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RESUMEN.

Valorando Ta ocurrencia de complicaciones gastrointestinates en usuarios que reciben
alimentacién por sonda nasogdstrica y la carencia de informacion con respecto a este
¥, se propuso, por medio de 1a realizacion de un estudio descriptivo transversat,
conocer [a prevalencia de complicaciones gastrointestinales, en gl piso 12 del Hospital
de Clinicas, en el perfodo Diciembre 2001 - Abrit 2002.

Para ello se flevé a cabo la revision de historias clinicas, obteniéndose una poblacitn
objeto de estudio de 39 usuarios; en las cuales se determind edad, sexo, diagndstico
dlinico en el momento de colocada la sonda, sisternas afectados, tipo de sonda y
peesencia de complicaciones gastrointestinales, .

Se destaca que de los 27 usuarios que presentaron complicaciones gestrointestinales, Ias
mks frecuentes fucron la presencia de distensién abdominal, presencia de niuseas y
wanitos, y presencia de diamrea, cada una de ellas con un 27%, asi como su refacion con
kx edad y el tiempo de permanencia de la sonda.



INTRODUCCION.

El presente trabajo fue realizado por tres estudiantes, dentro del plan de estudio de la
Eicenciatura en Enfermeria. La misma se llev6 a cabo en el Hospital de Clinicas “Dr.
Manuel Quintela”, servicio de Medicina, piso 12, en el perfodo comprendido desde
dciembre 2001 — abril 2002,

e realizo con et fin de conocer la prevalencia de complicaciones gastrointestinales en

msuanios que rectben alimentacion enferal discontinua per sorda nasogastiica,

La seleccién de esta drea de estudio surgi6 de las experiencias pricticas realizadas a io

larpo de la carrera, dende se obsetvd Que ocurrian una serie de complicaciones

gasirointestinales en usuarios que recibjan alimentacién enteral por sonda nasogésirica,
¥ ded hecho de que no existen publicaciones de investigacién sobre el tema en dicha

H objeiivo general planteado fue;

- Conocer 1a prevalencia de complicacionss gastrointestinales en usuarios que reciben
slimentacion enteral discentinua por sonda nasegdstrica en el servicio de Medicina,
pisol2, en ¢l periodo comprendido entre diciembre 2041 — abril 2002,

Les obgetivos especificos fueron:

~ Caadierizar a la pobtacion de estudio.

- Coamtibcar las complicaciones gastrointestinales en la poblacisn objeto de estudio,

- Asolrar I relacion entre fas variables,

El disciio de esfudio foe descﬁptivu transversal, Los datos fieron obtenidos a través

de ba revision de Histosias Clinicas y registrados en un instrumento ( planilla ),

ehabarado para dicho fin.

Eawa total de 326 usuarios ingresades al servicio, en ef perfedo de tiempo diciembre

201 —abwil 2002, se identifich una pablacién de 39 usuarios con sonda nasogéisirica, Ia

ocml e mucstra poblacion objeto de estudio,

Lex dados obtenidos sc analizanon a través de estadistica descriptiva. Se realizd un

amilecis de Jos datos observados para ego conchuir sobre Jos resultados,

Al abcanzar los objctivos plasicados fue posible determinar que la prevalencia de

complhicacioges yasiromiestinales se relaciona con la edad del usnario y ¢ ticmpo de



permanencia de la sonda; a partir de lo cual se pueden plantear interrogantes que puedan
servir para la realizacion de otros estudios en mayor profundidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA *

» TEMA:
Prevalencia de complicaciongs gastrointestinales en usuarios con sonda
nasogastrica, en el servicio d-ﬁ'. Medicina, piso 12 del Hospital de Clinicas, en el
periodo comprendido entre diciembre 2001 - abril 2002,

» DELIMITACION DEL PROBLEMA:
Prevalencia de complicaciones gastrointestinales en usuarios que reciben
alimentacitn enteral discontinua por sonda nasogdstrica, en el servicio de Medicina,
piso 12 del Hospital de Clinicas, en ¢l periodo comprendido entre diciembre 2001 —
abril 2002,

» PROBLEMA:

¢ Cudl es 1a prevalencia de complicaciones gastrointestinales en usuarios que
reciben alimentacion enteral discontinua por sonda nasogéstrica, en el servicio de
Medicina, piso 12 del Hospital de Clinicas, en el periodo comprendido entre
diciembre 2001 — abril 2002 ?



OBIETIVOS

¥ OBIETIVO GENERAL:
Conocer la prevalencia de complicaciones gastrointestinates en usuarios que
reciben alimentacidn enteral discontinua por sonda nasogdstrica, en el servicio
de Medicina, piso 12, en el periodo comprendido entre diciembre 2001 - abril

2002,

> OBIEITYOS ESPECIFICOS:
= Caracterizar a Ja poblacion en estudio,
- Cuantificar las complicaciones gastrointestinales en fa poblacién objeto de estudio,
- Analizar la relacién entre las variables,



FUNDAMENTACION

Esta investigacidn surge de las inquietudes y experiencias vividas durante la instancia
préctica correspondiente al tercer ciclo, segundo médulo “Administracién de una
unidad” en el Hospitat de Clinicas Dr. Manuel Quintela, piso 19, sala 6, servicio de
Qterrinolaringologfa, donde se abservd en un perfode de 6 semanas, que de un total de
10 usuarios portadores de sonda nasogastrica 8 de fos mismos presentaron las siguientes
complicaciones gastrointestinales: diarren, distensién abdominal y retencion pdstrica.
Consideramos gue [a importancia del estudio de este problema radica en que Ja
consecuencia principal de las complicaciones gastrointestinales son su repercusiﬁn.
sobre ¢l vohimen de dieta recibido por los pacientes y el consiguieate descenso en el
aporte de los requerimientos nutricionales; aumento en la media de dfas de internacién y
por ende mayor uso de recursos materiales, humnanos y financieros.

La decisién de realizar ¢l estudio con usuarios médicos surge debido a que en estos
servicios hay un mayor nimero de usuarios con alimentacion enteral discontinua por
sonda nasogdsirica; ya que en otros servicios especializados se administra de forma
coniinua por bombas de infusién, pudiendo ser menor la ocurrencia de complicaciones
pastrointestinales,

El motivo por el cual se selecciond el pisa 12 fue la accesibilidad a Ja informacidn dado
que el personal de Archivo Médico realiza de forma organizada sus tareas, por o tamﬁ
se pudo acceder a la mayorfa de las Historias Clinicas,

En cuanto al tiempo se fuvo en cuenta un periodo proximo a ta fecha con el fin de
obtener informacidn aclualizada; e pericdo elegido se extiende desde diciembre 2001 ~
abril 2002, teniendo en cuenta el ingreso de un considerable niimero de UsATioS Gliya
media dg ingrese mensual fue de 75,

Cabe destacar que en la Institucién en la cual se realizard la investigacion, no hay
antecedentes de estudios de prevalencia previos acerca del tema; asi como también en la
revisién bibliogrifica, encontrindose s6lo estudios de incidencia. Por io tanlo creemos
que la importancia de dicha investigacidn radica en que se dard a conocer al servicio la
realidad acerca de la ocurrencia de complicaciones, lo enal podria ser un pumio de
partida para un futuro cambio en 12 atencion que se le brinda af usuario portador de
sonda nasogistrica. )




En ocaciones es imposible, o 21 menos muy dificil para un paciente, recibir la
alimentacién requerida mediante al ingestién de alimentos convencionales. No puede
comer 0 0o debe hacerlo. En los hospitales estdn ingresadas algunas personas con &sté
problema, sea consecuencia de intervenciones quirdsgicas, sea por problemas médicos.
Deben ser alimentados “de otra manera™, mediante un tipo de alimentacion distinta a Ia
goe supone una dicta.
Este método distinto se denomina alimentacién artificial. Si se efect(ia a través del fubo
digestivo, se trata de la Nutricion Enteral.
Rosa Sufier y Carmen Jiménez, en 1996 nos hablan de los antecedentes histéricos de la
alimentacién eateral: como alternativa de la alimentacion se suministraban soluciones
por via rectal desde la &poca de los egipcios v griegos hasta tos siglos XVII y XIX. A
fimales del siglo XVIII se inicia la alimentacién por via nasogdstrica; en 1910 Einhom
disedia la primer sonda enteral Iastrada. A partic de 1930 se inicia Ia alimentacion
mediante ostomias. A mediados ded siglo XX se descubren los nutrientes escenciales
para la vida. ! |
La alimentacién como otros factores exdgenos o ambientales que inciden el la vida del
bhounbyre, liens una gran influencia sobre lz salud. A través de ta historia, 1a enfermeria
ha ienido un papel relevante en el cuidado miricionsl de los pacientes. Florence
MNightingale en el afio 1954, durante su misién organizativa en €l hospital de Turquia,
consigui6 un gran éxito al reducir ta elevada mortalidad en dicho hospital de porcentajes
que akcanzaban el 40 — 45 % &l 2 %. Estos resultados tan espectaculares se obluvieron,
en gran parts, gracias a la puesta en prictica de cuidados de enfermeria encaminzados al
mankcniniento de medidas higiénicas basicas, y a la asistencia nutricional de los
enfermos.? '
En bos Gltimos afios la mejoria de las formulas y técnicas de administracion, junto al
reconocimiento de 1a importancia de [a barrera intestinal en los pacientes y el papei
- atribuido a la alimentacién enteral, en €l mantenimiento de ta intepridad anatéraica y
funcional del sisiema digestive, ha contribuido al desarrollo de esta téenica de soporte
puiricional. En la actualidad se reconoce que la nutricion enteral, tiene indudables
beneficios en el paciente y por ello debe ser Ia primer técpica de soporte nulricional
considerada, salvo que existan conimaindicaciones absohuas para su empkeo,

isﬂ,s,mc,ﬂnﬂu,ﬁmm o eplityoneria, Nulicu'n emteral Jamico [956, - 214,
Pig. 69 -7,

2 Mora, M., Avila F. Revista de caformeris ibrusiva, Tolermcia o b auiricida enteral ca of pacicate
witico. Resultados de wn protocolo & enfermerta. Al — Janio 1997, Yol. 8. Pée. £2 — 26



La nutricién enteral se asocia a diversas complicaciones, que suponen una dificultad
importante de cara a mantener el aporte de los nutrientes requeridos por &l paciente.

