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Dentro del manejo del paciente pediatrico, el uso y colocacion de una sonda
naso/orogastrica, transpilérica 0 como denomind la “Sociedad Americana para la Nutricion
Parenteral y Enteral” (A.S.P.E.N. / American Society for Parenteral and Enteral Nutrition)
"Dispositivo de acceso enteral naso/orogastrico” (NG-EAD / Nasogastric Enteral
Access Device) en el proyecto NOVEL (The New Opportunities for Verification of Enteral
Tube Location) es uno de los procedimientos que se realizan frecuentemente en la
practica pediatrica diaria. Por lo tanto es una habilidad que se debe llevar a cabo
conociendo los beneficios, riesgos y probables complicaciones asociadas.! Colocar un
dispositivo de acceso enteral es un procedimiento invasivo y se debe de utilizar de manera
justificada, ponderando el beneficio, con las desventajas que implica para nuestro
paciente. No es un inocuo, conlleva riesgos y complicaciones que incluso pueden llegar a
ser fatales. Un estudio publicado por Ellett y cols. en 1998 reporto una prevalencia de
21% de sondas mal ubicadas, y evaluadas mediante control radiografico en pacientes
pediatricos hospitalizados, justificando asi desarrollado técnicas y estrategias para

optimizar el procedimiento. '

El principio técnico consiste en introducir una sonda o catéter flexible (silicon,
poliuretano o latex) hacia la camara géastrica o segmento intestinal del paciente a través
de la nariz (Naso-gastrica) o cavidad oral (Oro-géastrica), dependiendo de cada caso en
particular y finalidad del dispositivo. Existen diversos tipos de sondas, con calibres que
varian de 3.5F a 18F, y una longitud de 15 a 170cm conforme las necesidades del
paciente lo ameriten. Estos dispositivos han evolucionado con diferentes caracteristicas y
aditamentos (endo-guia, puntas metalicas, rigidas, semirigidas, con 2-3 limenes, etc.)

segln la indicacién y caracteristicas de cada paciente. *

En pacientes criticamente enfermos se producen cambios metabdlicos en respuesta
al estrés, movilizando sustratos para mantener el equilibrio energético, resultando en un
balance nitrogenado negativo e incrementando asi la morbilidad y mortalidad. La nutricion
enteral es capaz de mejorar el prondstico de nuestro paciente favoreciendo un estimulo
trofico intestinal adecuado, reduciendo la colonizacion y tras-locacién bacteriana,

representando menor costo y eventos secundarios asociados®.



Las sondas de alimentacién enteral desde el periodo neonatal y hasta los 6 meses
deben ser colocadas a través de la cavidad oral, ya que la colocacién via nasal puede
comprometer la ventilacion de los pacientes. Posterior al inicio de la denticion, idealmente
el acceso enteral debe de ser via nasal, por el riesgo de que el paciente lo movilice con la
lengua, lo dafie al morder o lo fracture o que se lesione al tratar de expulsarla. En caso de
fracturas faciales graves o ante la sospecha de una fractura de la base del craneo, la
sonda debe ser introducida por la cavidad oral, evitando el riesgo de que pase hacia el
interior de la bdveda craneana a través de sitio de la fractura, lesionando estructuras

intracraneales. °

Colocar un acceso enteral representa para el paciente un procedimiento molesto,
doloroso e incomodo; resulta dificil sin la colaboracién del nifio, y produce ansiedad en los
padres si no se les explica de manera adecuada en que consiste y el beneficio que le
brindara a su hijo. La colocacion debe iniciar con una adecuada inspeccion de ambas
narinas y cavidad oral del paciente, si este se encuentra consciente y coopera con
nosotros debemos pedirle que se relaje y respire con normalidad mientras se ocluye una
fosa nasal y repitiendo con la narina contraria; esto es con la finalidad de evaluar si alguna
de las dos le ofrece una mejor ventilacion, o en su defecto si alguna de las dos nos
generara cierta resistencia o dificultad para el paso de la sonda. Si nuestro paciente esta
inconsciente, debemos explorar con una linterna ambas narinas y boca en busca de
irritacion, hemorragia, obstruccion, cuerpos extrafios y/o deformidad asociada. La eleccion
del calibre de la sonda puede decidirse en funcion de la edad, o acorde al peso del

paciente (Tabla 1).*

Tabla 1. Calibre de la sonda Naso/oro-gastrica en funcién del peso del paciente.

Modificado de Broselow J, Luten R, inventors; Vital Signs, Inc, assignee. Broselow pediatric emergency tape. US patents 4
713 888, December 22, 1987; 4 823 469

CALIBRE DE LA SONDA NASO/ORO-GASTRICA EN FUNCION DEL PESO DEL PACIENTE

Peso (Kg.)

