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1) Resaltar la importancia de la valoracion del
residuo gastrico en el paciente criticamente
enfermo, como dato de monitorizacion de la
tolerancia a la Nutricion Enteral.

2) Reconocer las evidencias cientificas con
respecto al control del volumen gastrico y su
relacion con el aporte de nutrientes a traves de la
Nutricion Enteral

3) Establecer las Estrategias que ayudaran a
mejorar el aporte de nutrientes a traves de la
Nutricion Enteral al paciente critico
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OLAND, Estela; Controversias en el Uso del Residuo Gastrico como marcado de Intolerancia a la Nutricidn Enteral, FELANPE-SUNUT, 2012
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gif;;ENTERAL NUTRITION IN THE CRITICALLY ILL.

MYTHS AND MISCONCEPTIONS

FALSAS CREENCIAS o MITOS

Las ayunas o desnutricién benefician al paciente critico.

La nutricion parenteral es segura.

La nutricion enteral esta contraindicada en pacientes con vasopresores. ,

La nutricién enteral precoz no es importante en pacientes en ventilacién)
mecdnica

La nutricién enteral estd contraindicada en pacientes con elevado volumenm
dstrico residual.

La nutricion cnieral postpioriesredueeet-riesgo-deaspiration.

La nutricién enteral estd contraindicada en pacientes sin ruidos intestinales y!o?
ileo postoperatorio.

La nutricién enteral estd contraindicada tras cirugia gastrointestinal.

10

La nutricion enteral estéd contraindicada en pacientes con abdomen abierto (cj.

" Bolsa de Bogoté™ tras sd compartimental intraabdominal). N

La nutricion enteral esté contraindicada en pacientes con pancreatitis. |

11

La nutricion enteral debe administrarse con una inclinacion del paciente de 45°,

MARIK P. E. Enteral Nutrition in the Critically ill: Myths and misconceptions.
Critical Care Medicine Journal. April 2014; 42; 4: 962-369.



Interruptions in Enteral Nutrition Delivery in Critically

Ill Patients and Recommendations for Clinical Practice
(MELISSA L. STEWART, RN, DNP, MSN, CCNS, CCRN)

Malnutrition is common in critically ill patients and is associated with poor outcomes for patients and
increased health care spending. Enteral nutrition is the method of choice for nutrition delivery. Enteral
nutrition delivery practices vary widely, and underfeeding is widespread in critical care. Interruptions in
enteral nutrition due to performance of procedures, positioning, technical issues with feeding accesses,
and gastrointestinal intolerance contribute to underfeeding. Strategies such as head-of-bed positioning,
use of prokinetic agents, tolerance of higher gastric residual volumes, consideration of postpyloric feeding

access, and use of a nutrition support protocol may decrease time spent without nutrition.
(Critical Care Nurse. 2014;34[4]:14-22)



Incremento de estancia hospitalaria

Incremento de los gastos hospitalarios

(Critical Care Nurse. 2014:34[4):14-22)
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COMPLICACIONES
GASTROINTESTINALES
DE LA NUTRICION ENTERAL
EN EL PACIENTE CRITICO

Tabla ¥V

Complicaciones gastrointestinales de la nutricion enteral

Cennplicaciones N G D
Distension abdominal 22 4.4 (1,35
Aumento residuo gastrico (Boh 4,56 303
Diarrea s |5.51 1.38
Viomitos o regurgitacion 33 6.07 (1,53
Broncoaspiracion 2 (b, 37 (1,003
Estrefiimiento 449 9.01 (0,79
Suspension definitiva de la NE Ha | 6,36 1.43
lNotal 464 ®6.21 1.55

J.C. MONTEJD, J. JIMENEZ, GRUPD DE TRABAJD DE METABOLISMO Y NUTRICIGN DE LA SEMICYLC, 2001



COMPLICACIONES
GASTROINTESTINALES
DE LA NUTRICION ENTERAL
EN EL PACIENTE CRITICO

TABLA 1. Frecuencia de E-ﬂl’l‘lpliﬂﬂﬂiﬂﬂﬂ-‘i
gastrointestinales relacionadas con la nutricién
enteral en UCI
COMGINE, | Cazado, | Heylamd, | Heyland,
] D | 7 L9045 1900
Pacientes (n) AN | 52 73 05
Comphcaciones totales (%) .
Aumento del residuo
2ASITICO (%) 34 T0.4 51 il
Estrenmmiento (%) 5.7 8.3
I Marrea (%0 14,7 1015
Distension abdominal (96 | 3,2 3.3
Viomitos (90 12,2 21 5.1
Regurgitacion (%) 3.5 3.2