+ Entre ellas [as complicaciones gastrointestinales son las que presentan mayor incidencia
y pueden limitar en rauchos casos, la aplicacion de esta técnica nutricional,

En lineas generales, puede decirse que el 50 % de los pacientes tratados con nutricion
enteral presentan alguna complicacion gas&ﬂintasﬁnal durante su evolucién y que dicha
incidencia permanece estable con independencia de [a experiencia alcanzada con ¢l

manejo de la nutricion enteral ?

Segin ¢l estudio “Tolerancia a la nutricidn entetal en pacientes criticos” mencionado en
la referencia bibliografica N° 3, la incidencia de las complicaciones gastreintestinales
presenta el siguiente orden decreciente: aumento del residuo géstrico, estrefiimiento,
diarrea, distension abdominal, vémitos y zegurgitacién de la dieta.

Por Gltimo, cabe destacar que nuestra iniciativa en el tema se utilice como base para la
realizacion de futuros estudios, reafirmando asi nuestro rol como enfermeras '
profesionales.

3ulmm,m.cmamcmvmmmmdmmﬁm
Setiemive - octubwe 1992, Viol. 2. Pig. 26— 30.
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MARCO TEQRICO

1 —ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO GASTROINTESTINAL.

La funcién principal del aparato gastrointestinal es proporeionar €l ambiente fisico y
quimico necesario para descomponer las grandes particulas alimenticias en sustancias
menos complejas que puedan atravesar la mucosa del tubo gastroiniestinal y penelrar en
el aparato circulatorio, cumpliendo la funcitn de digestién y absorcion.

Orras funciones son la excrecion de mafteriales alimenticios insolubles e inabsorvibles y
la eliminacion de los productos liposelubles de desecho, secretados por el higado.

La boca inicta ¢l proceso de 1a digestién masticando vy lubricando ef alimento. La misma
esta constitnida:r labios, mejillas, pa.[adér dure y blando, lengua, glindelas salivales y los
dientes.

Lamasticacion del alimento se realiza por la accién de corte de fos dientes, el adulio
posee 32 dientes en maxilar superior e inferior. ]

La lnbricacién y la humidificacidn de los alimentos se realizan mezelandoles con las
secreciones acuosas y mucosas de tas glindulas salivales ¥ con el moco segregado por
las pequeiias glandulas que cubren la boca.

La saliva neutraliza ¢l 4cido, de modo que la ptialira actia a su pH dptimo,

E! esofago es un tubo de 25 cm de largo que pasa por el térax y ¢l diafragma hasta el
estdmago, sus paredes poseen un recubrimiento mucoso, una capa muscular y una capa
externa de tejido conjuntive al ignal que &l resto del tubo digestivo. Su principal funcibn
recibir el bolo alimenficio en la faringe e irnpulserlo al estdmago a través del
petistaltismo.

El estémago tienc forma de “J" y se sitia por debajo del higado en la cavidad abdominal
superier, formado por €l cardias, fondo, cuerpo y la region pildrica, presenta una
curvatura concava y oira convexa y estd sostenido por el epiplén menor y mayot, ambas
membranas son prolongaciones del peritoneo parietal.

En el estdémago se almacena ¢l alimento parcialmente digerido ¥ se controla Ia
velocidad con la que penetra al intesting delgado. El milsculo liso del estémago pemite
1a wlajacidn ¥ confraccibn. La secrecifn del HCL disminuye €] pH del contenido
géstrico. También las células parietales de las glindulas gistricas segregan el factor
intrinseco, polipéptido necesario para la absorcidn de la Vit. B12 por 1a mucosa
intesfinal
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E! intesting delgado esté construido por tres regiones: el duodeno que tiene una longitud
de 0,25 mat. | el yeyuno de 2,5 mt y el fleon de 3,5mt. 4

La superficie de la mucosa del intestino delgado posee milfones de vellosidades
conteniendo capilares sanguineos y linfiticos, 1as glindulas secretan enzimas y moco
que s¢ vacian entre las criptas en medio de las vellosidades.

La acidez del contenido gdsirico es neutralizada en el duodene por las secreciones
akcalinas del higado y péncreas. Las enzimas de las glindulas pancreiticas e intestinales
contindan la digestion de las sustancias mutritivas ingeridas, absorviéndose la mayor
parte de las mismas en el intestine delgado. El contenide de los intestinos se mezcla por
Ias secreciones segmentarias ritmicas de lJa musculatura circular y por los movimientos
pendulares que preducen los mésculos longitudinales, estos movimientos exponen
confiruamente la mucosa a los nutrientes no absorbidos acelerando su absorcion.

El peritoneo forma el mesenterio que sostiene los intestinos y su aporte sanguineo y
recubre la cavidad abdominal, su secrecién proporciona lubricacion ¥ hace gue los
indestinos se muevan libremente entre =i

El intestino grueso fiene un diametro mayor que ¢l intestinn dclgado PTG €5 Mas corte ¥
sus paredes estn fruncidas en pequefias bolsas llamadas haustras. Consta de 5 partes; el
colon ascendente situado en el lado derecho del abdomen recibe el contenido intestinat a
través de la valvula ileocecal v lo lleva ai colon transverso, que estd situado
horizontalmente ztravesando el sbdomen por debajo del higade y del estdmago.

El colon descendente transporta ¢l contenido verticalmente hacia abajo per €l lado
izquierdo del abdomen entregindole al coler sigmeides, con forma de 8.

El recto forma los 20cm finales del fubo intestinal terminande en ¢l conducto anal
cerado por 2 esfiateres, uno interno involuntario y ung externo voluntario,

La muceosa del ano esti formada por pliegues verticales gque le permiten sumentar de
tamano durante la defecacion, cada pliegue posee una arteria y una vena.

El Pdncreas v el Higado se consideran &rganos accesorios de la digestion, sus

secreciones llegan al duodeno ¥ a la papila duodenal con esfinteres para evitar €l reflujo
del contenido intestinal al colédoco.

El pdncreas en una glindula mixta con segregacién exocrina de enzimas y bicarbonate
sédico y endderino, i insubing, €l glucagbn ¥y otras hormonas. Esta situado -
horizontalmente junto a la pared abdeminal posterior, las seereciones se vacian en el
duodenco a través del colédoco ¥ por el conducto pancrediico, acoesorio pequeio.
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El higado es la mayor glindula del cuerpo situada debajo det diafragma ocupando la
mayor parte del hipocondrio derecho y la regidn epigésirica. Esta formado por 16bulos
divididos en otros mds pequeilos siendo éstos las unidades funcionales. Cada l6bulo
encierra una vénula central y estd rodeada de ramas de la arteria hepdtica, de 1a vena
porta hepatica y del conducto biliar. La sangre arterial proporciona oxigeno para que ¢l
higado produzea bilis y procese la sangre portal hepética,

El higado mantiene la concentracion sanguinea de glucosa y aminodcidos eliminando el
exceso de éstos elementos de la sangre portal ¥ segregando glucosa cuando 1os niveles
descienden,

La Vesfcula Biliar tiene forma de pera y color verde como la bilis. Centiene, almacena

¥ concentra 1z bilis Ia cuil es expulsada al duodeno durante la digestién de comidas
gTasas.

RIEGO SANGUINEO, €l estomago v el pancreas reciben la sangre de una rama de la
arteria celiaca, el intestino delgado y la mayor parte del intestino grueso la reciben de
las arterias mesentéricas supetior € inferior.

La sangre de éstas regiones larecoge la vena porta hepética y transporta al higado,
donde [os nutrientes absorbidos gon elaborados antes de penetrar en la vena hepatica y

en la vena cava.
2 — ALIMENTACION

Segin el diccionario de la lengua castellana es la accidn y efecto de alimentar; es decir,
proveer de o necesaric para fa manutencidn y subsistencia. Proporcionar alimentos;
nutriz (conjuﬁm de procesos implicados en 1a ingesta de nutrientes y en su utilizacion y
astmilacion , para ¢l funcionamiento del propio organismo ¥ para €] mantenimiento de
Ia salud ).

2.1 — Alimentacion enferal.

Cuando 1z nutricion oral no es posible, las formulas liguidas para nutricién deben
colocarse en ¢l estdmago ¢ ¢n ¢l intestino delgado, procedimiento gue se condce COMo
nuiricion enteral.

Si el tracto gastrointestinal fim¢iona y si es seguro utitizarlo, es un principio
generalmente aceptado <l preferir €1 aporie de nutrientes por via intestinal en vez de
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putricidn parenteral, Estudios clinicos y de laboratorio han demostrado que durante 1a
nuiricion enteral se restablecen y se protegen la morfologla y funcidn iniﬁstiua], al
contrario de la atrofia intestinal y l1a pérdida de la funcién de absoreidn que se observa
durante ¢l ayuno, ¢ cuando se utifiza 1a nutricién parenteral como tnico soporte.

' Se puede afirmar que la nutricidn enteral es el método de nutricion preferido en
pacientes incapaces de ingerir por boca nuiriestes adecuados y en los cuales el tracto
gastrointestinal se puede utilizar segura y eficazmente.