3-5kg

6-7kg

8-9kg

10-11kg

12-14kg

15-18kg

19-23kg

24-29kg

30-36kg

Calibre (F)

5F

5-8F

8F

8-10F

10F

10-12F

12-14F

14-18F

16-18F




-Indicaciones para la colocacién de un acceso enteral: >

1. Descompresion del tracto gastrointestinal alto:

o & DN

-Contraindicaciones para la colocacidn de un acceso entera

i. Pacientes intubados

ii. Alteracion del nivel de conciencia

iii. -Cirugia del tracto gastrointestinal alto

Lavado gastrico

Alimentaciéon enteral

Administracién de medicamentos de absorcién enteral

Aspirar el contenido gastrico para realizar un andlisis del mismo en el laboratorio.

|.2—3,14

i. Coagulacion deficiente (Tiempo de protrombina >18seq)

1. Absolutas
i. Via aérea inestable
ii. Perforacion esofagica y/o intestinal
iii. Trauma cervical y/o Facial
2. Relativas
ii. Trombocitopenia (>100,000 /mcL)
iii. Cirugia gastrointestinal reciente (<1mes)
-Equipo:**™**

Guantes y Gasas

Abate-lenguas y Lampara
Aspirador

Canula de Guedel y/o Pinzas de
Maguill

Gel lubricante hidrosoluble

Sonda nasogastrica / transpilérica
Agua bidestilada y/o Solucion

fisioldgica 0.9%

Bolsa colectora y/ o Jeringa (10-
20ml)

Fijacion (adhesiva hipoalergénica
0 mecanica especifica para la
sonda)

Plumén permanente

Estetoscopio



-Procedimiento:®*

I- Preparaciéon del paciente
= Explicar las indicaciones y riesgos inherentes (Paciente y/o
familiar responsable) Corroborar que se haya transmitido la
informacién y que no existan dudas.
= Posicionar al paciente en decubito dorsal o sentado
= Repitiendo de manera verbal y paso a paso conforme se vaya

llevando a cabo el procedimiento.

I1- Medicién del segmento a insertar (figura 1)%”
= -Distancia que existe entre la narina o comisura labial, hacia el
I6bulo del pabellon auricular ipsilateral y posteriormente hacia el
epigastrio (Icm por debajo del apéndice xifoides / NEX Technique)

marcando con un plumoén permanente.

Figura 1. Medicion del segmento a introducir

Modificado de Sudel B, Li BUK. Nasogastric tube insertion. En: Goodman DM, Green TP, Unti SM, Powell EC, ed. Current
Procedures: Pediatrics. Ney York: The McGraw-Hill Companies, Inc: 2007: 114-116.




I11- Lubricar punta de la sonda
IV- Insertar sonda (figura 2)
= De manera perpendicular a la fosa nasal de manera firme pero
gentil, librando los cornetes inferiores y al topar con la nasofaringe
redirigir la sonda conforme a la curvatura natural hacia la
faringe.
= En caso de percibir resistencia redirigir gentilmente la punta para no
lesionar o traumatizar el sitio de entrada o donde se limite el paso.
= Solicitar deglucién (en caso de un paciente cooperador) al topar con
el esfinter esofagico superior para franquearlo sin necesidad de
ejercer mayor presion local.
V- Avanzar la sonda (figura 2)
= -Introducir el segmento previamente medido, tratando de identificar
las estructuras que vamos franqueando conforme se introduce la

sonda.

Figura 2. Insercién de una sonda nasogastrica

Modificado de Sudel B, Li BUK. Nasogastric tube insertion. En: Goodman DM, Green TP, Unti SM, Powell EC, ed. Current
Procedures: Pediatrics. Ney York: The McGraw-Hill Companies, Inc: 2007: 114-116.




VI- Verificar y corroborar que la posiciéon de la punta de la sonda

sea la adecuada:

Control radiografico (Estandar de oro) .
En funcién del peso y edad '(RAAB / Age-related, height-based
measurement)
Insuflar 20-30cc en el extremo proximal de la sonda y auscultando a
nivel epigastrico el paso de aire insuflado al estémago (figura 3)®
Capnografia®
Dispositivos electro-magnéticos™®
Ultrasonido / Endoscopia
Aspirar con la jeringa con el objetivo de obtener liquido géstrico o
contenido alimenticio
Medir el pH del liquido aspirado®:

0 pH del contenido gastrico es de 4 o inferior

0 pH de secreciones intestinales es de 7.5a 8

0 pH del liquido pulmonar esté entorno a 7.6

Determinar los valores de bilirrubina, Pepsina y/o Tripsina =

Figura 3. Método de insuflacién y auscultacion, para verificar la punta de la sonda

Modificado de Sudel B, Li BUK. Nasogastric tube insertion. En: Goodman DM, Green TP, Unti SM, Powell EC, ed. Current
Procedures: Pediatrics. Ney York: The McGraw-Hill Companies, Inc: 2007: 114-116.




VII- Fijar y asegurar el extremo proximal de la sonda hacia la narina o
comisura labial

VI11I- Conectar a un sistema de succion, o dispositivo colector

IX- Explorar nuevamente al paciente para descartar complicaciones
inmediatas

X- Informar al paciente y/o familiar a cargo

.1,2,12-14

-Riesgos y/0 Complicaciones:

Epistaxis 0 hemorragia de la cavidad oral
Lesion (laceracion / ulceracion) local
Perforacién (via aérea superior y/o tracto gastrointestinal)

Broncoaspiracion

1

2

3

4

5. Infeccion (Sinusitis)

6. Hiperventilacion por ansiedad en pacientes conscientes.

7. Neumotorax

8. Bradicardia por estimular reflejo vaso-vagal.

9. Hipocloremia, deshidratacion, o trastornos metabdlicos secundarios a las perdidas
o drenaje del dispositivo

10. Obstruccion de la sonda

11. Erosion esofégica, gastrica o enteral

12. Fistulas entéricas

13. Dificultad respiratoria asociada a la sonda naso/orogastrica (Nasogastric tube
syndrome)

14. Sindrome de Dumping
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