2004; Good-
win, 1996; Lee, 2003;, Loan, 1999; Pear-
ce, 2002; Phillips, 2006). Aunque muchos
de los otros métodos existentes han sido
reportados como indicadores poco confia-
bles en la valoraciéon de la posicion de la
sonda enteral y han sido asociados con
un aumento del riesgo de aspiracion, en
ausencia de radiografia se recomienda
mas de un método de valoracion en sala
(Phillips, 2006). Los métodos de valora-
cion en sala incluyen (Fellows & Miller,
2000; Kearns & Donna, 2000):

— Medicion y documentacion de los limi-
tes de la alineacién de la marca de la
sonda en la fosa nasal (Phillips, 2006).
La distancia entre la insercién de la
sonda en la fosa nasal hasta el extre-
mo distal ha sido descrito como un mé-
todo confiable, si esta asociado a otros
métodos de valoracion (Metheny, 2005)
como la auscultacién de aire insuflado,
visualizaciéon del aspirado y revision
del pH del aspirado (Kearns & Donna,
2001).

— La auscultacién de aire insuflado es un
método usado por las enfermeras para
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verificar la posicidon de la sonda enteral
(Goodwin, 1996; Griffiths, 2004; Lee,
2003; Pearce, 2002; Metheny & Wehr-
le, 1998; Phillips, 2006). Se inyectan
aproximadamente 20 a 30 ml de aire,
rapidamente a través de la sonda ente-
ral produciendo un sonido de burbujas
de aire, mientras se ausculta en la par-
te alta del abdomen (Griffiths, 2004;
Lee, 2003; Pearce, 2002; Phillips,
2006). Resultados falsos positivos han
sido experimentados independiente-
mente de la posicion gastrica o respira-
toria de la sonda, haciendo muy dificil
diferenciar su posicién incluso para
profesionales experimentados (Lee,
2003). Este método de valoracién ha
sido descrito como inefectivo y no de-
beria ser el unico que nos indique la
posicion de la sonda enteral (Griffiths,
2004).

Inspeccion visual del contenido gastri-
co (Griffiths, 2004) y volumen del aspi-
rado (Metheny, 2005b) puede llevar a
confusién, pues el fluido de la pleura
es de un color amarillento que podria
confundirse con fluido gastrico
(Bowers, 2001).

Estudios clinicos sugieren la medicién
de pH como un método seguro para
valorar la posiciéon de la sonda enteral
(Griffiths, 2004; Lee, 2003; Metheny &
Wehrle, 1998; Metheny, 2005b; Phi-
llips, 2006). Es considerado efectivo
para distinguir entre aspirado respirato-
rio o gastrico y entre contenido gastrico
e intestinal (Griffiths, 2004; Lee, 2003;
Phang, 2004; Phillips, 2006). El pH
gastrico se ubica en un rango de 1 a 4
y el pH intestinal de 6 a 7 (Ellet, 2006;
Lee, 2003; Loan, 1999; Phillips, 2006,
Pullen, 2005). Aunque existen autores
que difieren en relacioén al valor del pH
para determinar la ubicaciéon de las
sondas de pequefio calibre en los pa-
cientes criticos (Conner, 2005). Para
lecturas 6ptimas antes de chequear el
pH, no deberia ser instilado ningun tipo
de sustancia a través del tubo, que pu-
diera alterar el resultado, incluyendo la
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alimentacion enteral, la cual deberia
ser interrumpida por 60 minutos antes
del examen; la sonda deberia estar li-
bre de residuos alimenticios, lo cual se
logra insuflando 20 ml de aire (Lee,
2003).

— Observacion de burbujas cuando el ex-
tremo de la sonda se sostiene bajo
agua, indicaria que existe paso de aire
y la sonda podria estar ubicada en la
traquea (Griffiths, 2004).

— Otras versiones confiables de valora-
cién en sala, como son el test enzimati-
co y el analisis de bilirrubina, no han
sido aun desarrollados para aplicacion
clinica (Metheny & Titler, 2001).