2.2 = Definicidn de alimentacidn enteral.

1La alimentacidn enteral consiste en 1 introduccion de nutrientes obtenidos
arfificialmente de los alimentos naturales, a través de vna sonda colocada en la luz det
aparato digestivo con la finalidad principal de nutrir a pacientes qus, por determinadas
circunstancias, no alcanzan a ingerir la cantidad de alimentos suficientes para mantener

o alcanzar un estado nuiricional aceptable.

2.2.a) Bases fisiologicas.

Para el fimcionamiento adecuado del metabolismo, ef organismo requiere de los
sustratos proporcionados por la digestion y absorcidn de los nutrimentos contenidos en
tos alimentos v “procesados” por €] tubo digestivo,

La digesti6n es el proceso mediante e cual las motéculas grandes ingeridas con la dieta
se dividen en moléculas més pequedas, aprovechables por los enterocitos; en el caso de
._ las grasas, la digestion implica también fa conversion a sustancias hidrosolubles. La
ahsorcion es el proceso por el que las sustancias resultantes de la digestion pasande la
luz intestinal a la circulacién portal y linfatica a través de Ja mucosa,

Los mecanismos por Jos que las sustancias cruzan la membrana de los enterocitos son
de tres tipes: difusitn simple, difusion facilitada y transporie activo. La topografia y
proporcicn en que se absorben las diferentes sustancias en el intestino estin
determinadas por factores como la solubilidad, Las sustancias kidrosolubles tienden a
absorberse en el inlesting dn;lgadu proximal y las liposolubles en el yeyuno distal, una
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vez que han sido solubilizadas por 1a bilis. Las que son de alto peso molgenlar o zlta
osmolaridad se absorben distalmente porque requieren de un proceso di;;-,estim miis
complicado v, por lo tanto, de un tiempo més prolongade de transito intestinal. Por otro
~ lado, Ja magnitud del riego sanguineo intestinal también influye en la absercidon de los
nutrimentos. Las hormonas que incrementan el fiujo de sangre al intestino, come la
colecistocinina, la pancreocimina y la scercting, favorecen la absorcion; el ejercicio ¥ ¢l
estado critico o de choque, que disminuyen la perfusidn intestinal, también limitan la
hsorcién,

2.2 b) Indicacioncs y contraindicaciones de la alimentacion enteral.

La indicacion debe ser analizada sobre la base de los Antecedentes y ¢t Estado
Nutricional actual, y sobre todo en funcitn de una estimacién del futuro nutricionai del
paciente, evaluando su posibilidad de ingesta, el tiempo y grado de estrés metabdlico al

que se supone estard sujeto.

Las indicaciones son:

1. Hipermetabolismo:
Traumatismos

Quernadires

Sepsis

Postoperatorio de cirugfa mayor
2. Enfenmedad gastrointestinal:
Obstruccidn esofigica

Enfermedad inflamatoria intestinal
Fistula del aparato digestivo
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3.

Fallas de drpanes y sistemas:

Respiratorias
Cardiacas
" Renales
Hepéticas
Intestinalcs

Del sistema nervioso contral

Falla orginica maitiple

1.as coniraindicaciones son:

Absclutas

1.

Pacientes con inestsbilidad hemodindmica: dificultad para mantener una perfusion
tisular aceptable. La alimentacién puede profundizar las alteraciones

_bemndmﬁmteas ¥ metabolieas. La utilizacién de dregas vaseactivas no constituyen

.gn si ralema una eantraindicacidn si logra manptener una ﬂmaﬁlﬂn
hemodinamicamente aceptable con buena perfusidn tisular,

Ileo intestinal: ya sea paralitico o mecdnico, inhibe esta $u solucién. La posibilidad-
de utilizar el intestino para la alimentacidn se debe tener en cuenta que luego de la
cirugia abdominal y diferentes injurias sistémicas, ¢l ileo es preferentemente
ghstrico y coldnico ¥ no del intestino delgado.

Dumante la hemorragia digestiva; la alimentacion enteral deja de ser prioritaria y su
realizacidn complica e} seguimiento clinico del paciente.

. Enterocolitts aguda activa: sucede Io mismo que en pacientes con hemorragia

digestiva alta,
Hiperglucemia no controtada; ta hipopotasemia, fa hipofosfatemia u oiras
situaciones de desequilibrio elecirolitico severo pueden acentuarse con la

alimentacién artificial y deben ser corregidas antes de iniciar la alimeniacin enteral.

Relativas

i

Fallas orgénicas miltiples: la alimentscién enteral suele ser insuficiente debido ala
baja tolerancia intestinal existente en estos casos.
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Alto riesgo de broncoaspiracidn: con dificultad de implementar mredidas de
prevencién, no siendo posible realizar alimentacién yeyunal, debe considerarse 1a

posibilidad de aportar por la via parcnteral;

3. Sewdoobstruccion infestinal.

Desequilibrio electrolitico.

2.2.c) Yentajas de la alimentacién enteral,

o5

P

o

Permite regular la cantidad exacta de aporte calérico nitrogenado de acuerdo con tos
requerimisntos.

La administeacion de nutrimentos duranie la enfermedad ayuda a mantener
adecuadamente las funciones orgdnicas alteradas por la desnutricidn, como la
respuesta inmunitaria y la funeion museular.

La administracion de nuirimentos al intesting conserva la integridad de tas vias
gastrointestinales ¥ la s¢cuencia normal del metaholismo hepético mediante €l paso
de nutrimentos a través de la circulacion portal.

La nutricién enteral administrada con el método exacto estd priacticamente libre de
compticaciones y disminuye cl riesgo de broncoaspiracion,

Es tiil en la profilaxis de la iifcera gastroduodenal por egirés, especialmente en ¢l
enfermo grave ¥ en aguéllos con ventilacién mecénica.

Puede administrarse por tiempo prolongado e incluso a domicilio.

Disminuye el tiempo enfermera — enfermo.

Menor costo gue fa nuiricion parenteral.

2.2.d) Complicaciones de fa alimentacidn enteral.

La alimentacion enteral es segura, eficaz y barata, y tiene un indice bajo de

complicaciones. Sin embargo, los snjetos que 1a reciben requieren vigilancia estrecha

para prevenir o remediar [as complicaciones.

Es posible clasificar las complicaciones en:
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s Relacionadas con la sonda.

Itrifacion nasofaringea,
Obstruccién de la sonda.
Colacacion inadecuada de a sonda,
Desplazamiento de fa sonda.

Complicaciones por ta colocacion de la sonda,
» Relacionadas con la formula y su administracion.

Dharrea
Retencion gastrica.
Neumonda por aspiracion,
Vomitos.
Niuseas, distensidn, cdlicos.
Deshidratacidén.
Insaficiencia especifica de Srganos,
{ Ver anexo 1)

22.¢) Vias de administracién de alimento.

Para la seleccion de las vias de administzacién deben tenerse presentes los siguientes
ASPECIOs:

* Riesgo de aspiracin

o  Comedidad del enfermo

» Patologia de] tubo gasirointestinal
» Daracién del tratamiento

La administracidn por sonda nasogistrica s Ia forma usada con mayor frecuencia, pero
también pouede hecerse en forma de preparados orales, medjante sonda nasoduodenal o



nasoyeyunal, o también por vias artifictales como exofagostomia, gastrq_stﬁmia Y
yeyunostomia,

22 §) Métodos y técnicas de administracion.

Los dos métodos de administracidn son continuo ¥ discontinuo.

La alimentacién continua implica pasar determinade voliimen en determinade tiempo,
se elige geuerélmenta cuando se inicia [a alimentacion por sonda en pacientes que hacen
varios dias que no se alimentan, cuande estin criticamente enfermos, cuando la viaes la
duodenal o yeyunal y se deben perfundir grandes voltmenes, La técnica en este caso es
por goteo giavilaturin o por bomba de infusidn continua,

El métedo discontinuo o intermitente permite al paciente mis libertad de movimiento,
Se usa preferentemente para lg via gisirica, se indica de 5 a 8 veces por dia y simula una
comida. ‘

Las t&enicas de administracién pueden ser por goteo gravitatorio { frasco o bolsa de
alimentacidn ), per bomba o por jeringa. Las dos primeras son mejores, pues por jeringa
la administracién puede ser mas ripida.

2.2 .g) Material necesario para [a administracion de alimentacion enteral.

El méiodo de alimentacidn determina el equipo de alimentasidn a usar, En general ¢l
equipo se compone de un recipiente, un sislema y algunas veces una bomba de infusidn
continua [os recipientes son de vidrio ( frasees de suere ) o de plastico ( frascos o
bolsas especiales ) ¥ contienen de 300 a 1000 ~ 1500 ml. El sistema es generalmente
una guia de suere con regulador de goteo que s¢ conecta al recipiente y a la via de
administracion. La bomba es un equipo de perfusitn sencillo en el que se puede
programar con precision ¢l volumen que se desea pasar en determinado tiempo.
Disponen de 1ma bateria que ofrece ciertas horas de autonomia al paciente, constan de
alarmas de mal funcionamienio y son porlitiles,

Las somdas difieren en cuanfo a su composicion ( silicona, pohiuretano, hule ), longitud (
90 cm. a 3 mt_ ), calibre { 6 a 18 Fr. ), objetivo y colocacion en el tubo digestivo {
estémago, duodeno o yeyono ).
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Las sondas finas para nutricion enteral tienen una duracién de hasta 6 meses. Las de

didmetro externo superior a 3Imm deben utilizarse para aspiracion géstrica o para

Iavados y no para administrar alimentacién enteral,
3) Sonda nasogastrica.