MONTEJO GONZALES, Juan Carlos (Médico Intensivista), Hospital 12 de Octubre. Andalucia. Espaiia
Nutricidn Hospitalaria 2007; 22(2):56-62



INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
DEL SOPORTE NUTRICIONAL
EN PACIENTES CRITICOS

Tabla 111
Incidencia v densidad de incidencia de las complicaciones
estudiadas por tipo de soporte nutricional

Nutricional Enteral™ n= 350
Complicacion

Incidencia Densidad de incidencia
Complicacicn 43,7% 2,93
Residuo gistrico alto 24, 2% 1,62
Diarrea 12,6% 0,85
Broncoaspiracidn 2,1% 0,14
Retiro de la sonda 6,6% 0,44

Nutricional Parepteral®® n= 39

Complicacicn 51,3% 343
Hipertrigliceridemia 5.1% 0,34
Colestasis 10,3% 0,69
Sepsis por catéter 15,4% 1,03
Hipofosfatemia 38,5% 2,57

FDuracion endias: 5.664,
==Dracion endias: 583,

AGUDELD OCHOA, Gloria Maria (Nutricionista), Universidad de Antioguia. Medellin. Colombia
Nutricidn Hospitalaria 2011;26(3):537-545



Estudio sobre la Incidencia
de Complicaciones Gastrointestinales
en Pacientes Criticos Adultos
con Nutricion Enteral

(ESTUDIO EXPERIMENTAL) ‘ ;
PORCENTAJE DE PERSONAS CON

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

# Con Complicaciones
u Sin Complicaciones

MENTUCCI, Melina (Nutricionista), Policlinico Privado San Lucas de |a ciudad de Rio Cuarto.
Provincia de Cdrdoba-Argentina, 2009



Estudio sobre la Incidencia
de Complicaciones Gastrointestinales
en Pacientes Criticos Adultos
con Nutricion Enteradl

——— — - ~— _ B i

DE EPISODIOS DE CADA TIPO DE
GASTROINTESTINAL

| @Aumento de residuo
gastnco

O Estrenimiento

aDiarreas

E k. &Vomitos J‘

: Tabla de Cantidad y % de Episodios
de Complicacion Cantidad Episodios Porcentaj

nto de residuo
12 48%
8 32%
3 X 5t
B

MENTUCCI, Melina (Nutricionista), Policlinico Privado San Lucas de la ciudad de Rio Cuarto.
Provincia de Cdrdoba-Argentina, 2009
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Deane A, Chapman M et al. Mechanisms underlying feed intolerance in the critically ill: Implications for treatment.
World/Gastroenterol 2007 August 7;13(29)3909-3317.



FASES DE LA DIGESTION
DE LOS ALIMENTOS
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¢QUE ES EL RESIDUO GASTRICO-

TN

Retencion del jugo gastrico,
con o sin dieta, en el
estomago.
GASTROPARESIA

Formado de células
epiteliales especializadas del
estomago

Agua, acido clorhidrico,
trazas de CIK, CINa,
Bicarbonato, enzimasy
mucus



GASTROPARESIA

. Alteracian de la motilidad Gl, es
frecuente en pacientes criticos

/. Esuna causa frecuente de intolerancia
de la NUTRICION ENTERAL (50% -80%)

3. Reduccion de la peristalsis antral y
alteracion de la coordinacicn antro-
piloro-duodenal

4. Aumento de neuro-hormonas inhibitorias
de la motilidad del estamago

9. Disminucion de grelina y motilina

b. Monitorizada con medician del residuo
gastrico




»Dopamina
»Morfina

» Propofol
»Hiperglicemia
»Endotoxinas
»PIC

Mc Clave S, De Meo M et al. North American Summit on Aspiration in the Critically ill Patient: Consensus statement.

