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Colocacion de sondas nasoenterales para alimentacion,
guiadas con un trazo electrocardiografico,

en pacientes criticos

Dr. Armando Diaz-Rodriguez,* Dr. Juan Esponda-Prado,** Acad. Dr. Luis|ze-Lamache***

Resumen

Introduccion: la alimentacion por via nasoenteral es el méto-
do preferido para administrar una dieta al enfermo en estado
critico. La infusion de la dieta en el duodeno, en lugar del est6-
mago, se considera mas segura para evitar una broncoaspira-
cion. Para colocar la punta de la sonda en el duodeno es posi-
ble realizar maniobras externas ayudadas por la guia de la
sonda, utilizar fluoroscopia o un endoscopio. El paso esponta-
neo de la punta al duodeno, ain con la aplicacién de prociné-
ticos, se logra en menos de 30% de los casos.

Objetivo: valorar la utilidad del registro electrocardiografico
para la colocacion de una sonda nasoenteral en los pacientes
en estado critico candidatos a alimentacion enteral temprana.
Material y métodos: de enero de 2001 a enero de 2002, en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Angeles del Pe-
dregal, a pacientes en estado critico candidatos a alimenta-
cién enteral temprana, se les coloc6 una sonda nasoenteral
mediante la ayuda de un trazo electrocardiografico, con el pro-
pésito de dejar la punta de la misma en el duodeno. Durante el
transito de la sonda por el es6fago se observo en la pantalla
un QRS positivo; al entrar al estdbmago el trazo se volvié iso-
eléctrico y al pasar el piloro el QRS se volvié negativo. Al ter-
minar el procedimiento se realiz6 una radiografia para corro-
borar que la punta de la sonda se encontrara en el duodeno.
Resultados: el método se utilizé en 100 pacientes criticos
consecutivos. La punta de la sonda se coloco en el duodeno
en 95 de ellos.

Conclusiones: el trazo electrocardiografico es un método
seguro que permite colocar la punta de la sonda nasoenteral
en el duodeno o yeyuno proximal en la mayoria de los casos.

Palabras clave: sondas nasoenterales, alimentacién enteral
temprana, paciente critico, trazo electrocardiografico.

Summary

Introduction: Nasoenteral feeding is the preferred method to
feed critically ill patients. Infusion of diet into duodenum in-
stead of stomach is considered safer to avoid pulmonary aspi-
ration. To place the tip of the tube inside duodenum, one can
perform external maneuvers, aided by the tube’s guidance, or
use fluoroscopy and/or endoscopy. Spontaneous passage of
the tip of the tube into duodenum, even with administration of
pro-kinetic drugs, is achieved in < 30% of cases.

Objective: Assessing helpfulness of electrocardiographic trac-
ing in placement of a nasoduodenal tube in critically ill pa-
tients amenable to early enteral feeding.

Material and methods: From January, 2001 through Janu-
ary, 2002 at the Intensive Care Unit of Hospital Angeles del
Pedregal (Mexico City), a nasoenteral tube was placed in all
critically ill patients who were candidate for early enteral feed-
ing, intending to leave the tip inside duodenum with the aid of
ECG tracing. During passage of the tube through esopha-
gus, the screen showed positive QRS; on entering stomach,
trace became isoelectric and after crossing pylorus, QRS trace
turned definitely negative. Once the procedure was over, an
X-ray was taken to confirm that the tip of the tube was inside
duodenum.

Results: This method was used in 100 consecutive patients.
The tip of the tube reached duodenum in 95 of 100 patients.
Conclusions: Placement of nasoduodenal tube with the aid
of electrocardiographic tracing is a safe method that makes
possible the tip of the tube to reach duodenum, or proximal
jejunum in the majority of cases.

Key words: Nasoenteral tubes, Early enteral feeding, Criti-
cally ill patient, Electrocardiographic tracing.
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Introduccién

Laalimentacion enteral por sonda es el método preferido
para administrar unadieta al enfermo critico. Estaruta pre-
servalas funciones de lamucosaintestinal y probablemente
reduce el riesgo de infeccién al estimular en el tracto gastro-
intestinal la respuesta inmune y conservar 10s mecanismos
de defensa de la mucosa®.

Lamayor desventaja de lanutricion enteral en €l pacien-
te critico es la gran frecuencia de gastroparesia o falta de
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movimiento del estdbmago, que puede favorecer laregurgi-
tacion del contenido gastrico o vomito y una consecuente
aspiracion pulmonar®.

Uno de los beneficios de este tipo de nutricion es poder
administrar al dia un aporte adecuado de calorias y protei-
nas, con |o que seincrementan las concentraciones de preal -
buminay disminuye |a frecuencia de neumonia®.

La administracion de nutrimentos por un tubo nasoenté-
rico es un método ampliamente usado como alternativaala
nutricion endovenosal®® y un componente importante de la
atencion intensivaa pacientes que se recuperan de enferme-
dades severas®?.