Cuando la alimentacidn enteral se realiza durante un perfodo retativamente corto, menor
a4 semanas, debe optarse por la colecacion de 1a sonda nasoenteral, ya sea sonda
nvasogdstrica, nasoduodenal o nasoyeyunal,

A continuacion nos referitemos a las sondas nasogéastricas, ya que constituyen naestro
fema de ﬁitudiu,

El estomago es 1a via preferida para la administracion de nuirimentos siempre que la
funci6n gastrica sea la adecuada en lo que respecta a motilidad y capacidad para
vaciarse. La colocacién de una sonda nasogistrica es la técnica de acceso menos
invasiva y consiste en la introdluceidn de un catéier { sonda ) a través de uno de lﬁs
orificios nasales, desde donde se hace progresar Is sonda hasta la cavidad gastrica, ya
sea con fines terapéuticos, prevenir o aliviar la distensién abdeminal, lavar el estdmago,
aspirar o descomprimir el estdmago, administrar nutrientes o medicamentos, auxiliar en
los procedimientos diapndsticos,

3.1) Tipos d¢ sondas nasogasiricas.

» Sonda de Levin: sonda de plastico transparente de 127 cm. de longitud, de una scla
luz (de 14 a 18 I'r. ) y orificios en la punta y en la parte lateral. Se emples en
adultos para extracr Ligutdos y gases de la porcidn gastrointestinal superior, oblener
urpa guestra de contenido gastrico y administear medicamentos o alimentos de
manera directa en €l aparato digestivo. La sonda tiene marcas circulares en puntos
especificos, las mismas sitven como guias para su intreduccion.

¥ Sonda de alimentaci6n lastrada con mercurio { Nuiriflex ): sonda radiopaca de
peliuretano de 76 cm. de longitud, tastrada con mercurio para facilitar su insercion.
La porcion distal estd tratada con una eapa de lubricante hidrosoluble seco, que al
humedecerse proporciona la lubricackén que facilita sn introduccion.

> Sonda de cancho siliconada- sonda de 107 cm. de longitud, en su extremo distal
presenta una colimna de mercurio para ubikar su posicion mediante radiografia
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> Sonda de Salem: sonda de pléstico transparente, de 122 cm. de longitud, de dobte
Iuz, con una linea testigo rediapaca y se wtiliza para alimentacién y aspiracin,

Fresenta dos aberfuras, una para succion y otra para permitir el flujo de aire.

3.2.) Administracién de alimentacién por sonda nasogistrica.

< Antes r.!e; administrar los alimentos:

- Lavado de manos.

- VYalorar al paciente en busca de distensién abdominal, reblandecimiento de heces,
flatos y dolor, as{ como ruidos intestinales y atergias a alimentos de 1a frmula,

- Rotular ] envase del alimento con hora de comienzo, ritmo y hora de finalizacion,

- Verificar la fecha de caducidad y aspecto del preparado.

- Verificar que el alimento esté a temperatura ambienta.

- Cambiar ¢l sistcma cada 24 hs. ;

- Comprobar ubicacién correcta de la sonda;

a) conectar unz jerings; al extremo de 1a sonda y aspirar contenide gasirico.

b} auscultar ¢l cuadrante superior izquierdo mientras sn;; insufla aire ( 10 a 20 ce.
con jeringa ) a ravds de la sonda, produciendo un sonido de gorgoteo,

¢) sostener el extremo de la sonda cerca del ofdo, si estd colocada en el estémago
o se debe escuchar nada.

- Aspirr €l contenido gésu'ico residual y reinstalarlo; la alimentacién se puede iniciar
51 el residuo es menor a 130 ml, para administrar €l preparade de forma continuva el
residuo debe ser menor al 20 % de lo administrado dusante una hora.

- Higienizar correctaments recipientes ¥ tubuladuras con 40 — 50 ¢c, de agua antes de

pasar et preparado,

% Dwrante la administracion de los alimentos:

- Lavado de manos.
- Colocar al usuario en posicion a 45°.
- Administrar la alimentacion a temperafura ambiente
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- Administrar los alimentos en el tiempo especificado, no pasar el alimento en menos
de 20 minutos ya que puede ocasionar infolerancias géstricas o diarreas.

- Valorar tolerancia del usuaric ai preparado.
< Después de la alimentacién:

- [Imigar la sonda nesogéastrica ¢on agua,

- Pinzar la sonda nasogastrica antes que haya fluido toda !a solucién de imgacion.

- Pedir al paciente que permanezca en la posicion de fowler o en decubito lateral con
elevacion leve durante al menos 30 min.

- Lavado de manos.

-« Registrar en Historia Clinica: hora, cantidad a administrar, cantidad y caracteristicas
del residual gastrico, tolerancia al preparado, etc.

- Cambiar el sistemia cada 24 horas,

- Sies necesario guardar parte del preparado, conservarlo en heladera, teniendo en
cuenta que debe desecharse a las 24 o 48 horas. Los envases cerrados pueden
almacenarse sin refrigeracion, una vez abierte ro debe permanecer mis de 8 horas a
temperatura ambignte. '

33) COMPLICACIONES.

Teniendo en cuenta que nuestro problema en estudio estd dirigido a identificar 1as

complicaciongs gastrointestinales en usuarios portadores de sondanasogastrica, creemos

necesaric definir cada una de ellas: _

- Distensiin abdnmjnai:-deﬁnida camo el cambio en la exploracién abdominal, con
signos indicativos de patologia intraabdominal, respecto a la que el paciente
presentaba antes del inicio de la autricion emeral,

- Aumento del residuo géstrico: se define como la presencia de un volimen superior a
150 m! de contenide gastrico { en el estudio COMGINE son 200 ml ).

-  ¥odmito o itacién de la dieta: el vdmito se define como la expulsion violeta de
contenido géstrico por la boca. La regurgitacion de la dieta coasiste en la prescocia
de cuatquier cantidad de conienido alimenticio en Ia cavidad oral o en la orofaringe,
apreciada gurante los cuidados del paciente. La regurgifacién es equiparable: al
vimito, tanto en su origen como €n sus posibles consecuencias. Ambos pueden ser



debidos a problemas meednicos ( localizacitn incomrecta de la sonda, rotura o
acodamiento de la misma, ete. ) 0 a infolerancia géstrica.

-  Broncoaspiracién de la dieta: la sospecha clinica de broncoaspiracién de la dieta se
basaenta pmsenﬁia de secrecicnes con caracteristicas similares a la dieta en el
aspirado traqueal. Puede confirmarse midiendo el contenida de glucosa en espirado
iraqueal mediante tiras reactivas ( glucosa — oxidasa ).

- Diarrea: se define come la presencia de cinco o mds deposiciones Hguidas en 24
horas, o mas de dos deposiciones de un volimen total superior a2 1000 ml en 24
horas. Una vez constatada, se debe tener en cuenia que el manejo es distinto si se
trata de diarzea precoz ( durante los cuatro primeros dias de nutricidn enteral ) o
tardia ( a partizr del quinto dia ).

- Estrefiimiento: se defing como la susencia de deposiclones que obliga 5 tomar

medidas especificas para su tratamiento.

Para finalizar es de importancia destacar que en el servicio de medicina, piso 12 no
existen normas en cuanto al manejo de fa sonda nasogdstrica; el personal de enfermerfa
se guia por la normativa que se encuentra en ¢f Dpto. de Enfermerfa del Hospital de
Clinicas. También se nos informé que en el servicio se utiliza la sonda de poliwretano y
la misma luego de colocada no se cambia durante los dias que el paciente la requiera,
Leos criterios en los cuales se basa el equipo médico para colocar una sonda nasogéstrica
5071

- Usuarios con accidente vascular encefilico

- Usuvarios con adelgazamiento ( repercusian general )

- Disfagia, afagia

- Usuarios que presentan hemorragia digestiva, con la finalidad de lavar y aspirar
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DISENO METODOLOGICO

» TIPO DE ESTUDIO.
Se realizd un estudio descriptivo v iransversat.
> AREA DE ESTUDIO.

La investigaciom se ilevé a cabo en el Dpto. de Montevideo, en ¢] Hospital de Chinicas
“Dr, Manuel Quintela™, Médica A, piso 12.

* UNIVERS(,

Nuestra Universo estuvo constituido par 373 usuarios ingresades al servicio en el
periodo comprendido diciembre 2001 — abril 2002, de los cuales se excluyeron 47
usuarios que fueron trasladades a diferentes servicios, quedando un n = 326. Mediante

¢l criterio de inclusién por conveniencia se identificd una poblacién ohjeto de estudio de

39 usuarios que presentaron sonda nasogasirica.
> VARIABLES.
Personat

- Edad:

» Definicidn conceptual: periodo de tiempo gue ha pasado desde el nacimiento del
individuo expresada en afios, _

» Definicidn operacional: mimero de aflos cumplidos.

Variable cuaatitativa coniinua.

Para |a realizacidn de las tablas bivariadas se cateporizard de 1a siguiente manera:

_ Adulio joven: 22 a 45 afios

__Adulto: 46 a 60 afios

__ Adulto mayor: 61 a 80 aftos



_ Ancianidad avanzada: mayor de 80 afios *

- Sexo:

+ Definicién conceptual: condicion orgdnica que distingus ¢l mache de la hembra.
¢ Definicidn operacional: femenino o masculing

Varizble cualitattva nominal dicotémica. -

- Bistema afectado:
. Deﬁniui%in conceptual: alteracion del conjunto de estructuras que intervienen
especificamente en procesos esenciales para una funcién vital del organismo.
e Definicidn operacional:
_ Sist. Nervioso Ceatral
_. Sist. Digeslivo y Nutricional
_ Sist. Cardiovascular
_ Sist. Respiratorio
_ Sist. Enddcrine
_ Sist. Miisculo Esquelético
_ Sist. Inmunologico
Varable cualitativa nominal,

- Diaspndstice clinico en el momento de colocada la 8.N.G.:
» Definicion conceptual: determinacion de la causa de la enfermedad de un paciente o

de su padecimiento mt:_diante el uso combinado de la exploracion fisica, la entrevisia
con el paciente, |as pruebas de [aboratorio, la revisién de 1a Historia médica del
paciente, €l conocirniento de la ctiologia de los signos y sintomas observados y el
diagndstico diferencial a pariir de las posibles causas.

