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INTRODUCCION: 
 
El soporte nut ricional (SN) en el  paciente crí t ico s in lugar a dudas ha cobrado 

gran relevancia en los últ imos años por los  beneficios reportados en l a 

l i teratura médica y el  impacto posit ivo en la reducción de tasas de morbi-

mortalidad.  La implementación de l a Nut ri ción Enteral  (NE) Gástri ca de forma 

precoz en estos enfermos,  vale deci r durante primeras 24-36 hs post  injuria,  

posee efectos benéficos y protectores .   

Diferentes estudios cl ínicos y experimentales han planteado que la nutri ción 

enteral  p reserva l a estructura y función de la mucosa  gastrointestinal  

manteniendo su efecto  de barrera,  pudiendo  evita r o reduci r l a traslocación 

bacteriana,  disminuir l a respuesta catabólica y sobre todo reduci r la tasa de 

infecciones en el  paciente crí t i co.  

Siguiendo la l ínea de investigación sob re la importancia del  SN en pacientes  

crí t i cos,  podríamos cita r un metanálisis  realizado por Zaloga  y Marik,  que 

incorpora las  publicaciones al  respecto durante los  años 1996 hasta el  año 

2000,  donde anali zaron 15 t rabajos prospect ivos,  aleatorizados y controlados 

tomando el concepto de NE precoz iniciada a las 36 horas de producida l a 

lesión y se encontró  que ésta se asoció con una prevalencia s igni fi cativament e 



menor  de complicaciones infecciosas y una reducción de l a estadía 

hospitalaria de 2,  2  días .  

Si bien las  ventajas  de un adecuado soporte nutricional  son conocidas,  muchas 

veces esta t erapéutica puede t ener complicaciones ya sea por un inadecuad o 

monitoreo o por intolerancia de la misma.   

Los pacientes crí ti camente enfermos generalmente cursan con un estado 

hipercatabólico,  hipermetabólico y una elevada tasa de intolerancia gást ri ca.   

No obstante l os  consensos de Sociedades C ientí fi cas de l a especialidad que 

recomiendan que cuando sea posible debe indicarse l a NE; habitualmente en 

las  áreas de cuidados intensivos es  imposible  por las di ficultades deri vadas de 

la gastroparesia y l a imposibil idad de obtener un acceso postpilórico.    

No ha y una definici ón universal  de gastroparesia ,   aunque podríamos deci r que 

es  un término que hace referencia al  retardo evacuatorio gástrico en ausencia 

de obstrucciones mecánicas y agrupa  a numerosos pacientes  con síntomas de 

alt eración de la función motora gástri ca como nauseas,  vó mitos y distensión 

abdominal cuya  etiología es  multi factorial .  Tradicionalmente l a  gastroparesia 

fue descripta en asociación con diabetes  miel l i tus .   

La incidencia de gastroparesia,  s egún diversos autores,  se encuentra ent re 43 –  

63% y entre el  31 – 50% de los pacientes  presentan elevado residuo gástri co  

(RG),  definido así  al  incremento del  débito aspirado a través Sonda 

Nasogást ri ca (SNG)  con valores iguales o superiores a los  200 ml .  

En este contexto implementar l a NE en pacientes  con sonda ubicada en el  

estomago podría ser riesgoso,  sin embargo es  de uti l idad realiza r el  monitoreo 

del  residuo gást ri co como un indicador de tolerancia a la NE.   

Las mani festaciones  más alarmantes y pel igrosas de intolerancia a la NE 

gástri ca son los vómitos y la macroaspiración; por lo cual  en pacientes  crí t i cos 



que cursen con esta complicación el  logro de los objetivos calóricos y 

proteicos será una meta realmente compleja.  

Algunos factores que se asocian a la gastroparesia son los fármacos como los 

opioides,  sedantes ,  relajantes  musculares e inotrópicos;  como así  también la 

hiperglucemia,  el  aumento de la presión intracraneal  (PIC) y l a venti lación  

mecánica.   

 

MONITOREO Y MEDICIÓN DEL RESIDUO GÁSTRICO (RG) 

Los cuidados que el  profesional de enfermer ía  deberá brindar a l  

paciente de t erapia intensiva con soporte nut ri cional  enteral ,  s erá  el  monitoreo 

y la prevención de complicaciones con especial  énfasis  en la detección del   

al to  residuo gástri co,  con el  propósito de garantizar  la tolerancia a la  NE, l a 

correcta administ ración y la adecuación entre lo que se indica y lo que recibe  

el  paciente en la realidad cotidiana.   