Existen algunas circunstancias que hacen imposible ali-
mentar al paciente por viaenteral: vomito incoercible, obs-
truccion total del eséfago, perforacion de viscera, peritoni-
tisgeneralizada, o bien, obstruccién intestinal©); en tal caso,
es necesario recurrir alavia endovenosa. En lamayoriade
los casos si la dieta se infunde en el yeyuno para evitar el
ileo géstrico, aun en pequefias cantidades que tienen como
proposito conservar las funciones de la mucosa intestinal,
es posible utilizar la via nasoenteral.

Se hademostrado que en € paciente critico €l inicio dela
infusion de la dieta en las primeras horas ofrece mayor pro-
teccion alamucosa, de ahi laimportancia de contar con una
viatemprana®. Se han ideado diferentes métodos parafacili-
tar el paso de la punta de la sonda a duodeno: la manipula
cién externade lamismacon laayudade laguiametdlica, la
aplicacion de procinéticos (metocl opramida, eritromicina), la
colocacion en la punta de la sonda de fragmentos metalicos
paraaumentar su peso o facilitar sumovilizacion con laayu-
da de imanes externos, la visualizacion con fluoroscopia de
la sonda para guiarla hacia el duodeno, € uso de sondas que
tienen en su punta un medidor del pH paraque el cambio de
registro de &cido a alcalino indique €l paso a duodeno, o €
uso de un endoscopio que con la ayuda de una pinza en €
cana de trabajo permitallevar lasonda hasta el duodeno®.

Figura 1. Colocacion de las derivaciones RL, RA, LL y LA.

Sinembargo, € paso espontaneo de la puntadelasondadel
estémago a duodeno, incluso con procinéticos, cambios de
posicién, movilizacion de la guia, y peso en la punta, solo se
lograen menos de 30% delos casos después de 24 horas?. Los
otros métodos: imanes, registro de pH, fluoroscopia, o endos-
copia permiten alcanzar e duodeno en un porcentaje mucho
maés alto, pero tienen dos inconvenientes importantes: e costo
y lanecesidad de llevar d paciente a otro departamento, con €l
riesgo que esto significa para un paciente critico.

Es por ello que la colocacién de una sonda nasoenteral con
laayuda de un registro eectrocardiogréafico en la cabecera del
paciente, es un método atractivo por su ata disponibilidad y
bajo costol). Este método se basa en la teoria del dipolo, y
consiste en colocar por delante dd dipolo un el ectrodo explora-
dor queregistralasfuerzaselectromotricesoriginadasen € pro-
ceso de despolarizacion donde se observa por 1o general una
deflexién positiva. Si se pone € dectrodo explorador del lado
opuesto, de manera que va algandose al dipolo, se registrara
unadeflexién negativa. Al situarlo en unaposicion intermedia,
la deflexion sera primero positiva, ya que € dipolo se acerca
hasta llegar abajo del electrodo; luego es negativa, a algarse,
obteniendo en esta forma una deflexion isodifasical”).

Material y métodos

A todo paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Angeles del Pedregal, candidato a alimentacion
enteral temprana, se le colocd una sonda nasoenteral con la
ayuda del registro electrocardiogréfico en la cabecerade la
cama. La sonda nasoenteral fue de marca comercial “Kan-
garoo” calibre 7.5 french, con punta de tugsteno y guia me-
talica con unalongitud de 43 centimetros.

Las derivaciones del electrocardidgrafo se colocaron en
la pared anterior del abdomen del paciente en la siguiente
forma: derivaciones RA y LA sobre las lineas medioclavi-

Figura 2. Derivacion V1 conectada con pinza de cocodrilo a
la guia metalica de la sonda.
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culares derechaeizquierda, a5 cm por debajo de lacicatriz
umbilical; y las derivaciones RL y LL en las mismaslineas
medioclaviculares derecha e izquierda pero a5 cm por arri-
ba de la cicatriz umbilical, como se observaen lafigura 1.

Selubrico € interior delasondanasoenteral con unasolu-
cién de bicarbonato de sodio o con solucion saling, y sevol-
vi6 aintroducir la guia metdlica en su interior, dgjando un
centimetro de lamismafuera dela sonda para colocar en este
sitio con una pinza de cocodrilo € electrodo de laderivacion
V1, como se muestra en la figura 2. El trazo se observo,
durante la colocacién de la sonda, en la pantalla del electro-
cardiégrafo en laderivacion V1.

Se apreciaron | os siguientes trazos:

» Durante el paso de la sonda por €l esifago se visualizé

un QRS positivo (Figura 3).

» Enel estbmago el QRS se volvio isoeléctrico (Figura 4).
» Al pasar a duodeno el QRS fue francamente negativo

(Figura).

Cuando se consideré terminado el procedimiento, con un
aparato de rayos X portétil se procedié a la toma de una
placade abdomen, coninfusion simultdneade 20 ml demedio
de contraste hidrosoluble en la luz de la sonda, para obser-
var donde se encontraba la punta de la misma.

Resultados

De enero de 2001 a enero de 2002 se incluyeron en €
estudio 100 pacientes, delos cuales 57 fueron del sexo mas-

Figura 3. Punta de la sonda en el eséfago.

