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Introducción

▪Terapéuticas

▪Diagnósticas

▪Evacuación gástrica

▪Alimentación enteral

Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia CC BY-NC-ND

https://emssolutionsint.blogspot.com/2017/09/intubacion-nasogastrica-sonda.html
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/


10%
▪Planta cirugía

▪UCIN

▪UCIP



Introducción

• Técnica no inocua

• R/C:

• Incorrecta colocación 

• Desplazamiento de la misma

• Complicaciones equiparables a paciente con VV central

Irving, S.Y. et al., 2014. Nasogastric Tube Placement and Verification in Children: Review cf the Current Literature. 

Critical Care Nurse, 34(3), pp.67–78.

!
PELIGRO



Introducción ADULTOS:

• Año 2000: 1,3 al 2,4%  de 2000 inserciones

Sorokin R, Gottlieb JE. Enhancing patient safety during feeding-tuve insertion: a review of 

more than 2000 insertions. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2006;30(5):440-445.

• Año 2011: 1,9% de 9931 traqueobronquial

• Sparks, D.A., Chase, D.M., Coughlin, L.M., Perry, E., 2011. Pulmonary com- plications of 

9931 narrow-bore nasoenteric tubes during blind place- ment a critical review. JPEN J. 

Parenter. Enteral Nutr. 35 (5), 625–629. 

Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia CC BY-NC-ND

https://humor-na-saude.blogspot.com/2013/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/


Introducción

Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia CC BY-NC

NIÑOS:

▪ Ellet 1998 prevalencia del 44%

Ellett, M. L., Maahs, J., & Forsee, S. (1998). Prevalence of feeding tube placement errors and
associated risk factors in children. American Journal of Maternal Child Nursing,23(5), 234–
239.

▪ Milsom 2015 prevalencia del 39-55% 

Milsom, S.A. et al., 2015. Naso-enteric Tube Placement: A Review of Methods to Confirm Tip

Location, Global Applicability and Requirements. World Journal of Surgery, 39(9), pp.2243–2252.

• Ellet 1997 prevalencia del 21% 
Ellett, M. L. C. (1997). What is the prevalence of feeding tube placement errors and what are
the associated risk factors? Online Journal of Knowledge Synthesis for Nursing, 4, (doc 5)

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182009000200009
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/


Introducción

NEONATOS:

▪Quandt et al. 2009 59% mal colocadas 

(381 revisadas de 173 neonatos)

Quandt D, Schraner T, Bucher HU, Mieth RA. Malposition of feeding tubes in 

neonates: is it an issue? J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2009;48(5):608-611.



• RGE 25-50% > 6 meses • EEI 1 Cm

















Introducción

• Lesión en mucosa nasal y digestiva.

• Estimulación de reflejos vagales. 

• En esófago:

• Aumentan el riesgo de aspiración

• Perforación esofágica

• Intestino delgado: aumento riesgo de intolerancia.

• Lesiones intracranealesCOMPLICACIONES



Introducción

• Neumotorax • Neumonitis

• Atelectasia • Empiema

• Derrame pleural • Aspiración

• Hidrotorax • Neumonía

• Mediastinitis • Etc.

¡¡1,4 - 27%!!



Introducción

Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia CC BY-NC-ND

• Mayor morbilidad y mortalidad

• Prolonga las estancias hospitalarias

• Aumenta los costes sanitarios

https://www.somospacientes.com/noticias/sanidad/comunidades-y-ayuntamientos-acumulan-facturas-sanitarias-por-valor-de-12-110-millones-de-euros/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/


Introducción

1. Cirugía en el lugar equivocado.

2. Postcirugía por elemento externo olvidado.

3. Admon. de quimioterapia por ruta incorrecta.

4. Sonda NG mal colocada no detectada antes de su uso.

5. Suicidio hospitalario mediante rieles no plegables.

6. Escape del perímetro seguro de los servicios de salud mental.

7. Muerte materna de hemorragia post-parto después de cesárea electiva.

8. Administración IV de ClK concentrado mal seleccionado.

NEVER
EVENTS

https://en.wikipedia.org/wiki/Maternal_death
https://en.wikipedia.org/wiki/Post-partum_haemorrhage


https://www.ngpodglobal.com/patient-safety/never-events-on-the-rise-this-year



Introducción

A nivel 

internacional: 

Responsabilidad 

de enfermería



• Gran variabilidad en las prácticas.

• Falta de protocolos.

• Utilización de métodos no seguros.

HIPÓTESIS



Analizar la eficacia de una intervención educativa, basada en las

recomendaciones bibliográficas, para incrementar el nivel de conocimiento de

los enfermeros sobre la realización del procedimiento de inserción y

comprobación de la SG en el paciente pediátrico.