En cuanto a l a medición del  RG, no solo es  importante la medición 

periódica ,  s ino también su registro .   

¿A que l lamamos elevado residuo gástrico?:  

 

Se sugiere realizar la medición del  RG cada 4 ó  6 horas ,  s iguiendo la siguient e 

técnica:  

* Suspender el  pasaje de la NE (si  se está administrando en forma continua).  

* Aspirar el  contenido gástri co (preferentemente usar j eringa de 20 cc.  o de 

calibre ma yor).  

A la aspiración realizada a través de una sonda ubicada en estómago de un 

débito ≥ a 200 ml  



* En caso que se aspire y no se obtenga débito,  una maniobra sencil la para 

comprobar la correcta ubicación de l a sonda (sobretodo si  s e trata de una 

sonda de grueso calibre) es  pasar 20 ml de agua,  y aspirar,  si  retornan l a 

total idad del  agua administrada (20 ml )  s ignifi ca  que la sonda es confiabl e 

para la aspiración.  En caso negativo realiza r  las  maniobras necesarias  para el  

posicionamiento del  acceso enteral  comprobado a través de l a auscultación y 

la administración de la cantidad de agua  mencionada y su posterior aspi ración.  

Si  con esta maniobra no se logra  obtener  débito administ rar 20 ml  de ai re y 

volver a aspi rar.  Habiendo realizado toda esta secuencia de comprobación y a l  

rescatar los  20 ml de agua administ rada,  podemos inferi r que l a sonda s e 

encuentra adecuadamente posicionada.  

* La aspiración de un débito de HASTA 200 ML habil i ta para continuar 

administ rando la NE. Si  es  superior a este valor  s e deberá SUSPENDER y 

evaluar los  pasos a segui r (administ ración de proquinéti cos y/o colocación de 

sonda postpilórica)  

* Valorar posibles  factores relacionados al  aumento del  RG: ya sea 

reagudización de la patología de base,  complicación agregada  o el  uso de 

fármacos que puedan t ener  incidencia  en el  incremento de la  gastroparesia 

(vasopresores,  opiáceos,  etc.)  

 

MONITOREO DURANTE LA ADMINISTRACIÓ N 

Habitualmente en el  enfermo crí t i co la administración de l a NE s e 

reali za en forma continua.  El monitoreo que se deberá reali zar incluye:  

1 .  Mantener la cabecera elevada por encima de los 30º .  

     2.   Valorar la presencia de distensión abdominal.  



3.  No es aconsejable realizar aumentos o disminuciones de l a velocidad de 

infusión de l a nutri ción enteral  para compensar un atraso o un adelant o 

previo.   

4 .  Se debe suspender en las  siguientes ci rcunstancias:   

  Desplazamiento de l a sonda 

  Vómitos  

  Dolor y/o dis tensión abdominal.  

  Sospecha de broncoaspiración del  al imento (presunción o presencia de 

al imento en el  tubo endotraqueal y/o boca).  

  Episodios agudos de hipotensión art erial  o desaturación de oxigeno (<  

a 80 %),  descompensación hemodinámica y/o respiratoria.  

  Paciente en posición de Trendelemburg (para  drenaje postural  de l a vía 

aérea,  colocación de una vía central  por  punción,  patologías que 

requieran permanecer en decúbito dorsal  p lano) .  

 

CONCLUSION: 

Teniendo en cuenta el  al to grado de prevalencia de desnutri ción 

hospitalaria y el  ri esgo nut ri cional de los enfermos  crí t i camente enfermos l a 

identi fi cación,  implementación y monitoreo del  SN son herramientas 

fundamentales  para mejorar  la calidad de atención,  disminuyendo  l a morbi-

mortalidad de los enfermos crí t i cos.  Es importante el  monitoreo del  residuo 

gástri co como indicador de tolerancia de l a NE gástri ca y el  volumen rea l  

infundido a cada paciente,  porque en algunos casos el  défici t  de aporte puede 

ser tan important e como para converti rs e en un mecanismo patogénico 

adicional en  l a depleción calórico-proteica  de los pacientes  crí t i cos y la NE 



gástri ca puede ser imposible en algunos  casos  si  no se realiza un correcto y 

cuidadoso monitoreo de la tolerancia.  
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