Fijacion de la sonda

Fijar la sonda con tela adhesiva plasti-
ca a la nariz y al Iébulo de la oreja previa
colocacién de benjui aparece como un
método efectivo para asegurar la sonda,
superior a otros, tanto para sondas de pe-
quefio calibre como de gran calibre
(Bowers, 2001; Ellet, 2006; Griffiths, 2004;
Pearce, 2002).

Funcionalidad de la sonda para alimen-
tacion enteral

Determinar la funcionalidad de la son-
da, es importante para mantener los re-
querimientos nutricionales del paciente.
Las sondas enterales se ocluyen facilmen-
te si la alimentacién es suspendida o inte-
rrumpida. Las sondas de pequefo calibre
pueden incluso colapsar cuando son aspi-
radas (Pearce, 2002; Phillips, 2006; Willia-
ms, 2004).

Irrigar regularmente las sondas intesti-
nales ha sido reportado como efectivo
para minimizar la obstruccién, sin embar-
go, las sondas enterales de pequefo cali-
bre pueden romperse si son irrigadas.
Para desobstruir los tubos, se recomienda
utilizar una jeringa de 50 ml con 20 a 30
ml de agua (Bowers, 2001; Pearce, 2002).

Otra complicacion frecuente es la oclu-
sién de las sondas de alimentacién de pe-
queno calibre y la necesidad de contar
con cuidado experto e indicaciones claras



para mantener su permeabilidad (Ellet,
2006).

Manejo del residuo gastrico

Las enfermeras frecuentemente valoran
la funcién gastrointestinal de los pacientes,
midiendo el volumen de residuo gastrico,
auscultando los ruidos hidroaéreos y valo-
rando la distensién abdominal como una
forma de reducir el riesgo y gravedad de la
aspiracion pulmonar (Kirby, 1995; Metheny
& Meert, 2004; Pullen 2005).

Muchas condiciones disminuyen la mo-
tilidad gastrica, incluyendo medicamentos
(opioides), cirugia, trauma, shock y la falla
respiratoria. Lo que podria llevar a un au-
mento del volumen de residuo gastrico,
debido a una demora en el vaciamiento o
una intolerancia a la alimentacion enteral
y por lo mismo aumentar el riesgo de re-
gurgitacion y aspiracion pulmonar (Bren-
nan, 1998; Goodwin, 1996).

El uso de prokinéticos para aumentar
la motilidad intestinal, es otra medida re-
comendada por los autores como una for-
ma de disminuir el volumen de residuo
gastrico aumentando asi la tolerancia del
paciente a la alimentacion enteral (MacLa-
ren et al., 2000; Pinilla, 2001, ademas del
uso de eritromicina (Chapman, 2000;
Ellet, 2006; MacLaren et al., 2000).

No existe consenso entre los autores
en relacién a qué se considera un alto re-
siduo gastrico y el manejo de este (elimi-
nar v/s retornar el contenido) (Booker,
2000; Metheny & Schallom, 2004).

Entre las limitaciones técnicas que in-
fluyen en la cantidad de volumen residual
aspirado desde las sondas, se encuentran
el tamafo de la sonda y de los orificios en
la punta de la misma. Orificios mas gran-
des o en mayor numero facilitarian la as-
piracion del contenido gastrico (Metheny &
Titler, 2001). En las sondas de pequefio
calibre es frecuente el colapso por la pre-
sion de aspiraciéon y la menor cantidad de
orificios en la punta (McClave & Zinder,
2002).

Uno de los estudios asocia la alimenta-
cién nasointestinal con una disminucion
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del volumen de residuo gastrico y una me-
jor tolerancia a la alimentacion enteral.
Ademas, describe el uso adicional de una
sonda nasogastrica para verificar el volu-
men de residuo géstrico de manera simul-
tanea (Davies, 2002).