Variable cualitativa nominal.

«  Definicion operacional:

» Sistema Nervioso A.V.E.
__ Polineuropatia
_TEL.

* Brunner, Suddarth, Enfermeria medicoquinirgica. §° Ed. McGraw — Hill Inferamericana VoL 1.
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_ Sindrome de abstinencia alcohdlica

_ Hemeorzagia subaracnoidea

= Sistema Cardiovascular:
__ Angor inestable

# Sistema Respiratorio:
_ Neumonia aguda

_ Insuficiencia respiratoria

s Sisterna Digestivo y Nutricional:
_ Oclusién intestinal
_ Reflujo gasiroesofigico
_ Intolerancia digestiva alta
_ Gasiritis cronica
_ Gastroenterocoiitis infecciosa
_ Ulcera gastrica
_ Desnuiricion proteico calbrica
_ Cuadro apndo de abdémen
_ Peritonitis bacteriana
o Sistema endécrino:

_ Hipertiroidismo

_ Hepatopatia crinica

_ Pancreatitis aguda

_ Esteatosis hepatica

+ Sistema misculo esquelético:
_ Politraumatismeo
¢ Sistema Inmunotégico:
_HLYV,
_ Neoplasma de pulmén
_ Neoplasma géstrico
_ Neoplasma de mama
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_ Meningioma

_ Colangiocarcinoma

- Tipo de sonda;
» Definicién conceptual: material con el cual estd elaborada la sonda,
* Definicién operacienal;

_sonda siliconada

_ sonda poliuretang

_ sonda hule

‘.fm'iable_ cualitativa noméenal.

Tiempo:

- Permanencia de la sonda nasoghstrica:

* Definicién conceptual: periodo de tiempo medido en dias que el usuario presenta
sonda nasogastrica,

* Definicion operacional: mimero de dias de permaneneia.

VYariable cuantitativa continua.

Complicaciones:

- Complicaciones gastrointestinales:

* Definicidn conceptual: alteracion del trinsite intestinal,

¢ Definicion operacional: presencia de distensién abdominal; presencia de aumento
del residuo géstrico; presencia de nausea yfo vomito; presencia de regurgitacioa de
la dieta; presencia de diarrea; presencia de estrefiimiento.

Variable cualitativa nominal.



> METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

En primera instancia se soficité amtorizacion al Director de Divisién Enfermeria de
Hospital de Clinicas, luego se fij6 un encuentro con el Director del Dpte de Estadistica
del Hospital de Clinicas y lnego con 1a funcionaria de Archivo Médice del piso 12, con
el fin de informar y coordinar fas actividades a realizar.

Posteriormente se ilevo a eabo la recoleceion de datos a través de la revisién de historias
clinicas ﬁe archive de pise 12 y en el Departamento d¢ Estadistica,

El instrumento que se utilizd para ta recoleccién de dafos fue la siguiente planilla:

Edad Sexo Diag. | Tipode | Perma- | Compli-
Clinico sonda |nenciade| caciones
SNG

¥ PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

El primer paso, como en toda investigacién que se ha de realizar en una institucién, fue
solicitar 1a autorizacidn correspondiente a la misma.

Para etlo, se solicitd al Dpto. de Adulto y Anciane quién abala nuestro proyecto, la
realizacidn de una carta, dirigida al Director del Dpto. de Enfermeria det Hospital de
Chinicas, solicitandy autorizacion para reatizar nuestre estudio en dicha Institucitn,
Una vez obtenida la autorizacidn, se procedio a mantener el primer encuentro con €
Director del Dpto de Esladistica y la funcionaria de Archivo Médico del piso 12, a
quienss se les informé acerca de nuestro estudio y se procedi6 a programar restra
actividad,

En ¢l segundo encueniro con la funcionaria de Archivo Médico de piso 12 se procedio a
la r¢visién del cuaderno d¢ ingresos de los usuarios al servicio, de donde se exirago en
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una tista el nombre y mimcro de registro de los usuarios ingresados al sg:prici'u en el
periodo diciembre 2001 — abril 2002, '
Postertormente se llevé a cabo la revision de lag historias clinicas que permanecian en
Archive Médico de piso 12; luego 1z de aquellos usuarios que continuahan
hospitalizados y por dltimo las que s enconiraban en el Dplo de Estadistica, con ¢} ﬁn
de identificar aquellos usuarios portadores de NG a quiénes se les aplico el
instrumento elaborado para la recoleccion de datos.

Debido a la dindmica del Dipto de Estadistica las instancias para la revision de las
historias clinicas debicron ser programadas en dias y mimero de historias a las que se
podria acceder.

¥ PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Los datos recabados fueron exdenados en fa planilla que se implementd para dicho fin;
luego se procedid a diferenciar las variables de la siguiente menera: se categorizaron las
variables cualitativas, mientras que a las cuantitativas se las organiz6 a través de
intervalos. Los datos fueron representados a través de grificas en barra y analizados
utilizando la estadistica descriptiva, sobre la base de tablas de frecuencis, frecuencias
porcentuales, cruzamieato de variables. A las variables cuantitativas se Jes aplicd
medidas de tendencia central { modo, media y mediana ). ‘

- Tablas de frecuencias absolutas y relativas porcentuales para el total de Ja poblacidn:
Edad, sexo, sistema afectado, diagndstico clinico en el momento de colocada la SNG;

lipo de sonda, permanencia de fa SNG y complicaciones gastrointestinales.

-  Tablas bivariadas:
. Se relacionaron las variables edad y permanencia de la SNG con cada una de las

complicaciones gastreintestinales.

En <] informe se presentarin las tablas y grafieos cuyos datos foeron los mis
representativos de la poblacion estudiada, el resto se encoenita ea aneo ™ 3.



RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

A continuacion se presentan las tablas de distribucion de frecuencias y su
correspondiente analisis.

Tabla N° 1. Distribucién segin edad.

Edad FR %
24 - 35 18 %
36 - 47 3%
48 - 58 23%
80 - 71 30%
72-83 18%
84 - 95 8%

Modo: intervalo ( 60 -71)

Media: 60,1 afios

Grafico N° 1.

i DISTRIBUCION SEGUN EDAD EN FR%

24-35 36-47 48-59 60-71 72-83 84-95

Fuente: elaborada por autores del trabajo.

La tabla nos muestra que el mayor porcentaje , de un 30 %, corresponde 2 usuanos cuva
edad oscila entre los 60 y 71 afios, siendo la media hallada de 60,1 afios. Lucgo con =
23 % se encuentran aquellos usuarios cuya edad oscila entre los 48 ¥ 59 afios.



Tabla N° 2. Distribucion segin sexo.

Sexo FR %
Femenino 49 %
Masculino 51%

Grafico N° 2.

DISTRIBUCION SEGUN SEXOEN FR %

| 52 puna . o
51 Hh i il
50
: 49
48
| Femenino Masculino

Fuente: elaborada por autores del trabajo.
La tabla nos muestra que no existe una diferencia significativa entre ambos sexos.
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Tabla N° 3. Distribucion segin sistemas afectados

Sistema Afectados FR %
SNC 33 %

SDN 3%

Sist Resp 4%

Sist Endo 11%

Sist Mesq 2%

Sist Inmuno 16%

SCV 2%

Grafico N° 3.

DISTRIBUCION SEGUN SISTEMAS

AFECTADOS EN FR % g
| 35 ¥ 31 Eon = : PEL i TN e S

Resp Mesg  lnmuno

Fuente: elaborada por sutores del trabajo

En las tablas de distribucion segiin sistema afectado, se observa un 33% gue
corresponde al Sistema Nervioso Central y un 31% pertenecientes al Sistema Digestivo
Nutricional; siendo estos los mas afectados.
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Tablas N° 4. Distribucion segun diagnoéstico clinico en el momento de colocada la SNG

TablaN®4.a
Sistema Nervioso FR% |

Central
AVE 53 %
Polineuropatia 7 %
TEC 26 %
SAA T %
HSA T %

Griafico N® 4.a

DISTRIBUCION SEGUN SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL EN FR %

60 - By R

50

40 -

30 -

20 -

10

AVE Fni'neumpatn SAA

Fuente: elaborada por autores del trabajo
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Tabla N° 4.b

Sistema Digestivo FR% |
MNutricional
Oc.Intestinal 14 %
RGE T %
Int. Digestiva 7%
Gastritis 7%
Gastroenterocol 7 %
Ulcera 14 %
DNProtCal 20 9,
CAA T %
Peritonitis Bact. 7 %
GraficoN® 4.b

| DISTRIBUCION SEGUN SISTEMA
| DIGESTIVO NUTRICIONAL EN FR %
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Fuente: elaborada por autores del mabajo
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Se observa que deniro del Sistema Nerviose Central, el cuél fue el més afectado, €l
diagndstico clinico més frecuente, con un 53% fue ! Accidente Vascular Encefilico,
seguido de Traumatismo Encéfalo Craneano con un 26%, mientras que en cl Sistema
Digestivo Nulricional el diagndstico clinico que mids predomind fue ta Desputricion
Proteico- Caldrica con un 29%, seguida de Ulcera Gistrica y Oclusion Intestinal ambas

conun 14%.
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Tabla N° 3. Distribucién segin tipo de sonda

Tipo de sonda FR %
Poliuretano 100 %
Silicona 0%
Hule 0%
Grafico N° 5.
DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE SONDA
EN F.R. %
0 e
Poliuretano Silicona Hule

Fuente: elaborada por autores del trabajo

Se observo que el 100 % de los usuarios presentd sonda de poliuretano.