Figura 4. Punta de la sonda en la cavidad gastrica.

LA

Figura 5. Punta de la sonda en el duodeno.

culinoy 43 del femenino (Figura6), con una edad media de
60, moda de 78, rango de 15 a 93 afios, y desviacion estan-
dar de 18.97. Los diagndsticos fueron: neumonia en 15, re-
vascularizacion miocardicaen 13, politrauma en 12, hemo-
rragias subaracnoideas en 10, eventos vascul ares cerebrales
en 8, y otros diagndsticos en los 42 restantes (Cuadro 1).

El tiempo promedio para la instalacion de la sonda na-
soenteral fue de 10 minutos, con minimo de 3 y maximo de
40 minutos, El nimero de intentos fue de uno en 83 pacien-
tes (83%), y de dos en 12 pacientes (12%), con una media
de 1 en 95 pacientes.

En cinco casoslasondano pasé a duodenoy fue necesa-
rio colocarla con endoscopia, con un tiempo promedio de
una hora paralograr su instalacion; en tres pacientes duran-
te la endoscopia se observé gastromegalia.

L as sondas nasoenterales permanecieron en su sitio un mi-
nimo de 3 dias y un méximo de 22. En 2% de los casos hubo
oclusion de las sondas 'y en 5% retiro accidental de la misma,
por 1o que se recolocaron con & mismo procedi miento.

Con este método, en 85% de |os casos no se presentaron
complicaciones; en dos pacientes se observo epistaxis de
f&cil control, en uno vémitoy en siete casosdolor enlanariz
en el momento de lainstalacién (Figura 7).

En los 95 casos en que se logré pasar €l piloro, la punta
de la sonda se observo con la ayuda de las radiografias de
abdomen en las siguientes porciones del duodeno: en dos
pacientes en la primera porcion, en 49 en la segunda por-
cion, en 37 en laterceray en siete en la cuarta. En cinco
casos la punta de la sonda no paso del estomago.

Si se compara el trazo el ectrocardiografico negetivo con la
radiografiapara corroborar laadecuadaposicion delapuntade
la sonda, se obtiene una sensibilidad, seguin latabla de valores
esperados, de0.96, con unaespecificidad de 0.04, unvalor pre-
dictivo positivo de 95% y un valor predictivo negativo de 5%.

Discusién

Con la ayuda del trazo electrocardiogréfico, en 95% de
los pacientes criticos logramos colocar 1a punta de la sonda

[J Masculino [ Femenino

Figura 6. Distribucién de los pacientes segun su sexo.
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Cuadro I. Diagnésticos de los 100 pacientes
en estado critico

Neumonia 1
Insuficiencia respiratoria
Crisis convulsivas

Porfiria

Craneotomia

SIRPA

EPOC

Choque cardiogénico
Pericarditis

Recambio valvular
Meningitis

Pancreatitis
Tromboembolia pulmonar
Laparotomia exploradora
Infarto agudo del miocardio
Insuficiencia renal aguda
Politraumatismo
Revascularizacion
Hemorragia subaracnoidea 10
Evento vascular cerebral 8

ORNRPWRRPRPRRPANUORNOO
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SIRPA = Sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto
EPOC = Enfermedad pulmonar oclusiva crénica

[] Epistaxis [ Vémito M Dolor [ S/complicaciones

Figura 7. Complicaciones con la colocacion de la sonda
nasoenteral.

por delante del piloro. En la publicacion de Keidan y cola
boradores™ el éxito fue de 75%, al utilizar |as derivaciones
DIl y DIl 'y colocar laderivacion V1 en laguiapreviamente
lubricada con bicarbonato de sodio. En el presente trabajo
se administro, ademds, metoclopramida y se coloco a los
pacientes en dectbito lateral derecho.

En nuestro estudio realizamos pequefias modificaciones
alatécnicaoriginal de Keidan: colocamos las derivaciones

RL y LL en la parte superior del abdomen, y en la parte
inferior las RA y LA; fijamos la derivacién V1 a la guia
metélicadelasonday no se dio ningunaposicion a pacien-
te ni se administraron medicamentos. Con estas modifica-
ciones observamos un aumento de 4% en la especificidad y
una sensibilidad de 96%.

L as complicaciones observadas con la colocacion de las
cien sondas fueron: presentacion de epistaxis en dos pacien-
tes, vdmito en uno, dolor nasal en siete, y en cinco casos
(5%) no se pudo pasar €l piloro. En tres de estos cincos ca
sos se observé gastromegaliaen laendoscopiarealizada para
pasar la sonda al duodeno, 1o que contribuyé a la falla del
procedimiento.

Conclusiones

» El método propuesto paralainstalacion de una sondana-
soenteral con la ayuda de un trazo electrocardiogréfico,
puede optimar recursos y tiempo en la unidad de cuida-
dosintensivos.

» Las complicaciones fueron minimas.

El tiempo de instalacion fue corto.
El éxito en la colocacion de la sonda nasoenteral fue de
95%.

 El persona médico o de enfermeriapuederealizar lains-
talacion a familiarizarse con lostrazos del electrocardio-
grama.
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