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Utilidad del refractómetro como indicador
de la mal posición de una sonda enteral

Usefulness  of  refractometry as an indicator
of enteral tube  malpositioning

El  soporte  nutricional  específico  forma  parte  del tratamiento
habitual  del  enfermo  crítico.  De hecho,  varias  publicaciones
relacionan  el  déficit  energético  acumulado  en  los primeros
días  de  ingreso  con un  incremento  de  la  morbimortalidad
de  los pacientes1.  Por  otra  parte,  además,  existen  ciertas
ventajas  en  su  administración  enteral frente  al  parenteral,
relacionadas  fundamentalmente  con  la  disminución  de las
complicaciones  infecciosas.  Y  este  beneficio  de  la admi-
nistración  enteral  cobra  más  importancia  cuando  este  se
inicia  de  forma  temprana,  en  las  primeras  24-48  horas  de
ingreso2,3.  Dado  que  un vaciamiento  gástrico  retardado  es
un  hecho  frecuente  en  el  enfermo  crítico,  en  un intento  de
asegurar  el cumplimiento  de  esta  recomendación,  se  utilizan
diferentes  estrategias,  como  el  uso  precoz  de  procinéticos  o
la  progresión  del  extremo  de  la  sonda  nasoenteral  más  allá
del  píloro.

Existen  diferentes  modelos  de  estas  sondas naso-
yeyunales  en  el  mercado,  siendo  quizá  la principal  diferencia
entre  ellas  la disponibilidad  de  una  segunda  luz  para  la moni-
torización  del  contenido  gástrico.  Su inserción  puede  ser
«ciega  a  pie  de  cama»,  puede  guiarse  por diferentes  méto-
dos  -sobre  todo,  por  endoscopia  digestiva  o fluoroscopia-
o  puede  emplazarse  manualmente  de  forma  directa  en el
transcurso  de  una  intervención  quirúrgica.  El primer  caso
representa  una ventaja  logística  obvia,  al  no  tener  que
desplazar  al  paciente  fuera de  la  Unidad  y  no  depender
de  terceras  personas.  Pero  su éxito  está  indefectible-
mente  relacionado  con  la  experiencia  y el  entrenamiento
del  médico  responsable.  La  ayuda  endoscópica  o fluoros-
cópica  en su inserción  asegura  el  emplazamiento  de la
sonda,  además  de  otras  ventajas  adicionales  como,  por
ejemplo,  la  visualización  directa  del tracto  digestivo.  Sin
embargo,  la  imposibilidad  en ocasiones  de  poder desplazar
al  paciente  o  la  dependencia  de  otros  especialistas  puede
ser  un  obstáculo  o  un  inconveniente,  retrasando  el  inicio  de
la  nutrición  enteral.

Un  aspecto  importante  a tener  en  cuenta  de  la  sonda
nasoenteral,  tanto  en  el  momento  de  la  inserción  como
en  el  cuidado  diario  posterior  de  la  misma,  es  el  asegurar
su  correcto  emplazamiento,  comprobando  que  el  extremo
distal  -y  el extremo  gástrico,  si  se ha usado  una  sonda  de
doble  luz-  no se  ha desplazado.  Aunque  el  único método  fia-
ble  recomendado  para  comprobar  la  ubicación  del extremo

de una  sonda  enteral  es  la  verificación  radiológica  inme-
diatamente  después  de la administración  de  una  pequeña
cantidad  de contraste  a  través  de su luz,  se  han  utilizado
también  diferentes  técnicas,  con  mayor  o menor  acierto:
verificación  de  la señal  de fijación  de la  sonda  en la  narina,
insuflación  de  aire  a  través  de  la  sonda  y  auscultación  del
burbujeo  abdominal  o aspecto  y  pH del  débito  drenado  por
sus  luces.  Es  recomendable  para  mejorar  su  interpretación
la  utilización  de varias  de ellas  en combinación.

Una  técnica  que  también  podría  ser útil,  es la  refracto-
metría.  Esta  constituye  un  método  sencillo,  rápido,  barato
y  fácilmente  reproducible  de  medición,  por  medio  del cual
se determina  el  valor  específico  del índice  de  refracción  de
una  sustancia.  El índice  de refracción,  a su vez,  depende
de la composición  particular  de  la  sustancia  misma  y per-
manecerá  constante  si  no  experimenta  modificaciones  en  su
composición.  Su  unidad  de medida  es el  porcentaje  Brix,
que  expresa  la concentración  porcentual  de  todos  los sóli-
dos  solubles  contenidos  en  la  muestra,  de tal manera  que
cuando  aumente  o  disminuya  la  densidad  de  la  sustancia,  el
índice  de  refracción  lo hará  de forma  proporcional.