JPEN;Nov/Dec 2002; 26,6,83-8a



OTROS FACTORES QUE ALTERAN
EL VACIADO GASTRICO

Tabla 11
Factores que pueden modificar el vaciamiento gdstrico

l. Factores relacionados con la ingesta
— Posicidn corporal
— Distensidn gastrica
2. Factores relacionados con 1a dieta
Consistencia
Temperatura
Densidad energética
— Carga osmolar
— Acider gistrica/duodenal
Concentracion de grasas
Concentracion de aminodcidos
3. Factores neurc-endocrinos
— Gastrina, secretina, colecistokinina, glucagdn
— Metabolismo cerebral - mediadores lesionales
— Presidn intracraneal
4. Alteraciones patologicas
a) intrinsecas (gastropatias)
b} extrinsecas
— Consecutivas a lesion peritoneal
— 5in lesién peritoneal
5. Factores farmacoldgicos
a) estimuladores del vaciamiento
— Metoclopramida, ertromicina,
b} inhibidores del vaciamiento
— Anestésicos. Analgésicos,
Anticolinérgicos
Simpaticomiméticos
Antidcidos
Hipotensores
Antihistaminicos




VOLUMEN RESIDUO GASTRICO

> Saliva: 1500ml
> Secrecion Gastrica: 3000 mi
> Volumen: 188 mi/h en normal adulto

»Vaciado 35 a 50 % por hora
»NE: plateau para gasto gastrico: 232 a464 ml/hen 3 a 6
hs de inicio nutricion 50- 100-200-400 cc UMBRAL???

CHANG W, CHEN et al. Use of the refractometer as a tool to monitor dietary formula concentration in gastric juice.

Clin Nutr 2002;21(B):



GASTROPARESIA.
MEDICION DEL RESIDUO GASTRICO

NEUMONIA
ASPIRATIVA

o
RESIDUD
BASTRICO
DE LA NE

REGURGITACION

GASTROPARESIA

EI]LI]IN Maria; Residuo Gastrico &sirve para algo?, FELANPE-SUNUT 2012



EL USO CLINICO DE LOS VOLUMENES RESIDUALES
GASTRICOS COMO UN MONITOR PARA PACIENTES
EN ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA

Mc Clave S and Snider H. Clinical Use of gastric Residual Yolumes as a Monitor for Patients on enteral Tube Feding.

JPEN;Nov/Dec2002;26,643-a0

ANTECEDENTES:

El uso de volumenes residuales gastricos como un monitor clinico para pacientes con sonda de alimentacion
enteral gastrica se basa en presunciones, que no son fisiolégicamente demostradas y que en la practica
esta mal estandarizada.

METODOS:
Revisidn sistematica de la literatura médica donde se resumen los resultados de los estudios y evaluan que
la practica, la interpretacion y el impacto en los resultados del paciente del uso de GRV.

RESULTADOS:

Existen pocos datos para apoyar la correlacion de GRV con el vaciado gastrico, el volumen del contenido
gastrico con los cambios en la infusion de la NE por sonda gastrica. GRVs no se correlacionan con la
regurgitacion o aspiracion, y su uso no se puede confiar en proteger contra la neumonia por aspiracion en
los pacientes. Aunque los informes recientes sugieren que los GRVs elevados se correlacionan con
"intolerancia" de la NE, su uso como un marcador de deterioro clinico inminente estda limitado por colegas
gue en el momento de los aumentos en GRV es GRVs impredecibles y altas no se correlacionan de forma
independiente a resultado adverso. La practica de GRV puede, de hecho impedir la entrega de la NE, por
promover el abandono apropiado y la reduccion potencial del equipo de infusion.



1996:

v Encuesta telefénica

v 50 hospitales en 48
estados

v 96% refiere RG como
primer indicador de
intolerancia

v Punto de corte mas
frecuente 150 ml

PAYNE et al. A survey of clinical Practice. ASPEN Practice
Poster, 20th Clinical Congress January 14-17 1336

MEDICION DEL RESIDUO GASTRICO

(ENCUESTA)

2012:

v Encuesta por correo y en
linea

v 2298 enfermeras

v'97% mide RG como
indicador de intolerancia

v 80% lo mide 4 veces al dia

v Punto de corte mas
frecuente 200 ml

METHENY et al. American Journal of Critical Care. 2012;21:e33-e40)



¢DE QUE DEPENDE
EL VOLUMEN DEL RESIDUO GASTRICO-»

— SONDA
’i: J s Material
» %*L / > Diér-n.eltro
j"'.';_*l l. % Posicidn de la punta
- l:l T +* Orificios de la sonda
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| .
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| = | < Aspirado con jeringa
+** Velocidad y tiempo de aspiracion
¢ Volumen de la jeringa
FORMULA UTILIZADA % Aspirado con drenaje
DESCARTAR ¢ Isotonica/hipertdnica s Tiempo de drenaje
El VRG??7?? +* Normo-proteica

