
FACULTAD DE MEDICINA 

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNÁNDEZ  

TRABAJO FIN DE MÁSTER 

Nivel de especificidad y sensibilidad de la capnometría 

colorimétrica para determinar la posición de la sonda 

nasogástrica. 

Alumno: Mª Teresa Roldán Chicano 

Tutor: Nuria Padrós Flores 

Curso: 2016-2017



2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

RESUMEN  

 

Introducción.  Existen diferentes métodos para comprobar la correcta colocación de 

la Sonda Nasogástrica (SNG). La auscultación, la aspiración de contenido gástrico y 

la observación de signos de ahogo en el paciente, ”inserción a ciegas”, se utilizan 

pese a ser métodos inexactos. La radiografía  (RX) de torax es2 el gold standard 

para determinar la ubicación de la SNG, pero esta prueba presenta inconvenientes 

como los costes, radiación o aumento de tiempo del procedimiento del sondaje. La 

capnometría colorimétrica se presenta como una alternativa a la RX de tórax,  su 

sensibilidad y especificidad varían entre el  80%-100%  y el 67%-94% 

respectivamente, dependiendo del protocolo utilizado en las diferentes 

investigaciones. Objetivo: Calcular el nivel de especificidad,  sensibilidad, valor 

predictivo positivo y negativo y razón de probabilidad positiva y negativa  del 

capnómetro colorimétrico para determinar la posición de la SNG. Metodología: 

Estudio sobre exactitud diagnóstica sobre 147 pacientes,  en el que se compararán  

las características operativas del capnómetro colorimétrico, y de la interpretación de 

la “inserción a ciegas” por una enfermera experta y una novel con el gold standard 

(RX de torax). Para el análisis se utilizarán cocientes de probabilidades y curvas 

ROC, y el Índice de Kappa para determinar la fiabilidad. 

 

 

 Palabras clave: 

Nutrición Enteral;  Sonda de Alimentación Gástrica; Capnometría; Capnografía; 

Seguridad del Paciente 
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ABSTRACT 

 

Introduction.  There are different methods to check the correct Enteral Feeding Tube 

(EFT) placement. Auscultation, aspiration of gastric contents and observation of 

signs of suffocation signs in the patient, "blindly insertion", are used despite being 

inaccurate methods. Chest X-ray (RX) remains as the gold standard for determining 

EFT placement, but this test has drawbacks such as costs, radiation or increased 

procedure time. Colorimetric capnometry is presented as an alternative to chest X-

ray, its sensitivity and specificity vary between 80% -100% and 67% -94% 

respectively, depending on the protocol used in  different researchs. Aim:   To 

calculate specificity, sensitivity, positive and negative predictive value and positive 

and negative likehood ratio of the colorimetric capnometer to determine EFT 

placement. Methodology : Diagnostic accuracy design on 147 patients, comparing 

the operating characteristics of the colorimetric capnometer and the interpretation of 

the "blindly insertion" by an expert nurse and a novel one with the gold standard 

(Thorax RX). In analysis odds ratios and ROC curves, and the Kappa Index to 

determine reliability will be used. 

 

KEYWORDS 

Enteral Nutrition; Gastric Feeding Tubes; Capnometry; Capnography; Patient Safety. 
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INTRODUCCIÓN. ESTADO ACTUAL DE LA CUESTIÓN 

 
 El sondaje nasogástrico es una técnica que consiste en la introducción de una sonda 

desde uno de los orificios nasales hasta el estómago1. Las sondas nasogástricas 

(SNG) están hechas de polipropileno (PVC), poliuretano, o silicona y su luz tiene 

diferentes diámetros2. La elección del tipo de sonda dependerá de la situación clínica 

del paciente y del propósito de su colocación: alimentación enteral, lavado gástrico, 

administración de medicación,  prevención de broncoaspiración en enfermos con bajo  

nivel  de consciencia, toma de muestras diagnósticas, íleo u obstrucción, problemas  de  

deglución etc.3-4.  

El paciente con sondaje nasogástrico puede desarrollar complicaciones 

gastrointestinales (reflujo gastroesofágico, gastritis, perforación y sangrado gástrico), 

pulmonares (broncoaspiración por nauseas o vómitos),  erosión nasal y necrosis etc2.  

Entre las complicaciones también también destacan las relacionadas con una mala 

colocación del sondaje nasogástrico, la  más frecuentes es la colocación en esófago, 

21% de los casos, y en pulmón, entre el 1,3% y el 3,2% de las veces5-7. También, 

aunque en menor proporción, se han descrito en estudios de casos, sondas 

nasogástricas mal posicinadas en cerebro y médula espinal 8-10. 

