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RESUMEN

El paciente críticamente enfermo requiere de un monitoreo minu-
cioso debido al deterioro en su estado de salud. En el aspecto nutri-
cional no es la excepción, ya que la ingesta alimenticia se encuentra 
seriamente comprometida por diversos factores que alteran la de-
glución, generalmente en forma transitoria. Esta situación justifica 
la necesidad de implementar una terapia nutricional para aportar 
los requerimientos calóricos y proteicos indispensables para que el 
paciente enfrente esta situación crítica de salud. En este contexto, 
es donde el cuidado de enfermería cobra importancia para preve-
nir y/o minimizar complicaciones durante la administración de la 
nutrición enteral, es necesaria la valoración continua del residuo 
gástrico, motivo por el cual se desarrolla el presente procedimiento, 
que dará la pauta para una acertada toma de decisiones en la tera-
péutica nutricional del paciente. El éxito de la nutrición depende en 
gran medida de las intervenciones oportunas de enfermería.
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ABSTRACT

The critically patient requires close monitoring to value deteriora-
tion in his health; the nutritional aspect is no exception because 
is severely compromised by many factors that disrupt swallowing. 
This situation justifies the need to implement nutritional therapy 
to provide calorie and protein requirements necessary for the pa-
tient recovery its health. In this context, where nursing care be-

comes important to prevent and/or minimize complications during 
administration of enteral nutrition, we need ongoing assessment of 
gastric residue; this procedure is developed, to provide the basis to 
a correct decision-making in the patient’s nutritional therapy. The 
success of nutrition depends largely on nursing care.
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CONCEPTO

Son las actividades que realiza el profesional de enferme-
ría para valorar el residuo gástrico en el paciente adulto 
en estado crítico que recibe nutrición por vía enteral.

OBJETIVO

Describir el proceso de valoración del residuo gástrico en 
el paciente crítico en edad adulta que oriente al profesio-
nal de enfermería de manera rápida en la detección opor-
tuna de complicaciones derivadas de la administración de 
nutrición enteral (NE).

PRINCIPIOS

La capacidad gástrica en el adulto es de aproximadamen-
te de 1,500 a 2,000 cc. El tiempo medio de VG es aproxi-
madamente de 80 minutos. Los factores gástricos que 
estimulan el VG son el efecto del volumen alimenticio 
gástrico y la velocidad de vaciamiento.

MATERIAL Y EQUIPO

1 par de guantes no estériles, cubrebocas, 1 pomadera, 1 
jeringa asepto, 1 jeringa de 20 ml, 1 jeringa de 10 ml, 1 
frasco de solución fisiológica al 0.9% o agua bidestilada, 
1 riñón, cinta métrica, estetoscopio, campo quirúrgico de 
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tela, medicamento procinético, guantes no estériles, Nu-
trición enteral, hojas de enfermería.

PROCEDIMIENTO

1. Prepare el material con el equipo y trasládelo a la 
unidad del paciente.

2. Lávese las manos de acuerdo a los estándares de cali-
dad de la institución.

3. Eleve la cabecera de la cama del paciente de 30 a 45°.
4. Suspenda la administración de la NE si se está admi-

nistrando de forma continua.
5. Colóquese los guantes.
6. Verifique la permeabilidad, localización y fijación de 

la sonda naso/orogástrica a través de la auscultación, 
administrando 20 ml de aire o a través de la valora-
ción de la radiografía abdominal, si cuenta con ésta.

7. Aspire el contenido gástrico (preferentemente con jeringa 
de 20 cc o de calibre mayor); si no obtiene débito com-
pruebe nuevamente la correcta ubicación de la sonda.

8. Administre 20 ml de agua; si retorna la cantidad ad-
ministrada significa que la sonda es confiable para su 
aspiración.

9. Valore el residuo gástrico. En caso de que el contenido 
tenga características de pozos de café o nutrición ad-
ministrada, inicie medidas de vigilancia:
a)  Mantenga la cabecera del paciente en posición se-

mifowler (30-45°). En caso necesario, mantenga 
al paciente en decúbito lateral derecho. b) Valore 
la presencia de distensión abdominal (perímetro 
abdominal a nivel de la cicatriz abdominal). c) Ad-
ministre medicación procinética según indicación 
médica. d) Identifique la presencia de dolor. e) Com-
pruebe el inflado del globo del tubo endotraqueal 
cada 6 horas en pacientes con ventilación mecánica.

10. Despince y coloque la sonda permitiendo la salida del 
líquido libremente sobre un riñón o bolsa de drenaje.

11. Cuantifique la cantidad del líquido drenado.
11.1. Si es < 200 ml, continúe con la infusión de NE a 

la velocidad indicada.
11.2. Si es > 200 ml, valore el aspecto, informe al 

médico e inicie régimen de tolerancia como se 
indica a continuación (no exceder de 48 horas):

a) Administre agua durante 9 horas; 100 ml cada 3 
horas. b) Proporcione descanso nocturno si está 
indicado en el tratamiento médico. De ser así, se 
pinzará la sonda a las 24 h de la noche introdu-
ciendo 50 ml de agua. A las 4 horas de la mañana, 
se coloca la bolsa recolectora y se deja a deriva-
ción; a las 2 horas siguientes se valorará el residuo 
gástrico. c) En caso negativo o no exceder a 200 ml 
de agua reinicie la NE.

12. Identifique la frecuencia de las deposiciones y valore 
sus características.

 a) Cuantifique las deposiciones y valore consistencia y 
frecuencia.
a. Diarrea más de 5 deposiciones/día o más de 1 

deposición de 1 litro. b. Relacione diarrea con el 
tipo de medicación administrada (ej. antibióti-
cos). c. Estreñimiento, ausencia de deposiciones 
en 5 días. d. Relaciónelo con dieta pobre en resi-
duos.

13. Registre los egresos, características del residuo gástri-
co y medidas de vigilancia en las hojas de enfermería.

14. Verifique la permeabilidad, localización y fijación de 
la sonda naso/orogástrica de manera periódica.

15. Deje cómodo y limpio al paciente, repita la actividad 
(valoración del residuo gástrico).

PUNTOS IMPORTANTES

1. De acuerdo al Grupo de Trabajo de Metabolismo y 
Nutrición (GtMyN), el volumen residual gástrico 
(VRG) puede oscilar entre 100 y 500 ml, verificándose 
cada 8 horas en 24 horas.

2. El régimen de tolerancia no debe exceder de más de 
48 horas.
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