Esta  técnica  tiene  innumerables  aplicaciones  en la indus-
tria;  y  en  el  ámbito  de la nutrición  enteral  se ha  usado
para  estimar  el  vaciamiento  gástrico.  Dado que  el  índice
de  refracción  de  una  sustancia  es constante,  cada  una  de
las  formulaciones  de nutrición  enteral  tendrá  su  valor  con-
creto.  Cuando  comprobamos  el  volumen  residual  gástrico
en  un  momento  dado  y medimos  su  índice  de refracción,
podemos  estimar  que  si  el  índice  es  similar  al  de  la  fórmula
de  la dieta  enteral  empleada,  la mayor  parte  del volumen
gástrico  será dieta  y,  por  tanto,  reflejaría  un vaciamiento
gástrico  retardado.  Por  el  contrario,  si el  índice  es muy  dife-
rente,  podemos  imaginar  que  la  fórmula  de la  dieta  enteral
está  más  o menos  diluida  por  los  jugos  digestivos  y que,  por
tanto,  no  refleja un vaciamiento  gástrico  retardado,  al  estar
en  su  mayor  parte formado  por esos  jugos.  Aunque  el  razona-
miento  es lógico  y sencillo,  incluso  habiendo  cierta  evidencia
parcial4,5 de su  utilidad,  su generalización  con  este  propósito
no  se ha conseguido.

Nosotros  hemos  utilizado  el  índice  de  refracción  con
un  propósito  parecido,  en  la verificación  de  la ubicación
del extremo  distal  de una  sonda  nasoenteral  postpilórica,
en  una  paciente  portadora  de  una  ileostomía.  Se  trata  de
una  mujer de mediana  edad,  obesa  e hipertensa;  con  una
enfermedad  neoplásica  de  recto,  intervenida  quirúrgica-
mente  mediante  resección  baja  e ileostomía  terminal  y
en  tratamiento  radio  y quimioterápico  posterior.  Ingresa
en  la  actualidad  en  la  Unidad  de Cuidados  Intensivos  por
una  pancreatitis  aguda  grave  (APACHE  0: 17,  grado  C  de
Balthazar)  de etiología  litiásica,  en  situación  de  shock
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Figura  1  Refractómetro  digital  portátil  (Digital  Refractome-
ter DHR-60,  Schmidt-Haensch®.

Figura  2  Radiografía  simple  de  abdomen  antero-posterior  con
contraste  por  sonda.  La  flecha  indica  que  el  extremo  distal  esta
más allá  del  ángulo  de  Treitz.

distributivo  y fracaso  multiorgánico.  Además  de  las  medidas
urgentes  de  soporte  hemodinámico  y  respiratorio,  se  le
realizó  una  colangio-pancreatografía  retrógada  endos-
cópica  en  las  horas  siguientes  al  ingreso,  practicándole
una  esfinterotomía  que  permitió  drenar  abundante  mate-
rial  purulento  y 3  litiasis  impactadas  en  el  colédoco.  En
dicho  procedimiento  endoscópico  se le  dejó  emplazada
una  sonda  naso-enteral  de  doble  luz  (Compat  Stay-Put®,
Nestlé  Healthcare  Nutrition®), iniciando  soporte  nutricio-
nal  enteral,  con  una  fórmula  oligomérica  hipercalórica
hiperproteica  (Survimed® OPD  HN, Fresenius®).

En  las  horas  siguientes  se comprobó  abundante  débito
por  la  ileostomía,  de  un  aspecto  similar  al de  la  fórmula
de  la nutrición  enteral  empleada.  Se  obtuvo  una  muestra
de  ese  material  drenado  y se le  midió  el  índice  de  refrac-
ción  mediante  un refractómetro  digital  portátil  (Digital

Refractometer  DHR-60,  Schmidt-Haensch®) (fig.  1),  siendo
de  29,3%;  valor  muy  parecido  al  correspondiente  al valor
medio  de la fórmula  de la nutrición  enteral:  29,14%.  Ade-
más,  se comprobó  el  pH  alcalino  del  débito  obtenido  a través
de  la  luz  teóricamente  gástrica  mediante  tira  reactiva  sim-
ple.  Para  verificar  inequívocamente  la  progresión  distal  de
la  sonda  naso-enteral  se administró  contraste  hidrosoluble
a través  de  la  luz  yeyunal  y  se  le hizo  una  radiografía  de
abdomen,  estando  el  extremo  más  allá  del ángulo  de Treitz,
pero  sin  poder asegurar  su  final  al  salirse  de los  márgenes  de
la  proyección  (fig.  2).  A  continuación  se decidió  la  retirada
de  la sonda  naso-enteral  unos  cuantos  centímetros,  com-
probando  la  variación  del índice  de refracción  del material
drenado,  ya  muy  diferente  al de la  fórmula  de la  nutri-
ción  enteral:  10,8%.  La cantidad  del débito  obtenido  por  la
ileostomía  también  disminuyó  sustancialmente.
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