Complicaciones de la alimentacion en-
teral

La aspiracién pulmonar de contenidos
gastrico u orofaringeo es una importante
complicacion en los pacientes criticos
(Pearce, 2002), aunque la verdadera inci-
dencia es desconocida debido a la falta
de una definicién estandarizada (Neu-
mann & Delegge, 2002). Lo relevante es
el desarrollo de neumonia nosocomial
como resultado de la aspiracion de conte-
nido gastrico (Jabbar & McClave, 2005).
Estos eventos aspirativos en la mayoria
de los casos no se presentan acompana-
dos de tos u otros signos de dificultad res-
piratoria y pueden no ser evidentes, inclu-
so para los especialistas (Pearce, 2002).

En el caso especifico de pacientes cri-
ticos con sondas de alimentacion enteral,
este riesgo es aun mayor y se encuentra
asociado a alteraciones neuroldgicas, he-
modinamicas, gastrointestinales, respira-
torias (via aérea artificial), al uso de medi-
camentos (sedantes y/o narcoticos) y a la
posicién del paciente en cama (Pearce,
2002).

La sonda nasogastrica, independiente
de su grosor, al atravesar los mecanismos
protectores del eséfago, aumenta el ries-
go de reflujo gastroesofagico (lbanez &
Penafiel, 2000; Kuo, 1995).

La migracion de bacterias a través de
la sonda desde el estémago hacia la via
aérea superior, podrian contaminar las se-
creciones orofaringeas e incrementar el
riesgo de neumonia por aspiracion (Ja-
bbar 2005; Ellet, 20086).

La alimentacion nasointestinal (yeyuno/
ileon) puede ser usada en pacientes con
historia de neumonia por aspiracion o con
un alto riesgo de regurgitacion por disfun-
cion del vaciamiento géstrico, manifestado
por la cantidad de residuo géastrico (Da-
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vies, 2002). Ademas, se ha reportado que
la alimentacion intestinal provee un mayor
aporte caldrico (Kearns, 2001) y que au-
menta la tolerancia del paciente a la ali-
mentacioén enteral (Davies, 2002).

Aln existe controversia respecto a que
la sonda nasointestinal disminuye la fre-
cuencia de regurgitacion alimentaria hacia
la via aérea y por ende la incidencia de
neumonia nosocomial comparada con la
sonda nasogastrica. Comparando los ran-
gos de frecuencia de aspiracion de conte-
nido alimentario en la via aérea entre la
alimentacion intestinal y gastrica, no se
han encontrado diferencias significativas
(Heyland, 2003; Montejo & Grau, 2002;
Neumann & Delegge, 2002).

Medidas preventivas de la neumonia
espirativa

La alimentaciéon enteral continua au-
menta el riesgo de aspiracion, porque el
esfinter esofagico se mantiene abierto,
por lo tanto, el paciente debe permanecer
en cama con la cabecera de la cama ele-
vada entre 30 y 45° (Pearce, 2002; Pullen,
2005). También se debe elevar la cama,
posterior a la instalacion de la sonda na-
sogastrica (Ellet, 2006).

El riesgo de neumonia aspirativa dismi-
nuye hasta en un 60% en pacientes que
han recibido descontaminacién e higiene
bucal frecuente (Davies, 2002; McClave &
Zinder, 2002). Es necesario proporcionar
cuidados bucales meticulosos a cualquier
paciente que tenga una sonda nasointesti-
nal (Bowers, 2001).

CONCLUSION

El propésito del cuidado de enfermeria
en el paciente con sonda nasoenteral
debe estar enfocado a maximizar los be-
neficios del tratamiento y minimizar los
riesgos inherentes al procedimiento.