¢ Hiperlipidica






EN POSICION PRONA....:RESULTA
BENEFICIOSO EL CONTROL
DEL RESIDUO GASTRICO-

POSICION DEL PACIENTE:

+» Decubito dorsal/prono
+* Cabeza elevada

** Decubito lateral derecho

=
=
=
—
-
—
=
-
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EL VOLUMEN DEL RESIDUO GASTRICO,
% ¢« DEPENDE DEL CALIBRE DE LA SONDA ENTERAL-

ZALOGA G. “ The myth of the gastric residual volume” Crit Care Med 2003, Vol 33, n°2

_ Jeringa de 30 cc | succion continua

Sonda fina de 10F 108 + 35 mL 165+ 27 mL
Sonda gruesa de 16F 137 £ 20 mL 156 £ 28 mL

METHENY N. “ Effect of feeding -tube proprties on Residual Volume Measurements in tube -fed patients”

JPEN 2003 23:192-137

10 Fr 1d o 18 Fr

VWhiskem mfkal 55% crfidansa imfsnEle



PARA EL SEGUIMIENTO DE LA
LA INTOLERANCIA DEL RESIDUO GASTRICO
DE LA ALIMENTACION POR SONDA

Norma A. Metheny, RN, PhD, Andrew C. Mills, RN, PhD, and Barbara J. Stewart, PhD
AJCC AMERICAN JOURNAL OF CRITICAL CARE, March 2012, Volume 21, No. 2

(ENCUESTA NACIONAL)

Antecedentes :

O Muy frecuente la confusion en evaluar la intolerancia enteral
O Las interrupciones de la NE es en forma innecesaria.

Objetivos:
O Evaluar la tolerancia a la alimentacion gastrica
O Analizar los resultados actuales y dar pautas de nutricion enteral.

Métodos:
La encuesta en papel y lapiz se envio por correo a 1909 a los miembros de la
Asociacion Americana de Enfermeras critico-cuidado.

« Ademas, la misma encuesta fue publicada en linea en el boletin distribuido a los
miembros de la asociacion.

Los resultados de las encuestas AMBOS se agruparon para el analisis de datos.



PARA EL SEGUIMIENTO DE LA

¢LA INTOLERANCIA DEL RESIDUO GASTRICO
DE LA ALIMENTACION POR SONDA:
ENCUESTA NACIONAL

Los resultados:

' ’ : | |
Bowel Gastric Abdominal Abdominal Nausea Vomiting
~ residual distention discomfort
olumes

eds used to assess for gastrointestinal intoleran

uﬂ‘r"f‘l‘ria A Metheny,’RN, Phl]; Aﬁdrew. ils, RN, PhD, and Barbara J. Stewart, PhD
AJCC AMERICAN JOURNAL OF CRITICAL CARE, March 2012, Volume 21, No. 2
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| PARA EL SEGUIMIENTO DE LA
LA INTOLERANCIA DEL RESIDUO GASTRICO
DE LA ALIMENTACION POR SONDA:
ENCUESTA NACIONAL

j I

100 mL

' I
150 mL

Norma A. Metheny, RN, PhD, Andrew C. Mills, RN, PhD, and Barbara J. Stewart, PhD
AJCC AMERICAN JOURNAL OF CRITICAL CARE, March 2012, Volume 21, No. 2



) PARA EL SEGUIMIENTO DE LA
“LA INTOLERANCIA DEL RESIDUO GASTRICO
DE LA ALIMENTACION POR SONDA:
ENCUESTA NACIONAL

<
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Norma A. Metheny, RN, PhD, Andrew C. Mills, RN, PhD, and Barbara J. Stewart, PhD
AJCC AMERICAN JOURNAL OF CRITICAL CARE, March 2012, Volume 21, No. 2



PARA EL SEGUIMIENTO DE LA

LA INTOLERANCIA DEL RESIDUO GASTRICO

DE LA ALIMENTACION POR SONDA.:
ENCUESTA NACIONAL

Conclusiones:

O la practica entre los 2298 enfermeras de cuidados intensivos es variada ampliamente.
O Muchos de los encuestados estan practicando de manera que pueden disminuir
innecesariamente la entrega de calorias a los pacientes.

O Protocolos basados en la nutricion enteral actual directrices deben desarrollarse y
aplicarse en la practica ajustes.

