E REVISTA DA ESCOLA DE M
DA USP
JOURNAL OF SCHOOL OF NURSING - UNIVERSITY OF SAO PAULO

ARTICULO ORIGINAL DOI: http://dx.doi.org/10.1590/51980-220X2017038803352

Verificacion del volumen gastrico residual: retrato
de la practica clinica de enfermeros

Assessing gastric residual volume: a description of nurses’ clinical practice
Afericao do volume residual gastrico: retrato da pratica clinica de enfermeiros

Vanessa de Brito Poveda’, Ana Carolina Breviglieri Alves Castilho?, Lilia de Souza Nogueira', Renata Eloah Lucena
Ferretti-Rebustini’, Rita de Cassia Gengo e Silva'

Como citar este articulo:
Poveda VB, Castilho ACBA, Nogueira LS, Ferretti-Rebustini REL, Silva RCG. Assessing gastric residual volume: a description of nurses’ clinical practice. Rev
Esc Enferm USP. 2018;52:€03352. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1980-220X2017038803352

! Universidade de Sao Paulo, Escola de ABSTRACT
Enfermagem, Departamento de Enfermagem

Meédico Cirtitgica, Sao Paulo, SP, Brasl. Objective: To analyze the differences in nurses’ clinical practice for assessing residual

R i gastric volume and identifying the theoretical framework which supports their practice.
EU?W“Sldachd_e SPaO IPa‘élg’gS“?}a de Method: A cross-sectional study carried out by sending an online questionnaire by e-mail

fiermagem, 510 Faulo, 55 Brasit to nurses registered at the Regional Nursing Council of the State of Sdo Paulo. Results:
This study included 598 nursing professionals, with 484 only providing care to adults and
114 exclusively to children. The gastric residual volume test is performed by 83.4% of
nursing professionals; in most cases the suspension and prescription of enteral nutritional
therapy are performed by the physician. Suspension of enteral nutritional therapy among
adults predominantly occurs when the gastric residual volume is equal to 200 ml, and in
children when values are less than 100 ml. Procedure after diet suspension involves the
return of aspirated gastric contents and maintaining the catheter closed until the next
hour in 48.3% of the procedures among adults, and 68.4% among children. 42.9% of the
participants in this study were not aware of the theoretical basis that supports the test
performance. Conclusion: We can highlight the need for nurses’ training and further
studies focused on the practice for assessing gastric residual volume.

DESCRIPTORS
Diet; Enteral Nutrition; Gastric Emptying; Nursing Care.

Autor correspondiente:

Vanessa de Brito Poveda

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar,

419, Cerqueira César

CEP 05403-000 — Sdo Paulo, SP, Brasil Recibido: 18/10/2017
vbpoveda@usp.br Aprobado: 27/02/2018

www.ee.usp.br/reeusp Rev Esc Enferm USP - 2018;52:€03352 1



Verificacion del volumen gastrico residual: retrato de la practica clinica de enfermeros

INTRODUCCION

La terapia nutricional enteral (TNE) ha sufrido un cre-
cimiento importante a lo largo de los ltimos afios, aliado al
desarrollo cientifico que la subsidia, y los beneficios asocia-
dos al inicio precoz de la terapia nutricional entre pacientes
graves con problemas nutricionales que se reflejan en mejora
de la funcién inmune y disminucién de las complicaciones
metabdlicas, mejorando el pronéstico de los pacientes®.

En este contexto, el equipo de enfermeria tiene un papel
destacado en el equipo multidisciplinario, actuando en la
identificacién, soporte, administracién y evolucién clinica
de los pacientes en terapia nutricional. Por lo tanto, estos
profesionales se enfrentan a menudo a los problemas aso-
ciados a la administracién de TNE, entre ellos, el volumen
residual gastrico (VRG), es decir, la no adecuada absorcién
del volumen de la TNE administrada, que puede ser un
indicativo de intolerancia gistrica e impactar directamente
en la continuidad de la administracién de la terapia®.

La prictica del andlisis del VRG es frecuente en las uni-
dades de cuidados intensivos; sin embargo, sigue siendo una
préctica controvertida. En la actualidad, diversas entidades
internacionales, como la American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN), y nacionales, como la Sociedad
Brasilefia de Nutricién Enteral y Parenteral (SBNPE —
Sociedade Brasileira de Nutri¢do Enteral e Parenteral) y la
Asociacién Brasilefia de Nutriologia (ABRAN — Associagio
Brasileira de Nutrologia), resaltan la carencia de estudios que
den sustento a la forma mds adecuada de analizar el VRG y
si éste estd o no asociado al mejor prondstico u ocurrencia de
complicaciones, como aumento de la incidencia de neumonia
por regurgitacién y aspiracion, ademads de haber dificultad en
establecerse patrones a ser seguidos en relacién al volumen®.