OBJETIVO



Material y métodos • Estudio multicéntrico cuasi 

experimental pre-post test

• 8 hospitales

• Intervención educativa 

(Noviembre 2014 - Enero 2015)

• Inclusión: experiencia en 

pediatría > 6 meses 

• Evaluación a los 4 meses
• HGU Gregorio Marañón

• H. Niño Jesús

• H. U Getafe

• H. U San Carlos

H. Del Bierzo

H. Marqués de Valdecilla

H. S. Joan de Deu



Pre-Test Post-Test



Material y métodos



Material y métodos
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FLUJOGRAMA
N=1019

Pretest

n=615

Excluidos 

n=58

Válidos

n=557

Post-test

n=323

Excluidos

n=71

Válidos

n=246

55%
45%

Sí No

24%

76%

Sí No



CONOCE EL PROTOCOLO INSTITUCIONAL

64%17%

19% SÍ

NO

NS/NC



H. Niño 

Jesús

H. CLínico

S. Carlos

H. San Joan 

de Deu

H. Son 

Espases

HGU 

Gregorio 

Marañón

H. U. 

Getafe

H. Marqués 

Valdecilla

H. 

del Bierzo

TABLAS NO TIENEN

NEMU NO TIENEN

pH NO TIENEN

Auscultación NO TIENEN

Revisado
NO TIENEN



¿Es un procedimiento de riesgo para el paciente?

53%42%

5%

Siempre

A veces

Nunca



1

• Procedimiento de inserción de la SG:

• Elección de calibre de la SG

• Longitud de la SG a  introducir

2
• Comprobación de la ubicación de la SG



1

• Procedimiento de inserción de la SG:

• Elección de calibre de la SG

• Longitud de la SG a  introducir

2
• Comprobación de la ubicación de la SG



¿Cómo elegían el tamaño de la sonda?

61,4%

36,6%
32%

4,3%
0

10

20

30

40

50

60

70

Tamaño niño Experiencia Fosa nasal Tablas



• Para la numeración del calibre: 

• Escala francesa french (F) 

• Una unidad = 0,33 mm

• Riesgo cuando el calibre es menor del 

adecuado



EDAD CALIBRE

NEONATOS Y LACTANTES 

HASTA 18 MESES
5-8 French

18 MESES-7 AÑOS 8-10 French

7 AÑOS-10 AÑOS 10-14 French

10 AÑOS-14 AÑOS 14-16 French



TRUCO

Nº SG= Edad+16
2



EDAD CALIBRE

NEONATOS Y LACTANTES 

HASTA 18 MESES
5-8 French

18 MESES-7 AÑOS 8-10 French

7 AÑOS-10 AÑOS 10-14 French

10 AÑOS-14 AÑOS 14-16 French



61,4%

36,6%
32%

4,3%
0

10

20
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70

Tamaño niño* Experiencia Fosa nasal Tablas*

7,4%

37,3% 34%

24,6%
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¿Cómo elegían el tamaño de la sonda?
(p<0,001)
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Introducción

Quandt D, Schraner T, Ulrich Bucher H, Arlettaz Mieth R. Malposition of 
feeding tubes in neonates: is it an issue? J Pediatr Gastroenterol Nutr. 
2009 May;48(5):608-11. 

Posición 
1

Punta del tubo o orificio lateral por encima del 
diafragma y la unión gastroesofágica (EEI)

Posición 
2

Punta del tubo o orificio lateral bajo el diafragma 
o la unión gastroesofágica, no en el cuerpo del 
estómago

Posición 
3

Punta del tubo o orificio lateral en el cuerpo del 
estómago (colocación correcta)

Posición 
4

Punta del tubo que se inclina o se toca una mayor 
curvatura o punta en la región del esfínter pilórico

Posición 
5

No es posible la clasificación de las radiografías



Introducción



Introducción

• Necesidad de determinaciones individualizadas

• Método de cálculo según la edad y la talla del paciente

• Tradicionalmente, referencias anatómicas para SNG y SOG:

• Medición xifoidea hasta (NEX) 

• Medición distancia media xifoides-ombligo (NEMU)



Beckstrand J, Ellett MLC, McDaniel A. Predicting the internal distance to the stomach for positioning nasogastric and orogastric 
feeding tubes in children. Journal of Advanced Nursing. 2007;59:274–289.