Norma A. Metheny, RN, PhD, Andrew C. Mills, RN, PhD, and Barbara J. Stewart, PhD
AJCC AMERICAN JOURNAL OF CRITICAL CARE, March 2012, Volume 21, No. 2



¢QUE VOLUMEN DE RESIDUO GASTRICO
ES TOLERABLE DURANTE
LA NUTRICION ENTERAL-

Montejo JC, Minambres E, Bordeje L; The REGANE study; R. Intensive Care Med 2010; 36(8): 1386-1393
(ESTUDIO EXPERIMENTAL)

Introduccion:

Un problema importante y habitual en las UCI es la intolerancia a la nutricion
enteral (NE). Cuando aparece conlleva una disminucién en el aporte nutricional de
los pacientes criticos y un aumento en su estancia y en su mortalidad. De ahi el
interés en detectarla, aungue no exista una forma universalmente aceptada ni de
definirla ni de tratarla.



¢QUE VOLUMEN DE RESIDUO GASTRICO
ES TOLERABLE DURANTE

LA NUTRICION ENTERAL-

Montejo JC, Minambres E, Bordeje L; The REGANE study; R. Intensive Care Med 2010; 36(8): 1386-1393

Resumen:

e Se trata de un estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado

* Realizado en veintiocho UCI, sobre 322 pacientes sometidos a ventilacion
mecanica y con indicacion de NE durante al menos cinco dias.

* Dichos pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo control — volumen
gastrico residual normal (VGR) aceptable de hasta doscientos ml— o al grupo de
estudio, en el que este limite se situaba en quinientos ml.

* La medicidon del VGR se realizod durante intervalos preestablecidos y segun la
técnica habitual del equipo participante.

* Todos los pacientes recibieron 10 mg de metoclopramida intravenosa cada ocho
horas.



¢QUE VOLUMEN DE RESIDUO GASTRICO
ES TOLERABLE DURANTE
LA NUTRICION ENTERAL-

Montejo JC, Minambres E, Bordeje L; The REGANE study; R. Intensive Care Med 2010; 36(8): 1386-1393

Resumen:

* Se recogieron datos demograficos, de diagndstico y de gravedad, asi como de
incidencia de complicaciones relacionadas con la NE: distension abdominal,
vomitos, regurgitacion, diarrea, alto VGR y aspiracion.

 También se recogieron datos de cumplimiento de los objetivos nutricionales y de
aparicion de neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM).

Lo dos resultados mas importantes fueron que el aumento en el limite del VGR
no disminuyd el volumen de dieta administrado ni aumento la incidencia de
NAVM (27,3% frente a 28%; P = 0,88).



¢QUE VOLUMEN DE RESIDUO GASTRICO
ES TOLERABLE DURANTE
LA NUTRICION ENTERAL-

Montejo JC, Minambres E, Bordeje L; The REGANE study; R. Intensive Care Med 2010; 36(8): 1386-1393
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¢QUE VOLUMEN DE RESIDUO GASTRICO
ES TOLERABLE DURANTE
LA NUTRICION ENTERAL-

Conclusiones:

Herramienta de Valoracidn de |a MEDICION Préctica Habitual de LICI
Tlecericial DEL RESIDUO GASTRICO R AR
50 ml

e iPunto de corte?

500 ml

e Punto de corte —
SEGURO > Noincremento de complicaciones bl
> Noincrementa de incidencia NAVM
iEFEETI] BENEFICIOSO

Montejo JC, Minambres E, Bordeje L; The REGANE study; R. Intensive Care Med 2010; 36(8): 1386-1393



Determinacion

del volumen gastrico residual:
EN BUSCA DE LA MEJOR EVIDENCIA

CONSOL Valls Mira , CARREND Granero Avelina, Enfermeria Intensiva, vol 17, pag 4, 2006
(ESTUDIO META-ANALISIS)

Introduccion: La determinacion del volumen gastrico residual es una practica frecuente
en pacientes criticos, pero hay falta de consenso acerca de la conveniencia de
reintroducir o desechar el contenido gastrico aspirado (CGA).

Objetivo: Determinar el grado de evidencia cientifica acerca de la eficacia de 2
intervenciones reintroduccién/rechazo del CGA en pacientes criticos.

Material y metodos: Revision sistematica de la evidencia disponible acerca de la
conveniencia de reintroducir o desechar el CGA.