En las orientaciones nacionales se recomienda la medi-
cién del VRG conforme al protocolo institucional, aunque
no se establezcan criterios a seguir, dejando abierta la cues-
tién sobre cémo evaluar los valores encontrados y frente a
ellos, qué medidas deben ser implementadas®.

Internacionalmente, ASPEN recomienda que la VRG
entre 200 y 500 ml merecen atencién por parte del equipo
multidisciplinario, recomendando la implementacién de
medidas que reduzcan el riesgo de aspiracién; sin embargo,
esta entidad no recomienda la suspensién de la dieta en
valores de VRG inferiores a 500 ml, a falta de otros signos
indicativos de intolerancia®.

De esta forma, considerando que las recomendaciones
internacionales vigentes generan dudas y las recomendacio-
nes nacionales estimulan que los hospitales creen protocolos
propios, este estudio tuvo como objetivo conocer la practica
de manejo del volumen residual gastrico (VRG) entre enfer-
meros clinicos de diferentes unidades de salud del estado
de Sdo Paulo e identificar la fundamentacién tedrica que
subsidia la prictica.

METODO

Se trata de un estudio transversal realizado por medio del
envio de un cuestionario on/ine a los e-mails de los enferme-
ros registrados en el Consejo Regional de Enfermeria del

Estado de So Paulo (COREn-SP — Conselho Regional de
Enfermagem do Estado de Sdo Paulo).

El cuestionario propuesto por los autores incluia cuestiones
relacionadas a la caracterizacion sociodemogréfica de los partici-
pantes y aspectos relacionados a la prictica o no de la evaluacién
del VRG por los enfermeros en diferentes unidades de salud. Su
construccién fue fundamentada en aspectos apuntados por la
American Society for Parenteral y Enteral Nutrition (ASPEN),
Sociedad Brasilefia de Nutricién Enteral y Parenteral (SBNPE)
y Asociacién Brasilefia de Nutrologia (ABRAN)S.

El vinculo del cuestionario propuesto por los autores pasé
por validacién aparente y de contenido por tres enfermeros
con titulo de doctorado y experiencia en el manejo de catéteres
nasogistricos y/o entéricos y utilizacién de la medida de VRG
en sus précticas clinicas. Los jueces evaluaron la calidad de pre-
sentacion de las cuestiones y la completitud de la informacién.
Los jueces sugirieron enmiendas para que las cuestiones y alter-
nativas sean mds claras, que fueron aceptadas por los autores.

La recoleccién de datos ocurrié por medio del envio
de los instrumentos a los enfermeros que posean cuenta de
e-mail, registrados en el COREn-SP, hasta octubre de 2014.
El instrumento de recoleccién de datos se hospedé en un
site especifico para este propésito. Este site posee un sistema
incluido al cuestionario, que no permite al enfermero con-
tinuar en el llenado de las informaciones, si no se sefialaba
la concordancia con el Término de Consentimiento Libre e
Informado, ni tampoco permitia saltar cuestiones esenciales
a la evaluacién de los items objetos de estudio.

De esta forma, el llenado de los cuestionarios fue aguar-
dado por tres meses, es decir, noventa dias, a partir del envio
de las cartas invitacién; después de este momento, el llenado
del instrumento fue bloqueado por los investigadores.

De los 92.000 correos electrénicos enviados a los enfer-
meros, se recibieron 1.014 respuestas a la consulta realizada
hasta la fecha limite propuesta. De estas, se incluyeron a 598
respuestas, que acordaron participar en la investigacién, sefia-
lando esta intencién en el Consentimiento Libre e Informado
y que respondieron completamente el instrumento enviado.

Se destaca que a pesar de que el envio fue realizado para
todos los e-mails registrados en COREn-SP, se sabe que exis-
tieron situaciones que no podian ser controladas por los auto-
res, tales como dificultades relacionadas a los proveedores de
e-mails, cajas llenas de mensajes y e-mails obsoletos o incorrec-
tos pueden haber afectado la cantidad de respuestas recibidas.