VÍA Grupo de edad (en meses)

Distancia prevista hasta el 

cuerpo del estómago

Oral

Edad ≤ 28 16,6 cm + 0,183 (talla en cm)

28 < Edad ≤ 100 20,01 cm + 0,183 (talla en cm)

100 < Edad ≤ 121 17.0 cm + 0,218 (talla en cm)

Edad > 121 18,5 cm + 0,218 (talla en cm)

Nasal

Edad ≤ 28 17,6 cm + 0,197 (talla en cm)

28 < Edad ≤ 100 21,1 cm + 0,197 (talla en cm)

100 < Edad ≤ 121 18.7 cm + 0,218 (talla en cm)

Edad > 121 21,2 cm + 0,218 (talla en cm)



Introducción

NEX
Nose
Ear

Xiphoid

NEMU
Nose- Ear- Mid-Umbilicus



68,4%

34,2%

1,3% 1,6%
0
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NEX NEMU Talla-edad experiencia

¿Cómo calculaban la distancia a 
introducir?



Ellett ML, Cohen MD, Perkins SM, Croffie JM, Lane KA, Austin JK. 

Comparing methods of determining insertion length for placing gastric tubes in children 1 month to 17 

years of age. J Spec Pediatr Nurs 2012 Jan;17(1):19-32.



Ellett ML, Cohen MD, Perkins SM, Croffie JM, Lane KA, Austin JK. Comparing methods of determining insertion length for placing
gastric tubes in children 1 month to 17 years of age. J Spec Pediatr Nurs 2012 Jan;17(1):19-32.

• 103 niños

• 36 Talla-edad

• 32 NEX

• 35 NEMU
Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia CC BY-NC

http://www.pngall.com/x-ray-png
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/


NEX

• Colocaciones incorrectas hasta 

en un 41% de los casos

• Ellet 2012: 59% exactitud 
No 

recomendado
Child Health

Patient Safety 
Organization



Introducción

TAMAÑO DE LA SG DISTANCIA ENTRE ORIFICIOS

14 FR 5 cm

12 FR 5 cm

8 FR 3 cm



• 31 pacientes adultos

• 96,7% (29 de 30 pacientes) mal colocada

• 46,7% (14 de 30 pacientes) tenían 1 o más 

orificios laterales en el esófago y en el área 

del estómago. 

• 15 (50,0%) SNG ninguno de los orificios 

laterales pasando a través de la unión GE.



Introducción

• Ellet 2012: 97% de exactitud

NEMU



VÍA Grupo de edad (en meses)

Distancia prevista hasta el 

cuerpo del estómago

Oral

Edad ≤ 28 16,6 cm + 0,183 (talla en cm)

28 < Edad ≤ 100 20,01 cm + 0,183 (talla en cm)

100 < Edad ≤ 121 17.0 cm + 0,218 (talla en cm)

Edad > 121 18,5 cm + 0,218 (talla en cm)

Nasal

Edad ≤ 28 17,6 cm + 0,197 (talla en cm)

28 < Edad ≤ 100 21,1 cm + 0,197 (talla en cm)

100 < Edad ≤ 121 18.7 cm + 0,218 (talla en cm)

Edad > 121 21,2 cm + 0,218 (talla en cm)

Ellet 2012
Fiabilidad 

88,9%



Determinación de la longitud de la SG a 
introducir 

NEX
no 

recomendado

NEMU
fiabilidad 

97,1%

Talla/edad 
fiabilidad 

88,9%
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81,3%

34,2%34,2%

68,4%

(p<0,001)



1

• Procedimiento de inserción de la SG:

• Elección de calibre de la SG

• Longitud de la SG a  introducir

2
• Comprobación de la ubicación de la SG



• Observar la presencia de síntomas respiratorios

• Marcar la SG en el punto de entrada

• Auscultación de aire insuflado

• Método del burbujeo

• Características del  contenido aspirado

• Medición de enzimas intestinales en el contenido aspirado

• Uso de manómetros

• Capnometría

• Capnografía

• Medición del pH gástrico

INDIRECTOS

• Radiografía de tórax

• Endoscopia

• Ecografía

DIRECTOS



• Observar la presencia de síntomas respiratorios

• Marcar la SG en el punto de entrada

• Auscultación de aire insuflado

• Método del burbujeo

• Características del  contenido aspirado

• Medición de enzimas intestinales en el contenido aspirado

• Uso de manómetros

• Capnometría

• Capnografía

• Medición del pH gástrico

INDIRECTOS

• Radiografía de tórax

• Endoscopia

• Ecografía

DIRECTOS



Auscultación 
de aire 

insuflado



95%

5%

Utilizado

No utilizado

Las enfermeras con menor tiempo de experiencia utilizan más este método 
(p=0,003)
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Seguro No seguro



▪1990: 85 adultos predicción de la localización del 34,2%

▪ Metheny N, et al. Effectiveness of the auscultatory method in predicting feeding tube location. Nurs Res 1990;39(5): 262-7.