Proceso: a) establecimiento de los criterios de inclusion/exclusion;

b) determinacion de la estrategia de busqueda (palabras clave e itinerarios);

c) vaciado de las bases de datos: MEDLINE, CINAHL, CUIDEN, IME, SCIELO vy
COCHRANE. Busqueda por método indirecto y vaciado manual de indices;

d) lectura critica independiente y contrastada, utilizando la plantilla CASPe, y e)
contraste de resultados del andlisis critico.



Determinacion

del volumen gastrico residual:
EN BUSCA DE LA MEJOR EVIDENCIA

CONSOL Valls Mira , CARREND Granero Avelina, Enfermeria Intensiva, vol 17, pag 4, 2006

Resultados: Los itinerarios de busqueda generan mas de 800 referencias que, una vez
depuradas, permiten seleccionar 54. Después de su lectura, s0lo 4 se centran
realmente en cuestiones relacionadas con la reintroduccion/rechazo del CGA: 2
revisiones, un estudio observacional y un ECA de muestra pequefia. La heterogeneidad
de estos estudios no permite emplear técnicas de meta-analisis. Por ello se analizan por
separado los resultados de cada estudio. Mediante este proceso se obtiene un resultado
final qgue demuestra un bajo grado de evidencia cientifica.

Conclusiones: Hay escasa evidencia cientifica acerca de la conveniencia, la seguridad
y los beneficios de ambas intervenciones. Es dificil establecer un protocolo de
cuidados, por lo que se planteo realizar un estudio experimental para establecer las
indicaciones y contraindicaciones de ambas intervenciones.



TIPOS DE RESIDUO GASTRICO

RG FECALOIDEO




TIPOS DE RESIDUO GASTRICO

RG HEMATICO




TIPOS DE RESIDUO GASTRICO

RG BILIOSO




TIPOS DE RESIDUO GASTRICO

RG ALIMENTARIO




EVALUACION NUTRICIONAL Y
SOPORTE NUTRICIONAL POR VIA ENTERAL:
NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE ENFERMEROS
DE UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA ADULTOS
DE LOS HOSPITALES DE LA CIUDAD AUTONOMA
DE BUENOS AIRES

(ESTUDIO POR ENCUESTA)

Cuidados de enfermeria
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PROTOCOLO PARA VALORAR EL
VOLUMEN DEL RESIDUO GASTRICO

Montejo JC, Minambres E, Bordeje L; The REGANE study; R. Intensive Care Med 2010; 36(8): 1386-1393
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VOLUMEN DEL RESIDUO GASTRICO
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PROTOCOLO PARA VALORAR EL
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PROTOCOLO PARA VALORAR EL
VOLUMEN DEL RESIDUO GASTRICO

I Medicion residuos /6 horas

/ \ Valoracion clinica:

1-Ascgurar correcta posicion .

| 200 ml I I = 200 ml '—’ 2-Asegurar, si es posible. posicion al menos de
30 grados. Si no se puede, iral paso 2 0 al 3,

l l 3-Tnestebilidad hemodindmica severa o

distension abdominal ir al paso 2,
Se devuelve ul puaviente

Procinéticos: Metoclopramida iy (1 opeién), y/o
Eritromicina 200 mg bolo dnica i.v.

v

___&)

I Siguiente medicion olra vez = 200 ml l
Considerar sonda

NO nasoyeyunal: sobre
2 + todo a  ayuellos
enfermos a los  que no
1-SUSPENDER 6 horas. —p se¢ les pueda clevar el

St

2-Nueva valoracién clinica. plano de la cabeza,
pacientes con sedacion
* importante ¥ aquellos
con altos y repetidos
I De nuevo residuos = 200 ml | voliumenes de residuos.
lf VALORAR
NO SI ——» Nutricién

L l parenteral®
Reiniciar al 25% del volumen total ¢ ir comprobando residuos
ahora cada 4 horas; aumentando progresivamente 25%-50%- ? . <
75%-100% de la nutricion en el caso de gque en ninguna Existe una causa identificada de la
medicién haya residuos. Cvando ¢l volumen entregado sea cl no folerancia del paciente; existen
objetive, medir de nuevo cada 6 horas. Si en alguna de las complicaciones. Rie
medici anteriorcs sc a residuo volver af paso 2. l » S

NO

v

Comenzar régimen de
tolerancia a las 24 horas.

*Si no se cubren las necesidades caloricas del paciente, suplementar con nutricién parenteral realizando una nutricion “mixta”.