Tabla N° 6. Distribucién segin permanencia de la sonda.

Permanencia de SNG FR %
Menos 7 dias 46 %
Igual 7 dias 5%
Mayor 7 dias 49 %
Media: 11 dias
Grafico N° 6.

DISTRIBUCION SEGUN PERMANENCIA DE
SONDA NASOGASTRICAEN FR %

Menos 7 dias

Igual 7 dias Mayor 7 dias

Fuente: elaborado por autores del mabajo.

La tabla nos muestra que existe una discreta diferencia entre aquellos usuarios que
presentan sonda por un periodo menor a 7 dias v aquellos cuya permanencia fue de mas

de 7 dias. Obteniéndose una media de dias de permanencia de la s onda de 11 dias.
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Tabla N° 7. Distribucion segin complicaciones.

Complicaciones G.1. FR. %

Distension abdominal 27 %

Aum. Residuo gastrico 5%

Nauseas y vomitos 27 %
Broncoaspiracion 2%
Diarrea 27 %
Estredimiento 12 %
Gréfico N° 7.

DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES
GASTROINTESTINALES ENF.R. %

Fuente: elaborada por autores del trabajo

La tabla nos muestra que las complicaciones que presentan mayor porcentaje son:
presencia dé distensién abdominal, presencia de nauseas y vomitos, y presencia de

diarrea con un 27 % cada una.
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Tabla N° 8. Analisis bi variado segiin edad y complicaciones gastrointestinales
presentados en F.R. %.

Tabla N° 8.a. Edad — Distensién abdominal

Edad/Dist Abdominal sl NO TOTAL
Adulto Joven 25 % 75 % 4
Adulto 33% 67 % 9
Adulto Mayor 60 % 40 % 10
Ancianidad Avanzada 0% 100 % 3
TOTAL 10 16 26
Grafico N® 8.a

120 -+ P i Y T . 100

o3 8588

i Adulto Joven Adulto  Adulto Mayor Ancianidad
| Avanzada

Fuente: elaborada por autores del trabajo
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Tabla N° 8.c. Edad — Nauseas y vomitos.

Edad/Nauseas-Vomitos Sl NO TOTAL
Adulto Joven 75 % 25 % 4
Adulto 38 % 62 % 8
Adulto Mayor 36 % 64 % 11
Ancianidad Avanzada B7 % 33 % 3
TOTAL 12 14 26
Grafico N° 8.c.

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y COMPLICACIONES:
NAUSEAS Y VOMITOS EN FR %

L e 78 Tl

Fuente: elaborada por autores del trabajo



Tabla N° 8.e. Edad — Diarrea.

Edad/Diarrea Sl NO TOTAL
Adulto Joven 25 % 75 % 4
Adulto 11 % 89 % 9
Adulto Mayor B7 % 3% 9
Ancianidad Avanzada 100 % 0 % 3
TOTAL 11 14 25

Grifico N° 8.e
DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y

COMPLICACIONES: DIARREAEN FR %

[ 100
| 80
&0 -
40
20 4
[ o 4 | .
Adulto Joven Adulto Adulto Mayor Ancianidad
Avanzada

Fuente: claborada por autores del trabajo

El analisis bi variado nos muestra que los datos se presentan de forma heterogénea,

debido a que no se concentran en una misma categoria; pero sin embargo. se aprecia =
mayor porcentaje de complicaciones en la categoria de adulto mayor.
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Tabla N° 9. Andlisis bi variado segin permanencia de sonda nasogéstrica y
complicaciones gastrointestinales presentados en F.R. %.

Tabla N°® 9.a. Permanencia de SNG — Distensién abdominal.

Per. SNG/Dist. Abd =] NO TOTAL
Menos 7 dias 20 % 80 % 10
Igual 7 dias 100 % 0% 1
Mayor 7 dias 50 % 50 % 16
TOTAL 1 16 27
Grafico N°® 9.a.

DISTRIBUCION SEGUN PERMANENCIADE SNG Y
COMPLICACONES: DIST ABD. EN FR %

;i | [ e O ey e B DL

100

Fuente: elaborada por autnres del trabajo
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Tabla N° 9.c. Permanencia de SNG — Nauseas y vomitos.

Per. SNG/NauseasVomi Sl NO TOTAL
tos
Menos 7 dias 60 % 40 % 10
lgual 7 dias 0% 100 % 1
Mayor 7 dias 38 % 62 % 16
TOTAL 12 15 27
Grafico N® 9.c.

DISTRIBUCION SEGUN PERMANENCIA DE SNG Y
COMPLICACIONES: NAUSEAS Y VOMITOS EN FR%

Fuente: elaborada por autores del trabajo
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Tabla N° 9.e. Permanencia de SNG — Diarrea.

Per. SNG/Diarrea Sl NO TOTAL
Menos 7 dias 30 % 70 % 10
Igual 7 dias 0% 100 % 1
Mayor 7 dias 50 % 50 % 16
TOTAL 11 16 27
Grafico N° 9.e.

DISTRIBUCION SEGUN PERMANENCIA DESNG Y |
COMPLICACIONES: DIARREA EN FR % |

| 1D e SRR A

Menos 7 dias lgual 7 dias Mayor 7 dias

Fuente: elaborada por autores del trabajo.

Las tablas nos muestran que los mayores porcentajes de tiempo de permanencia de la
SNG corresponden a mayores de 7 dias, existiendo una relacion aparents con la

presencia de complicaciones gastrointestinales.

VER ANEXO 2.



ANALISIS

Luego de {abulados los dates recolectados v de aplicarle el tratamiente estadistico, se
procedio a su anailisis,

Se observd que de un total de 39 usuarios con sonda nasogisirica, un 30 % correspondié
a usuarios cuya edad oscilaba entre los 60 y 71 aiios, siendo la media hallada de 60,12
anos.

En cuanto all sexo no se observo diferencias cntre ambos, encontrindose el mayor
porcentaje para ef sexo mascutino { 51 % ), mientras gue ¢! resto corresponde al
femenino (49 % ).

Del total de usuarios cstudiados yin 33 % presentd aiteracion del Sist. Nervioso Central,
raientras que un 31 % correspondid al Sist, Digestivo Nutricional. Dentro del Sist.
Nervioso Central el diagnésiico clinico con mﬁyur porcentaje ( 53 % ) fus el Accidente
Yascular Encefilico, seguido del Traumatismo Encéfalo Craneano con un 26 %. En el
Sist. Digestivo Nutricional predominé la Desnutricion proteico caldrica con un 29 %,
seguido de Oclusién intestinal y Ulcera géstrica, ambas con igual porcentsje { 14 % ).
El 100 % de los usuarios estudiados presenté sonda de poliuretano, pudiéndose
constatar que es la finica que se utifiza en &} servicio. .

Con respecto al ticmpo de permanencia de 1a sonda se observaron porcentajes similares
para tiempo de permanencia menores de 7 dias ( 46 % ) y tiempo de permanencia
mayores de 7 dias { 49 % ), obteniéndose una media de 11 dias.

En cuanto a las cnmplica{:i-:}ne:s gastrointestinales sc presentaron iguales porcentages
para la presencia de distensién abdominal, presencia de niuseas y vomitos, ¥ presencia

.-:ie diarrea; cada una de ellas con un 27 %,

.. Relacionando las complicaciones pastrointestinales con la edad, vemos gue fos daves se
preseniaron de forma heterogénea debide a que no se concenttran en una misma
categorta, aunque podemos destacar que existe 1m mayor porcentaje de complicacionss
gastroinlestinales en la catcgoria de adulio mayor.

Al relacionar las variables complicacioncs gastrointestinales y tiemnpo de parmaaeacss
de la sonda nasopisirica, vemos que exisie una relaciin aparente crtre ambas, ya gac a
mayor tiempo de permanencia de la sonda nasogistrica mayor éepero de
complicaciones gastroimestinales.

45



CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

De los resultados obtenidos pedemos destacar que fa presencia de distension abdominal,
presencia de nduseas y vimitos, y presencia de diarrea fueron las complicaciones
gastrointestinales mis frecuentes, Estos datos estdn de acuerdo con los observadas en
piso 10, sala 6, del Hospilat de CHnicas, mencionados en la fundamentacion, donde la
presencia de distensién abdominal ¥ la presencia de diarrea ocurrieron en mayor
porcemtaje.

Es imporiante sefialar la relacion existente entze la aparicién de complicaciones
gastrﬁi.niestinales con la edad, ya que a mayor edad ( adulto mayor: 6F — 30 anos )
mayor nimero de complicaciones.

También se puede destacar gue la aparicién de las complicaciones tiene re’.l.aci:'m con ¢l
tiempo de permanencia de la SNG, ya que a mayor tiempo de permanencia, mayor €5 ¢l
mimero de complicaciones; por lo tanta se puede sugerir la reatizacién de estudios con
mayor profundidad.

A nuestro parecer, cabe sefialar que teniendo en cuenta tas caracteristicas del servicio, la
aparicién de complicaciones gasteoiniestinales en este estudio se puede asociar con ¢l
tipo de sondz utilizado { poliuretano } y con el tiempo de permanencia de la sonda.