El andlisis de los datos se realizé de forma descriptiva.
Los resultados fueron presentados segin distribuciones de
frecuencias y medidas estadisticas descriptivas tales como
media aritmética, desviacién estindar, mediana, valores
minimo y méximo para las variables cuantitativas. Se uti-
1iz6 la técnica de doble digitacién de datos y los datos reco-
lectados fueron analizados a través del software Statistical
Package Social Sciences (SPSS), version 20.0.

Este proyecto recibi6 la aprobacién del Comité de Eticaen
Investigacién de la Escuela de Enfermeria de la Universidade
de Sdo Paulo, recibiendo ntimero del informe 544.073/2014,
atendiendo a las Directivas y Normas Reguladoras de
Investigaciones involucrando seres humanos, a partir de la

Resolucién n°. 466 de 2012, del Consejo Nacional de Salud.
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RESULTADOS

La muestra fue compuesta por 598 profesionales de la
enfermeria, en su mayoria del sexo femenino (511; 85,5%),
de los cuales 445 (74,4%) referian ser especialistas (Tabla 1),
con edad media de 33,10 afios (DP + 7,6 afios), un minimo
de 22 y un maximo de 59 afios.

La mayoria desarrolla actividades en hospitales publi-
cos (261; 44,1%) o privados (245; 41,4%), destacindose las
Unidades de Terapia Intensiva (UTT) (226; 37,8%) y de
Internacién Clinico-Quirtrgica (216, 36,1%), atendiendo
especialmente a los adultos (484; 80,9%) (Tabla 1).

Tabla 1 - Caracterizacién socio-demografica — Sao Paulo, SP,
Brasil, 2016.

Variables N %

Sexo

Masculino 87 14,5
Femenino 511 85,5
Nivel de formacion

Especializacion 445 74,4
Master 32 5,4
Doctorado 8 1,3
Postdoctoral 7 1,2
En blanco/No tiene el titulo 106 17,7
Tipo de Institucion*

Hospital Piblico 261 44,1
Hospital Privado 245 41,4
Institucion de larga permanencia 54 9,1

Ambulatorio 17 2,9
Otros 15 2,5
Area de actuacién

Unidad de terapia intensiva 226 37,8
Clinica médico-quirdrgica 216 36,1
Emergencia 55 9,2

Ambulatorio 23 3,8
Otros 78 13,1
Publico Atendido

Adultos 484 80,9
Nifios 114 19,1

* 6 Missing. Nota: (N=598).

De los 598 enfermeros de la casuistica, el 83,4% (n=499)
realizan la prictica de la prueba de VRG en sus unidades.
En su mayoria, el equipo de enfermeria es responsable
por la prueba del VRG, con destaque al enfermero (497;
83,1%), seguido por el técnico de enfermeria (451; 75,4%)
y el auxiliar de enfermeria (249; 41,6%). Los dispositivos
mds comunmente utilizados en las unidades en que los
enfermeros actian son los catéteres de Dobbhoff (414,
69,2%) o de Levine (335; 56,0%) (Tabla 2).

La fundamentacién tedrica que fundamentaba la
practica de la prueba de VRG mis citada fue la SBNPE
(137; 22,9%) seguida de la Comisién Multiprofesional de
Alimentacién Enteral y Parenteral (CMAEP — Comissio
Multiprofissional de Alimentagio Enteral e Parenteral)
(128; 21,4%) y de la ASPEN (93; 15,5%). Sin embargo,

se destac6é también, respuestas de profesionales que, en

relacién a la fundamentacién tedrica, relataban seguir sélo
las orientaciones de médicos (77; 12,9%) o de nutricionis-
tas (71; 11,9%). Se destaca que 184 (30,8%) profesionales
relataron desconocimiento en cuanto a la fundamentacién
tedrica de la practica y 2 (12,2%) realizaban la préctica sin
fundamentacién (Tabla 2).

Tabla 2 - Distribucién de las caracteristicas sobre la practica de la
prueba de volumen residual gastrico — Sao Paulo-SP, Brasil, 2016.