GOMEZ GARRIDO, M; Enteral feeding of critical patients; Revista Espaiiola de Anestesiologia y Reanimacidn, Vol 56, Nam 01, 2009



INTERRUPTIONS IN ENTERAL NUTRITION DELIVERY IN
CRITICALLY ILL PATIENTS AND RECOMMENDATIONS
FOR CLINICAL PRACTICE

(MELISSA L. STEWART, RN, DNP, MSN, CCNS, CCRN)

Tabla: Estrategias para reducir al minimo
interrupciones en la alimentacion enteral

FACTOR ESTRATEGIA
Cabera de la cama 30°-45° o posicion del
Posicion de la cabecera de la cama Trendelenburg invertido

Evaluar cada 4 horas
Medicién del volumen residual gastrico Si> 500 ml, se detiene la adm NE
evaluar la tolerancia

Considere el uso después de 2 episodios de
Uso de agentes procinéticos el residuo gastrico> 250 ml

Considere intolerancia de la alimentacion
Acceso enteral pospildrica gastrica persistente



2009 ASPEN ENTERAL NUTRITION PRACTICE RECOMMENDATIONS

(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition)
2009 Bankhead. ASPEN Enteral Nutrition Practice Recommendations. JPEN 20.10:

RESIDUO GASTRICO:

¢ Evaluar residuo gastrico utilizando una jeringa de al menos 60 ml. (A)

¢ Medir residuo gastrico cada 4 horas durante las primeras 48 horas para los
pacientes alimentados gastricamente. (C)

+ Cuando ya se ha alcanzado el objetivo de asegurar la NE se puede espaciar la
vigilancia del residuo gastrico a cada 6-8 horas en no- criticos (C) pero mejor
continuar cada 4 h en criticos. (B)

L)

*

L)

% Si el GRV es> 250 ml después de un segundo control de retencién debe
administrarse un agente de promotilidad digestiva (A)

>

s Un GRV> 500 ml debe dar lugar a parar la NE y reevaluar la tolerancia del paciente,
indicando el uso de procinéticos si se continua con la NE. (B)

>

% Considerar la colocacion de la SNY de NE por debajo de el ligamento de Treitz
cuando el GRVs sea repetidamente > 500 ml. (B)



VERIFICACAO
DO VOLUME RESIDUAL GASTRICO
EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Satomi Mori, Claudia Satiko Takemura Matsuba, Iveth Yamaguchi Whitaker;
Rev. bras. enferm. [online). 2003, vol.36, n.6, pp.B61-664. ISSN 0034-7167.

(ENCUESTA Y OBSERVACIONAL)

OBJETIVO:

Este estudio descriptivo ha tenido como objetivo verificar si el volumen
residual gastrico (VRG) se evallua antes de administrar la dieta y las
conductas del equipo de enfermeria frente a este factor.

DICE NO MIDE VRG DICE S| MIDE VRG
(realidad) (realidad)

9.37% 76,56% 90,63% 23,44%



VERIFICACAO
DO VOLUME RESIDUAL GASTRICO
EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Satomi Mori, Claudia Satiko Takemura Matsuba, Iveth Yamaguchi Whitaker;
Rev. bras. enferm. [online). 2003, vol.36, n.6, pp.BG6I-664. ISSN 0034-7167.

NO CONSIDERA LO A PARTIR DE 100 ml NO DA NE
ASPIRADO

57,81% 20,31%

CONCLUSION:

El estudio reveld la necesidad de supervision y orientacion para el
personal de enfermeria relacionados con el cuidado correspondiente a
la infusion de la dieta por la SNG.



D\ U\ O\ /U U\ o/

. Hay falta de consenso en los protocolos de actuacion y
las dificultades en el establecimiento y aplicacidén de
los estandares clinicos (médicos y enfermeros) para el
abordaje de este problema

. La eleccidén de una u otra intervenciodn, reintroduccioén o
desecho, se basa en supuestas hipdtesis fisiopatolégicas
no comprobadas, NO EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA, sélo en
opiniones de expertos, en la experiencia individual de
cada enfermera o en la «tradicidén» del servicio: «aquil
siempre se ha hecho asi»).

. La NE no deberia suspenderse con residuos menores de 500
ml y sin otros signos de intolerancia

. La elaboracién de protocolos de NUTRICION ENTERAL
difundidos y adecuados en cada unidad de criticos mejora
los resultados de NUTRICION ENTERAL.