La enfermera a cargo del cuidado de
un paciente que requiere alimentacion en-
teral o algun otro procedimiento que impli-
que el uso de una sonda nasoenteral, ya
sea en estémago o intestino, debe comen-
zar por elegir la mas adecuada para el
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cumplimiento del objetivo de la indicacion
y la comodidad del paciente, empezando
por decidir el tipo y tamafo de la sonda
especialmente en los pacientes que de-
ben permanecer con ella por periodos
prolongados de tiempo. La literatura reco-
mienda en estos casos las sondas de pe-
queno calibre por ser mejor toleradas por
el paciente, aunque tienden a migrar, des-
de su posicion inicial, a menudo al tracto
respiratorio, se doblan, se ocluyen con fa-
cilidad, se rompen y son dificiles de aspi-
rar. Para la fijacion de la sonda se sugiere
el uso de tela adhesiva tipo transpore pos-
terior a la aplicacion de benjui como una
manera de impedir su desplazamiento o
migraciéon. Se hace indispensable utilizar
un método seguro para la valoracion de la
posicion de la sonda, al insertarla y poste-
riormente al menos tres veces en el dia.
La literatura reconoce la radiografia de t6-
rax como el gold estandar, para determi-
nar la posicion de sonda nasoenteral. Si
no es posible usar la radiografia, se hace
necesario utilizar mas de un método de
valoracién en sala. Es necesario mantener
un control estricto del volumen residual y
valorar la permeabilidad de la sonda en
forma regular, para confirmar que el pa-
ciente esté recibiendo el aporte alimenti-
cio necesario para su recuperacion. No
existe consenso en relacién al manejo del
volumen residual ni al valor prondstico de
la cantidad extraida del paciente, aunque
se asocia un menor volumen de residuo
gastrico con una mejor tolerancia a la ali-
mentacién enteral. Existe consenso en el
beneficio del uso de prokinéticos para au-
mentar la velocidad del vaciamiento gas-
trico, disminuyendo asi el residuo en esto-
mago y de esta manera mejorar la
tolerancia a la alimentacion enteral.

La mayoria de los pacientes que re-
quieren nutricién enteral, presentan com-
promiso del estado general (alteracion del
estado de conciencia), trastornos gastro-
intestinales, o uso de medicamentos que
podrian alterar el vaciamiento gastrico, lo
que conlleva a un mayor riesgo de neu-
monia aspirativa. Los estudios revisados



enfatizan que la alimentacién nasointesti-
nal no es considerada una medida eficaz
en la disminucién del riesgo de neumonia
aspirativa en comparacion con alimenta-
cion nasogastrica.

Las medidas tendientes a prevenir la
aparicion de neumonia aspirativa consiste
en mantener la cabecera de la cama del
paciente elevada entre 30 y 45° con el fin
de disminuir el riesgo de aspiracion de
contenido alimenticio hacia las vias respi-
ratorias, ademas se recomienda la higiene
oral como una forma de disminuir la proli-
feracion de microorganismos que podrian
invadir la via aérea y aumentar el riesgo
de infeccion.

En la medida que todos los aspectos
anteriormente enunciados sean valorados,
se estara mas cerca del logro de los obje-
tivos propuestos por el tratamiento, ade-
mas de prevenir sus complicaciones y de
esa manera entregar un cuidado de enfer-
meria optimo.

Las areas de estudio que requieren
mayor investigacion incluyen la determina-
cion de un volumen gastrico residual
aceptable, su valor pronéstico, los méto-
dos para determinar fehacientemente la
posicién de la sonda y los cuidados nece-
sarios para disminuir la incidencia de la
neumonia aspirativa. Una de las metas de
la investigacion en este campo, seria el
desarrollo de algoritmos basados en evi-
dencia cientifica, que guien el accionar de
los profesionales, para entregar un cuida-
do de alta calidad.

Se sugiere analizar en profundidad las
practicas de enfermeria de manera de op-
timizar y estandarizar el ejercicio profesio-
nal, minimizando los riesgos inherentes al
trabajo con personas y lograr de esta ma-
nera cambios en la gestion del cuidado
entregado por enfermeria.
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