Inicio del 

método

Esta foto de Autor desconocido está bajo licencia CC BY

http://musicaparatodosjackie.blogspot.com/
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
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Alerta 2012 Child Health Patient
Safety Organization



No distingue loc.

• Respiratoria

• Gástrica 

• Intestinal 

(AACCN)

(ASPEN)

(SPN)



Seguridad percibida de la auscultación
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Pretest Post-test

78%

42%

11,3%

31,3%

Seguro No seguro

(p<0,001)



Utilización auscultación

(p<0,001)

95%

5%

Sí No

82%

18%

Sí No



OBSERVAR
CARACTERÍSTICAS 
DEL CONTENIDO 

ASPIRADO



LOCALIZACIÓN DEL 

CONTENIDO ASPIRADO
CARACTERÍSTICAS DEL ASPIRADO

GÁSTRICO
Claro, blanco oscuro, verde herboso, tostado, marrón

teñido (si hay sangre presente)

INTESTINAL Manchado de bilis, de claro a oscuro amarillo dorado

PULMONAR Acuoso, mocos color pajizo



70%

30%

Utilizado

No utilizado
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Fotografías 

de 106 

aspirados

Metheny N, Reed L, Berglund B, Wehrle MA. Visual characteristics of aspirates from feeding tubes as a method for predicting tube location. 
Nurs Res. 1994;43(5):282-287.





46%

57%



Seguridad percibida del aspirado
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(p=0,045)



Utilización aspirado

(p=0,05)

70%

30%

Sí No

63%

37%

Sí No



MEDICIÓN 
DEL 

pH GÁSTRICO



• Método fácil y económico

• Valores de pH:

• Gástrico: 1-4

• Intestinal y respiratorio >7



8%

92%
Utilizado

No utilizado
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• Asociación Americana Enfermeras de Cuidados Críticos (AACC): 

• Confirmación pH gástrico <5

• Único método fiable “a pie de cama”



• Agencia Nacional de Seguridad del paciente: primera línea 

de verificación

• En pediatría: fiable y recomendado a pie de cama

• Limitaciones:

• Antagonistas H2 e inhibidores de la bomba protones

• Alimentación por SG

• RGE



• SG tiende a colapsarse:

• Jeringas de calibre pequeño

• Eficaz 50% intentos

• Ingestión de secreciones pulmonares



• Recolocar SG ajustándose a la marca indeleble1

• Cambiar de posición al paciente2

• Aspirar con jeringa de mayor calibre3

• Insertar una pequeña cantidad de aire (1-5 cc)4

• Esperar 5-30 min. y reintentar aspirar contenido5

94,4%

Ellett ML, Cohen MD, Croffie JM, Lane KA, Austin JK, Perkins SM. Comparing bedside methods of determining placement of gastric
tubes in children. J Spec Pediatr Nurs 2014 Jan;19(1):68-79.



Seguridad percibida en el pH
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Utilización pH

(p=0,001)

8%

92%

Sí No

54%

46%

Sí No



RADIOGRAFÍA 
DE

TÓRAX



18%

82%

Utilizado

No
utilizado



• Gold standard, método más fiable.

• Uso: pH > 5,5 o no obtención de contenido aspirado



• Limitaciones:

• Exposición a radiaciones ionizantes con sus riesgos

• No útil para comprobar las veces que hace falta

• Precisa de autorización médica

• Variación en la interpretación:

o Consenso puntos de referencia cavidad gástrica

o Médicos jóvenes





¡¡Siempre de la RX más reciente!!

1. La sonda NG desciende 
centralmente.

2. Biseca la carina.
3. Cruza el diafragma en la línea 

media.
4. Se desvía hacia la izquierda.





Utilización Rx Tórax

(p=0,005)

27%

73%

Sí No

18%

82%

Sí No



¿Es un procedimiento de riesgo para el paciente?

53%42%

5%

Siempre

A veces

Nunca



¿Es un procedimiento de riesgo para el paciente?

53%42%

5%

Siempre A veces Nunca

73%

25%

2%

Siempre A veces Nunca



Conclusiones

• Intervención eficaz

• Aumentaron las prácticas más seguras

• Aumentó la percepción del riesgo



Conclusiones

• Necesidad de revisión de protocolos basados en la evidencia 

de manera regular

• Necesidad de implementar estrategias para que la información 

llegue de manera eficaz a las enfermeras para su implantación.
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¡Muchas gracias!