En este tema el 1ol de Enfermeria juepa un papel fundamental, ya que a través de ia
realizacion de adecuados cuidados, mediante furﬁmcién continua del.persunai,.
educacidn al usuario y familia, aplicacion de un protocolo; s¢ puede pravenir ia
apariclon de complicaciongs, logrando un adecuado aporte de requerimientos
nutricionales al nswario, disminucion de la media de dias de inteziacidn del usuario, asi
como también un mejor uso de recursos humanos, materiales y financieros. Por elle
querernos sugernr la elaboracidn y aplicacidn de un protocolo sobre el cuidado a
usuarios gue reciben alimentacion por sonda nasogasirica, asi como tambien que nuesira
iniciativa en el tema se uiilice como base para la realizacion de firturos estudios,

reafimnando asl nuestre rol como cnfemieras profesionales.
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ANEXO N®1

Complicaciones mecdnicas de la alimentacion enteral

Froblema

Cansa

Prevencednftraidmiento

[rritacidin farlngea, olilis

Intubacidn prolongada of
sondas de aruesn calibre

Lhilizacidn de sondas da
pequeiio calibre siempre
que te£3 posible

Trrtacion o erosldn naso-
labial, peofdgica o de Ia
TMLCO53

Mwhacidn prelongada of
sondas nasogdstricas do
gran calibre

Uiilizacidn de materiales
como plistico o poma

Wtilizacidn d& sondas de
pequefio calibre de mata-
izl biccompalible
Fijarcorrectamanie el tuha
a la altura de las fosas
nasales paraevilarunaalla
presitn en el silo
Considerar !a oztomia
cuzndo s¢ usa por Hompe
pralangado

Meumonia por azpiracion

Retardo en el vaciamientio
gasirico, gasinoparcsia

Redusirlayelocidad de go-
e

Farmulas isotdnicas o
hipograsas

Adrministrar la [drmula a
lempcrmalure smiycnle
Conlrolar 2l contenido
gdstrico residual

Reflujo pasircesofiplro

Sondas de uedio cali-
bre para minimizarcl com-
promTio del asfintes eso-
(Sgico inferor

Imclinar In cabecara de 7a
cama 45*

Coanlrolar Fa ubicacidn de
e sacda iniciat y regular-
mente

En gaciente de alto rigsgo.
sonda Lranspildrica

Irritacidn o pérdida co el
silio de fa ostomla

Dbstraccidn e s oz
del it

Dranaje de jugos digosti-
vos a lravds del slifo dela
asiomin

Espesamicnlo de la ffr-
mula

Farmacidn de comple-
jos insolubles por la
combinzelia con <icr-
103 medicamentns

Cuidar &l Iugar de 1a
estomia y ka picl

Utilizar sondas con Jispo-
silivns e relencién para
mantcner 54 vhicacian

Lavar ¢l tuho [recuenic-
menic 0on 251.13

Evitar 2dmenisurar medi-
cacidn por 2 sonda
Enjuagar cl tuba de ali-
MENLICTUA oA AR0S INies
y despuls de pagar |a ma-
dicacion y La formola

Mauseas ¥y yamilos

Administracidn rdpida
dc la fdromula
Retencidn gastnica

Férmulas isetdaicas
Kedycir 1a velacidzd de
administracton
Farmulas hipograsas
Considerzr ua Jescensn
de [a sonda

Consiipacion

Ingrase de llquidaos in-
aderuada

Suplemenias ol ingreid de
Liguzdos

Bolo fecal insulficicate

Agicionar ik

1nactividad o
sodenlariime

Incetivar la ambulacidn
gempra Que sea pasible,




Cowmplicaelones pasfroirtteslinales de la alimentadion enterat

Frablewe

Prevencidnfinoiaranta

Causa
Diarren Intgtoranciaa [a falia de Agrcgar libra  solublc
residuns (falta de bole (peclinas)
fecad)
Administracidn ripida de fa Iniciar fz alimewincidn por
fdrmula golea o velocidad de infu-
sifin lenta
Reducirtcmporariamente [
velocidad de goico
.. - \
Diarrea | { + Férmula hiperosmelar Redueir [ velocitod Jef gowea
L Farnuda isedbaics o diluir la hi-
. : perosmolar
; Administaiign ﬁur bolps wia Rlegie viro redflodo
Hol eringa : Awnentar el Mempo de admins-
'5 : tracidn
-Hipoalbuiminenia Ueae fdrmula elemental o adi-
: - mentacidn parcaeral basla oe-
i cupeiar ka capacidad absoativa
’ . dcl intesting delgado
i lnralerancle a fataciosa Farmala libre de lzcrosa
& :Ma]absun:iﬁn de grasas Férmulo hipograsa
. - ECﬁntaminaciﬁn bacieriana MNormas seguras de higicae
: i ! Acelersciéndel trdnzitainles- Agregar Gbra saluble {peciinas)
' . timal o
' ;T:-alarﬁf:ntu prglﬂng:adn con  Revisar [a medicacidn y elimi-
o amibiddeas i . nar £l agenie gue la cawsa
S I T : Restiwir le flara normal of pr-
o ; ductos comcrciales {kactobaei-
: ! fos}
Distension  Wiatabsarcitn de nulricntcs Farmula elemental a semicte-
: : mental

Mduseas y vﬁmitu::\'.

i
i
|
'
|
|
|

Administraciin rdpidaeiner-
milenie de la fgrmula cefrige-
eada

AUminisimcion vontinua
Administracién 2 tempereiora
smhicnic

Administraciin rdpida de fa
Idrmula
" Relencldn gisirica

Iniciarta sdminiscracidnayohncis
dod Icnta y progresar ocia f2 e
ocrda! deseafs

Dirminsic sl o] de at—Tc
Traieh o e aswels



Camplicaciones metahélicas de |z alimentasidn enteral

Probféma

Cantd

Prevencignfirataniiento

Deshudraracin

Ingresn inadeceado de 1i+
quidos o pérdidas excesi-
¥as -

Soplemcmiar ¢l ingresa de
Ifquidos

Monitorear ¢l Ingrese ¥
egreso hidrico

Sobrehidralacidn

Répida rcalimentacion
Ingeesa hidrico excosiva .

Reducit!a velocidad coad-
ministracidn especialmen-
te en pacientes desnoti-
dos o con grave disfun-
cidn organica
dMonitorear &) ngrese ¥
agraso hidrico y 1as condi-
cioncs del paciente

Hipcrelueemia

Produccidn inadecuada de
insulina parz 13 cantidad
de férmula admimistrada
Esirés

Iniciar b elimentacion par
golzo lenla

Moniterear la glucoa en
sanpTe ¥ Ofina

LNiilizar hipoglucemiantes
orales o insulira si fuere
necasaria

Hip=matremin

tngrese hidrico inadecuas
do o pérdidas excesivas

Suplementar ¢l ingresc
hidrice
Maonitorear ingresas y
BEIE503

Hipgnairemia

ingesta inadecuada
Sobrecarga hidrica
Secrec. inzd. HAD (1)
thormena antidiurética)
Pérdida excusiva de Uigui-
do gastroinlestinal

Suplementar la ingesta de
Ma

Restringir los Hyuide:
Utitizar dinréticos si fuera
necasario

Hipafosfatemia

Realimemacidnagresivacn
los pacientes desnukridos

Monitorear los niveies
sEricos

Reponcriog niveles sfnicos
antes de la realimentacidn

Hipercapna

Administracion de alias
concentracinnes de HC en
pacientes con dizfuncidn
respirabodia,

Seleccionar  fifrmelas
kipohidrocarhenadas e
hipergrasas

Hipokalemin

Reallimantacidn agresfvaral
pacients desnutrido

Maonitarear candidades de
¥ adecuadas

Hiperkalemia

lngrezo excesive de K
Excrecion disminuida

Reducir el ingresa de K
Moniiorcar los niveles
£Ericos



ANEXO N° 2

TABLAS DE DISTRIBUCTION DE FRECUENCIAS

Tabla N° 1. Distribucién segiin wdad.

EDAT} F.A F.R%
24-35 7 18%
36-47 1 3%
48-59 9 23%
060-71 12 30%
72-83 7 18%
84-95 3 8%

TOTAL 39 100%

Tabla 2. Distribucién segiin sexo.

SEXO E.A F.R%
Masculino 20 51%
Femenino 9 4904

TOTAL 39 100%

Tabla N” 3, Distribucién segnin sistemas afectados.

SISTEMAS F.A F.R%
SNC 15 33%
S.Dig. Nut. 14 31%

S.Resp. 2 4%

S5CV 1 2%

8. Miise. Esq. 1 2%
5. Enddcring 5 11%
S. Inmuno. 7 16%
TOTAL 45 100%




Tabla N® 4. Distribucidn segim Diagnostico clinico en cl momento de colocadala
sonda,

Tabla N® 4 &,
SNC F.A F.R%-
AVE 3 53%
TEC 4 26%
Polineurop. 1 7%
HSA 1 T%
SAA 1 7%
TOTAL 15 1%
TablaN° 4B
S.Dig Nut. FA F.R%
(. [ntestinal 2 14%
RGE ! - 7%
I. Dip.Alla i 7%
Gast Crinica I 7%
G_E.Infec, 1 7%
Ule.Gastrica 2 4%
CAA 1 7%
Desnut.P-C 4 20%
Perit.Bacter. 1 T%
TOTAL 14 100%%
Tablad ¢
3. RESP. F.A F.R%
M.A 1 50%
Insuf.Resn. 1 50%
TOTAL 2 100%%
Tabla 4 d
SCV FA F.R%
A_Inest. 1 1005
TOTAL 1 100%

Tablade



i S.Musc.Esq F.A FR%
PTM 1 100%
TOTAL 1 100%
Tabla 4 f
S.ENDOC. F.A F.R%
Hepat.Crénica 2 40%
Hipertiroid. i 20%
Fanc.Aguds i 20%
Iisteat.Hepat. 1 20%
TOTAL 3 100%
Tabla 4 g
S.INMUNOQ, FA F.R%
Neo Pulmon 2 29%
Neo Mama i 14%
Neo Gistrico 1 14%
Meningioma i 14%
Colang.Care. i 14%
HIVY 1 14%
TOTAL 7 100%

Tabla N°® 5. Tipo de Sonda.