Variables N %

Realizacién de la prueba de VRG (N=598)

Si 499 83,4
No 98 16,4
Sin respuesta 1 0,2
Profesional que realiza la prueba de VRG*

Enfermero 497 83,1
Técnico de enfermeria 451 75,4
Aucxiliar de enfermeria 249 41,6
Nutricionista 2 0,3
Médico 2 0,3
Tipo de dispositivo utilizado por los pacientes*

Catéter Dobbhoff 414 69,2
Catéter Levine 335 56,0
Gastrostomia 217 36,3
Yeyunostomia 99 16,7
Fundamentacion tedrica para la practica*

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 93 15,6
(ASPEN)

Sociedad Brasilefa de Nutricion Enteral y Parenteral 137 229
(SBNPE)

Comision Multiprofesional de Alimentacién Enteraly 128 21,4
Parenteral (CMAEP)

Orientacién del médico 77 12,9
Orientacién del nutricionista 71 11,9
Desconocido 184 30,8
Sin fundamento 12 2,0

Leyenda: *Pregunta con posibilidad de mds de una respuesta.

Entre los que asisten a pacientes adultos (484, 80,9%),
en 220 casos (45,4%) los enfermeros adoptan el volumen de
200 ml como indicativo de suspensién de la TNE. Entre
los nifios, la mayor parte se refiri6 a volimenes menores de
100 ml (32; 28,1%), sin embargo, se observan valores que
pueden ser considerados conflictivos, ya que hubo referencia
a 600ml, en 1 (0,9%) caso, como indicativo de suspensién
de la TNE (Tabla 3).

En la mayoria de los casos, los enfermeros participantes
mencionaron que el médico era el profesional responsable
de la suspensién de la dieta, en 352 (72,7%) de los casos en
adultos y 109 (95,6%) de las situaciones en nifios (Tabla 3).

En cuanto a la conducta realizada después de la suspen-
sién de la dieta, entre aquellos que atienden adultos, 234
(48,3%) devuelven el contenido gastrico, considerado exce-
dente, anteriormente aspirado y la sonda permanece cerrada
hasta el siguiente horario; 206 (42,6%), al detectar volumen
excesivo, lo desprecian y la dieta se instala sélo en el siguiente
horario; 55 (11,4%) relatan administracién de medicamentos

y 40 (8,3%) relatan otras conductas (Tabla 3).
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Entre los que atienden nifios, 78 (68,4%) devuelven el
contenido géstrico, considerado excedente, anteriormente
aspirado y la sonda permanece cerrada hasta el siguiente hora-
rio; 26 (22,8%) desprecian el volumen excedente e instalan la
dieta en el siguiente horario; 19 (16,7%) relatan otras conduc-
tas y tres (2,6%) la administracién de medicamentos (Tabla 3).

En el caso de los nifios o de adultos, los profesiona-
les responsables de la liberacién de la TNE son similares,
siendo para adultos el médico (368; 76,0%), el enfermero
(198; 40,9%) y el nutricionista (143; 29,5%). En los nifios
se destacan el médico (105; 92,1%), seguido por enfermero

(23;20,2%) y, por fin, por nutricionista (12; 10,5%) (Tabla 3).

Tabla 3 - Descripcion sobre liberacion y suspensién de la dieta después de la prueba de volumen residual gastrico — Sao Paulo, SP, Brasil, 2016.

Clientela atendida

Variables Adultos Nifos

N % N %
Volumen indicado para la suspension de la dieta*
Menos de 100 ml 99 20,4 32 28,1
200 ml 220 45,4 13 11,4
300ml 53 11,0 3 2,6
400ml 17 3,5 - -
500ml 35 7,2 2 1,7
600 ml 8 1,7 1 0,9
Otros 44 9,1 62 54,4
No respondié 8 1,7 1 0,9
Profesional responsable de la suspension de la dieta*
Médico 352 72,7 109 95,6
Enfermero 262 54,1 37 32,5
Nutricionista 138 28,5 8 7,0
Técnico de enfermeria 5 1,0 0 0
Auxiliar de enfermeria 3 0,6 0 0
Conducta después de suspender la dieta*
Devolver el contenido aspirado al paciente y con sonda cerrada hasta el siguiente horario 234 48,3 78 68,4
Despreciar volumen excesivo e instalar la dieta en el siguiente horario 206 42,6 26 22,8
Uso de medicamentos 55 11,4 3 2,6
Otros 40 8,3 19 16,7
Profesional responsable de la liberacion de la dieta*
Médico 368 76,0 105 92,1
Enfermero 198 40,9 23 20,2
Nutricionista 143 29,5 12 10,5

* Pregunta con posibilidad de mds de una respuesta.