MATERIAL A E.R%

Polivretano 39 100%
Siliconada 0 0%
Hute - - 0%

TOTAL 35 100%

~ TablaN° 6, Distribucion segilin permanencia de la Sonda

TIEMPO F.A F.R%
Menar 7 dias 18 46%
Igzal 7 dias 2 5%
Mayor 7 dfas 19 49%

TOTAL 39 100%




Tabla N 7. Distribucién segin compticaciones gastrointestinales.

COMPLICACIONES F.A F.R%
Pres. Dist. Abdominal 11 27%
Aumento Res. Géstrico 2 3%
Pres. Nauscas-Vamitos 11 7%
Pres. Broncoaspiracion 1 2%
Pres, Diarrea 11 27%
Pres. Estrefiimiento 5 12%
TOTAL 41 100%
TABLAS BIVARIADAS,

Tabla d¢ distribucién segin Edad — Complicaciones gastrofntestinales.

Tabla N° 8 a. Edad - Distension Abdominal

Exdad / Dist. Abd. SI NO TOTAL
Adulto Joven 1 3 4
Adulto 3 6 9
Adulto Mayor 6 4 10
Ancianidad Avanz, 0 3 3
TOTAL 10 16 26

Tabla N° 8 b, Edad — Aumento ds residue géstrico.

Edad / Aum Res,Gas S NO TOTAL
Adulto Joven 0 4 4
Adulto 2 8 10
Adwi{o Mayor 0. il 11
Ancianidad Avanz. 0 3 3
TOTAL 2 26 23

Tabla 8 ¢. Edad — Nuseas y Vomitos.

Edad f Naus.Vomito S NO TOTAL
Adulte Joven 3 1 4




Adulto 3 ] 9
Aduito Mayor 4 7 11
Angianidad Avanz. 2 1 3
TOTAL 12 15 27
Tabla N° 8 d. Edad — Broncoaspiracion.
Edad / Broncoaspir. Sl NO TOTAL
Adulto Joven 0 4 4
Adulto 1 9 10
Adulto Mayor 0 i1 11
Anciznidad Avanz. ) 3 3
TOFAL 1 27 28
TablaN® 8 e. Edad — Diarzea.
Edad / Diamrea S NO TOTAL
Adulto Joven 1 3 4
Adulto 1 8 9
Adulto Mayor 6 5 11
Ancianidad Avanz. 3 0 3
TOTAL 11 16 27
Tabla N° § f. Edad — Estrefiimiento.
Edad / Estrefiimiento SI NO TOTAL
Adulto Joven 0 4 4
Adulto 2 7 9
Adulte Mayor 2 9 1}
Ancianidad Avanz. 1 2 3
TOTAL 5 22 27

Tablas de distribucidn segiin Permanencia de la Sonda — Complicaciones

gasirointestinales.

Tabla N® 9 a, Permanencia de la Sonda — Distension abdominal.

Tiempo / Dist. Abd. SI NG TOTAL
Menor 7 dias 2 8 10
Igual 7 dias i 0 1
Mayor 7 dias 8 B 16




i TOTAL

11

Tabla N° 9 b, Permancncia de la sonda — Aumento de residuo géstrico.

Tiempo /Aum.R.G S1 NO TOTAL
Menor 7 dias i 9 10
Igual 7 dias 0 1 ]
Mayor 7 dias 1 15 16
TOTAL 2 25 27

Tabla N® 9 c. Permanencia de la sonda — Néuseas y Vdmitos.

Tiempo/ Niuvs. Vém. | NO TOTAL
Menos 7 dias 6 4 10
Igual 7 dias 0 1 1
Mayor 7 dias 6 i0 i6

TOTAL 12 15 27

Tahla N 9 d, Permanencia de la sonda — Broncoaspiracion,

‘Tiempo/Broncoasp. sl NO TOTAL |
Menos 7 dias 1 9 16
Igual 7 dias 0 1 1
Mayor 7 dias 0 16 16
TOTAL | 26 27

Tabla N® 9 e, Permanencia de 1a sonda — Biarrea.

Tiempo f Diarrea S1 NO TOTAL
Menos 7 dias 3 10
Iogual 7 diasg 0 I 1
Mayor 7 dias 8 ] 16
TOTAL 11 Ia 27




Tabla N® 9 f. Presencia de la sonda — Eslrefimisnto.

Tiempo/Estrefiimicnio SI NO TOTAL |
Mengs 7 dias 1 9 10
Fpual 7 dias 1 0 ;
Mavor 7 dias 3 13 16

TOTAL 5 22 27




ANEXON°3

TABLAS Y GRAFICOS COMPLEMENTARIOS DEL ANALISIS.

Tabla N° 4.c. Distribucién segiin sistema respiratorio.

Sistema Respiratorio FR %
Neumonia 50 %
Insuf. Resp. 50 %
Grafico N® 4.¢
! DISTRIBUCION SEGUN SISTEMA i

RESPIRATORIOEN FR % |

Neumonia Insuf. Resp.

Fuente: elaborada por autores del trabajo
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Tabla N® 4.e. Distribucién segin sistema inmunolégico.

Sistema Inmunologico FR %

HIV 14 %

Neo Pulmon 29 %

Neo Mama 14 %

Meningioma 14 %

Colangiocarcinoma 14 %

Neo Gastrico 14 %
Grifico N® 4.e

DISTRIBUCION SEGUN SISTEMA INMUNOLOGICO




Tabla N° 4.f. Distribucion segun sistema cardiovascular.

Sistema Cardiovascular FR %

Angar Inestable 100 %

GraficoN° 4.f

DISTRIBUCION SEGUN SISTEMA
CARDIOVASCULAR EN FR %

150 - E s R T
100

Angor Inestable

Fuente: elaborada por autores del wabajo
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Tabla N° 4.g. Distribucién segin sistema musculo esquelético.

Sistema MusEsq FR %
Politraumatizado 100 %
Grafico N® 4.g

DISTRIBUCION SEGUN SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICOEN FR %

12ﬂ N e e 1:m
100
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Politraumatizado

Fuente: elaborada por autores del trabajo
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Tabla N° 8.b. Edad — Aumento de residuo gastrico.

Edad/Aumento Residuo Sl NO TOTAL

Gastrico

Adulto Joven 0% 100 % 4

Adulto 20 % 80 % 10

Adulto Mayor 0 % 100 % 11

Ancianidad Avanzada 0% 100 % 3

TOTAL 2 26 28
Gréfico N° 8.b.

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y i
COMPLICACIONES: AUMENTO RESIDUO
GASTRICOEN FR % |

120
1

o B &8 88

Fuente: elaborada por autores del irubajo
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Tabla N° 8.d. Edad — Broncoaspiracion

Edad/Broncoaspiracion S| NO TOTAL |
Adulto Joven 0% 100 % 4
Adulto 10 % 90 % 10
Adulto Mayor 0% 100 % 1
Ancianidad Avanzada 0 % 100 % 3
TOTAL 1 27 28
Gréfico N° 8.d

| DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y COMPLICACIONES:
| BRONCOASPIRACION EN FR %

100

Adulto Ancianidad
! Avanzada

Fuente: elaborada por autores del trabajo



Tabla N° 8.f. Edad — Estrefiimiento.

Edad/Estrefiimiento =] | NO TOTAL

Adulto Joven 0 % 100 % 4

Adulto 27 % 78 % 9

Adulto Mayor 18 % 82 % 11

Ancianidad Avanzada 33 % 77 % 3

TOTAL 5 22 27

Grafico N® 8.f.
: DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y
' COMPLICACIONES: ESTRENIMIENTO EN
t FR%

E 100
g0
| 80
| 40
: 20
0

Adulto Joven Adulto Adulto Mayor  Ancianidad
Avanzada

Fuente: elaborada por autores del trabajo

65



Tabla N° 9.b. Permanencia de SNG — Aumento de residuo gastrico

Per. NO TOTAL
SNG/AumentoRGast sl
Menos 7 dias 10 % 90 % 10
Igual 7 dias 0 % 100 % 1
Mayor 7 dias 6 % 894 % 16
o TOTAL 2 25 27
Grafico N° 9.b.

DISTRIBUCION SEGUN PERMANENCIA DE
SNG Y COMPLICACIONES: AUMENTO
RESIDUO GASTRICOEN FR %
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Fuente: elaborada por autores del trabajo



Tabla N° 9.d. Permanencia de SNG — Broncoaspiracion.

Per.SNG/Broncoasp sl NO TOTAL
Menos 7 dias 10 % 80 % 10
Igual 7 dias 0% 100 % 1
Mayor 7 dias 0% 100 % 16
TOTAL 1 26 27
Grafico 9.d.

DISTRIBUCION SEGUN PERMANENCIA DE SNG Y
COMPLICACIONES: BRONCOASPIRACION EN FR %

| 120 e SERSEES
100 20

100

8888

! Menos 7 dias lgual 7 dias

Fuente: elaberada por autores del abajo
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Tabla N° 9.f Permanencia de SNG — Estrefiimiento.

Per.SNG/Estrefiimiento - NO TOTAL
Menos 7 dias 10 % 90 % 10
Igual 7 dias 100 % 0% 1
Mayor 7 dias 19 % 81 % 16
TOTAL 5 22 27
Grafico N° 9.f.

DISTRIBUCION SEGUN PERMANENCIA DE
SNG Y COMPLICACIONES: ESTRENIMIENTO

120 e

68

‘msl |
‘@mNo |