DISCUSION

En su mayoria, los profesionales de enfermeria parti-
cipantes en esta investigacion y que realizan la prueba de
VRG poseen especializacién en su formacion y actdan en
UTT o en unidades de internacién Clinico-Quirtrgica, una
vez que la desnutricidn y otras indicaciones para la TNE, el
suministro alimentario insuficiente, accidentes cerebrovascu-
lares, impedimentos motores, trauma, entre otras, aliado a la
complejidad de los pacientes atendidos, estin mds presentes
en estas unidades®7.

La TNE tiene como finalidad el mantenimiento y
recuperacién del estado nutricional por medio de la ingesta
controlada de nutrientes para sustituir o completar la ali-
mentacién en pacientes imposibilitados de ingestién oral,
como los acometidos por patologias del tracto gastrointes-
tinal, intubacién oro-traqueal o disturbios neurolégicos con
compromiso del nivel de conciencia, siendo indicada para
pacientes incapacitados de alcanzar por lo menos el 70% de
sus recomendaciones nutricionales diarias“®. Se contraindica

la TNE en situaciones en que el tracto gastrointestinal no
es integro y/o funcional, como en situaciones de ileo parali-
tico, obstruccién mecdnica del tracto gastrointestinal (TGI),
vémitos y diarrea severa®.

Los dispositivos para la TNE mads presentes en el estudio
tueron el catéter Dobbhoff, en general empleado en posicién
post-pilérica e indicado para pacientes con riesgo de aspi-
racion, gastroparesia y retardo del vaciamiento géstrico.
El catéter Levine, recomendado para la asignacién gistrica,
permite mayor tolerancia a una variedad de f6rmulas y mayor
volumen de dieta infundida, lo que puede ocasionar mayor
riesgo de aspiracién; por otro lado, se destaca el mejor cos-
to-efectividad de este catéter cuando comparado a las gas-
trostomias o yeyunostomiast'®.

Al analizar estos aspectos, el metanilisis reciente
observé que la posicién post-pilérica puede resultar en una
mejor oferta nutricional, ademds de disminuir el VRG; sin
embargo, no esta claro si los resultados clinicos asociados a
la aspiracién, la neumonia o la mortalidad mejoran con esta
posicién del catéter!V.
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La intolerancia a la TNE se utiliza frecuentemente como
sinénimo de disfuncién del T'GI, acomete hasta el 50% de
los pacientes sometidos a la ventilacién mecdnica y se carac-
teriza por lento vaciamiento gistrico, llevando a signos y
sintomas asociados al VRG elevado, con potencial riesgo de
reflujo y de aspiracién, sumado a la presencia de alteraciones
gastrointestinales como distensién abdominal, constipacién,
vémitos, diarrea, aumento de la circunferencia abdominal y
malestar subjetivo@®.

A pesar de la intolerancia a la TNE estar asociada a
diversos aspectos, es frecuente observar que el equipo de
enfermeria utiliza la medicién del VRG como la tnica forma
de medir la alteracién, hecho observado en un estudio longi-
tudinal americano evaluando 332 enfermeros que identific6
que el 89% de los entrevistados utilizan esta estrategia en la
evaluacién de la intolerancia alimentaria®. En este mismo
sentido, investigacion previa verific que entre 2298 encues-
tados, el 97,1% de los enfermeros utilizan la evaluacién del
VRG como signo de intolerancia ala TNE, a pesar de otros
aspectos también fueron citados, tales como evaluacién de
la distensién abdominal (88,5% ), vémitos (86,0%), auscul-
tacion de sonidos abdominales (79,7%), nduseas (79,6%) y
malestar géstrico (79,3%)%%.

Este aspecto también fue evidenciado en el presente estu-
dio al observar que la prictica de la prueba de VRG fue rela-
tada por la mayoria de la muestra, siendo que entre aquellos
profesionales que atienden a los adultos, gran parte suspende
la dieta cuando hay presencia de VRG igual o superior a 200
ml y, entre nifios, valores inferiores a 100 ml, siendo que la
conducta instituida implica, predominantemente, la devolu-
cién del contenido géstrico excedente aspirado y el cierre del
catéter hasta el préximo horario de administracién de la TNE.

Se observan en la literatura controversias entre las guias
nacionales e internacionales en relacién a la estandarizacién
relativa a la mejor forma de actuacién frente al VRG®@. En
este sentido, la recomendacién de la ASPEN sugiere evaluar
el VRG cada seis horas o antes de cada infusién, cuando se
usa la alimentacién intermitente. Si el VRG es superior a 500
ml, se debe interrumpir la dieta por dos horas y reevaluar el
VRG, reiniciando la dieta si el volumen aspirado es inferior a
500 ml, interrumpiendo si hay mantenimiento del volumen®®.

En Brasil, la SBNPE y la ABRAN afirman no haber
consenso cuanto a los valores ideales®. Sin embargo, se des-
taca que las orientaciones nacionales no presentan actuali-
zaciones desde 2011.

Los resultados de VRG elevados se consideran pari-
metros indicativos de desérdenes asociados al vaciamiento
gastrico, neumonia, regurgitacién y aspiraciéon y que generan
el cese de la administracién de la TNE, m4s frecuentemente
cuando se encuentran valores entre 200 ml y 250 ml@413,
Aunque el estudio ha detectado que al menos un tercio de
los enfermeros relata la interrupcién de la TNE si VRG
igual 0 menor a 150 m1%¥.

Se destaca que el VRG, como marcador para riesgo de
aspiracién no debe ser utilizado de forma estandarizada
entre pacientes criticos. Para aquellos con VRG entre 200
y 500 ml, se sugiere la aplicacién de medidas de reduccién
del riesgo de aspiracién, evitando la suspension de la TNE

s6lo basada en la evaluacién de VRG, sin otros sintomas
de intolerancia alimentaria; sin embargo, se resalta que la
calidad de evidencia que apoya esta recomendacién es con-
siderada baja®.

El estudio con el objetivo de evaluar la asociacién de
intolerancia a TNE y mortalidad en 1712 pacientes uti-
lizando la terapia en UTI, observé que los mis frecuentes
sintomas fueron vémitos, ausencia de sonidos abdominales,
distensién abdominal y VRG mayor que 500 ml en 24h,
siendo que la presencia de tres o cinco de estos sintomas se
asociaron a la mayor mortalidad™®.

En referencia a los nifios, dada la diversidad de edad se
encuentran sugerencias diversas en la literatura cientifica
en cuanto a los valores a ser considerados, desde un estudio
que apunta como elevado un VRG mayor que 10 ml/kg para
nifios y volimenes superiores a 400 ml para adolescentes
de hasta 50 kg, siendo recomendado, en estos casos, la inte-
rrupcién de la TNE y reevaluacién del VRG con alteracion
del volumen de infusién de la dieta, en caso necesario, y la
institucién de agente pro-cinético®, hasta investigadores
que sugieren un enfoque porcentual en la evaluacién del
VRG en nifios, definiendo intolerancia a la TNE cuando el
VRG es mayor que 50% de la dieta infundida o en presencia
de vémitos y distensién abdominal®?.

En este estudio, se observé que la mayor parte de los enfer-
meros participantes citaron a los médicos como los profesio-
nales responsables de la suspension y liberacion de la'TNE, lo
que estd de acuerdo con la legislacién nacional, que establece
que el médico es el profesional responsable de la indicacién y
prescripcion médica de la TNE y el nutricionista por la pres-
cripcion dietética de la TNE, es decir, del tipo y la cantidad de
los nutrientes adecuados al paciente, considerando la patologia
y las condiciones del tracto digestivo. En cuanto al enfermero
caben diversas actividades relacionadas, principalmente, la
administracién de la TNE, involucrando también la educacién
de los pacientes y familiares®.

Los profesionales que realizaban la prueba de VRG rela-
taron diversidad en cuanto a la fundamentacién teérica que
da fundamento a la prictica de la prueba de VRG citando
desde la SBNPE hasta la Comisién Multiprofesional de
Alimentacién Enteral y Parenteral. Sin embargo, al menos un
tercio de los encuestados relaté desconocimiento en cuanto a
la fundamentacién tedrica que subsidiaba su practica.

El avance de técnicas y conocimientos en el drea de la
salud trajo la necesidad de perfeccionamiento profesional,
vinculado a la capacitacién continuada y desarrollo de habi-
lidades y competencias para la excelencia de la atencién de
enfermeria; para ello, se hace necesario una mayor profun-
dizacién en contenidos tedricos y pricticos para el mejor
cuidado de enfermeria a los pacientes en TNE.

CONCLUSION

Se concluye que un tercio de los enfermeros desconocen
la fundamentacién teérica que da fundamento a su practica
en referencia al objeto de este estudio, lo que puede com-
prometer la calidad de la atencién y en dltima instancia la

seguridad del paciente.

www.ee.usp.br/reeusp
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Verificacion del volumen gastrico residual: retrato de la practica clinica de enfermeros

La prueba del VRG fue aplicada principalmente para veri-
ficar la intolerancia alimentaria y se not6 que hay ausencia de
consenso en relacién a los valores de corte para la préctica,
estandarizacién de la técnica o estandarizacién del referencial
tedrico, siendo que para adultos el valor del VRG mis practi-
cado fue de 200 ml y para nifios menores de 100 ml.

Por lo tanto, se evidencia la necesidad de investigacio-
nes que colaboren en la determinacién de cudles serian los

protocolos ideales para el cuidado del paciente, dependiendo
del tipo de publico atendido, favoreciendo asi la reduccién de
fallas en la asistencia al soporte nutricional. Ademds, se debe
destacar la necesidad de capacitacién profesional adecuada
para la prictica que involucrard el acompafamiento diario
de los procedimientos realizados por el equipo y la educacién
continuada, colaborando en la posible deteccién de fallas,
mejorando asi la prictica asistencial.

RESUMEN

Objetivo: Verificar diferencias en la prictica de verificacién del volumen géstrico residual entre enfermeros clinicos e identificar la
fundamentacién tedrica que subsidia la practica. Método: Estudio transversal realizado mediante el envio de cuestionario en linea a los
emails de los enfermeros registrados en el Consejo Regional de Enfermeria del Estado de Sdo Paulo. Resultados: Participaron en el estudio
598 profesionales enfermeros, de los que 484 prestaban asistencia solo a adultos y 114 exclusivamente a nifios. La prueba del volumen
géstrico residual la lleva a cabo el 83,4% de los profesionales enfermeros, siendo que, en su mayoria, la suspensién y la liberacién de la
terapia de nutricién enteral la realiza el médico. La suspension de la terapia de nutricién enteral entre adultos ocurre, predominantemente,
cuando el volumen gistrico residual es igual a 200 ml y, entre nifios, si los valores son menores que 100 ml. La conducta después de la
suspensi6én de la dieta involucra la devolucién del contenido géstrico aspirado y el mantenimiento del catéter cerrado hasta el préximo
horario, en el 48,3% de las atenciones entre adultos y el 68,4% entre nifios. De los participantes de la investigacién, el 42,9% desconocen la
fundamentacién tedrica que subsidia la préctica de la prueba. Conclusién: Se evidencié la necesidad de capacitacion de los enfermeros y de
nuevas investigaciones acerca de la préctica de verificacién del volumen gistrico residual.

DESCRIPTORES

Dieta; Nutricién Enteral; Vaciamiento Gdstrico; Atencién de Enfermeria.

RESUMO

Objetivo: Verificar diferengas na pritica de aferi¢io do volume residual géstrico entre enfermeiros clinicos e identificar a fundamentagio
tedrica que subsidia a prética. Método: Estudo transversal realizado por meio do envio de questionario on/ine aos e-mails dos enfermeiros
cadastrados no Conselho Regional de Enfermagem do Estado de Sdo Paulo. Resultados: Participam do estudo 598 profissionais
de enfermagem, dos quais 484 prestavam assisténcia apenas a adultos e 114 exclusivamente a criangas. O teste do volume residual
gastrico é realizado por 83,4% dos profissionais da enfermagem, sendo que, em sua maioria, a suspensio e a liberagdo da terapia
nutricional enteral sio realizadas pelo médico. A suspensio da terapia nutricional enteral entre adultos ocorre, predominantemente,
quando o volume residual gistrico ¢ igual a 200 ml e, entre criangas, se valores menores do que 100 ml. A conduta apés a suspensio
da dieta envolve a devolugio do conteido gistrico aspirado e a manutengio do cateter fechado até o préximo hordrio, em 48,3% dos
atendimentos entre adultos e 68,4% entre criangas. Dos participantes da pesquisa, 42,9% desconhecem a fundamentagio teérica que
subsidia a prética do teste. Conclusdo: Evidenciou-se a necessidade de capacitagio dos enfermeiros e de novas investigacdes sobre a
prética de aferi¢io volume residual géstrico.

DESCRITORES

Dieta; Nutri¢ido Enteral; Esvaziamento Gastrico; Cuidados de Enfermagem.
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