Éste procedimiento es muy común dentro del ámbito hospitalario, y aunque de forma 

menos frecuente, también se realiza en Atención Primaria y domiciliaria, sobre todo 

con el propósito de nutrir por vía enteral al paciente 11. En la mayoría de situaciones, 

los profesionales de Enfermería, tras prescripción médica, son los responsables de la 

colocación de la sonda nasogástrica y sus cuidados. Un gran número de protocolos 

de diferentes centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud en España identifican 

a estos profesionales como “destinatarios” del procedimiento  de inserción, cuidados 

y retirada del sondaje nasogástrico, si bien la mayoría de estos protocolos  no han 

sido revisados con una periodicidad adecuada, y discrepan en aspectos como los 

métodos para  la comprobación de la posición de la sonda nasogástrica 12-16. 

Los tres procedimientos para determinar la correcta colocación de la SNG indicados 

en la mayoría de los protocolos que suelen utilizarse en el medio asistencia apuntan 

hacia tres técnicas principales: la auscultación del abdomen del paciente tras la 
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insuflación de aire, el aspirado de contenido gástrico y la observación de signos de 

ahogo y tos, quedando a juicio del profesional de Enfermería la interpretación de los 

resultados de esta “inserción a ciegas” para determinar la correcta colocación de la  

sonda 12,13,16.  

La utilización de estos métodos para interpretar la colocación de la sonda  puede 

poner en riesgo la Seguridad del Paciente, ya que ninguna de estas tres técnicas 

aconsejadas garantiza la posición correcta de la SNG. Los signos de ahogo no están 

siempre presentes en el caso de mal posición, y la ausencia de aspirado gástrico  no 

indica necesariamente que la SNG esté en vía respiratoria. En el caso de la 

auscultación, método más frecuentemente  indicado en todos los protocolos,  la 

exactitud de la técnica es escasa y cercana al 34% 5, 17,18, pero practicada en algunos 

medios por entre un 73% y 93% de los profesionales de Enfermería 19-22, situación 

que ha provocado la publicación de alertas de seguridad desde diversas instituciones 
23-25.  

Diferentes protocolos incluyen la aspiración del contenido gástrico y posterior 

medición del pH. El rango del pH gástrico está entre 1 y 5, mientras que el pH 

intestinal, esofágico y respiratorio es ≥ 7, lo que podría ayudar a discriminar una 

posición del sondaje fuera del estomágo, sin embargo este método también tiene 

limitaciones como su uso en pacientes con reflujo gastroesofágico, en tratamiento 

con antagonistas de los receptores H2 ( por ejemplo ranitidina), inhibidores de la 

bomba de protones (por ejemplo omeprazol), con antiácidos o con alimentación por 

sonda, debido a que el vaciado del estómago se retrasa y esto puede dar lugar a 

valores más altos en el pH 26,27.  

El patrón oro o gold estándar en la comprobación de la posición del sondaje 

nasogástrico lo constituye la radiografía (RX) de torax (con un 100% de sensibilidad y 

especificidad en la determinación de la colocación de la sonda) 28, 29. No obstante la RX 

de torax tiene varios inconvenientes: radiación a la que se expone a los pacientes y a 

los pacientes cercanos si se realiza la prueba con un equipo portátil, retrasos en la 

instauración de la nutrición enteral, costes 29, 30, falta de consenso en el ámbito clínico 

sobre su uso31,  inviabilidad en determinados ámbitos como Atención Primaria. La RX 

de torax, además, sólo permite determinar la posición de la SNG en el momento exacto 

en el que ésta se toma, siendo difícil en la práctica recurrir a ésta como un método 
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contínuo de determinación cuando por ejemplo surgen dudas respecto al movimiento 

en la posición de la sonda o cuando ésta se retira de forma accidental (hasta en un  

6,3% de los pacientes32, cifra que podría ser más elevada en ámbitos asistenciales con 

atención a pacientes con demencia o desorientados).  

 La capnografía y la capnometría colorimétrica parecen ser una alternativa fiable al 

uso de la radiografía de tórax29. La capnografía es una técnica frecuente en unidades 

con pacientes críticos, que permite determinar la correcta colocación del tubo 

endotraqueal y monitorizar la ventilación del paciente, y aunque no es una técnica 

creada para indicar la posición de la SNG nos permite determinarla. Cuando la SNG 

se inserta accidentalmente en el tracto respiratorio el capnograma es normal (es 

decir registra la presencia del CO2 resultante del proceso respiratorio), mientras que 

si está correctamente colocada en estómago, la ausencia de CO2 hará imposible el 

trazado de una curva en el capnograma. Sin embargo, la capnografía no parece una 

opción  práctica fuera de las unidades de atención al paciente crítico, por lo que para 

algunos autores la capnometría colorimétrica es una “alternativa de gran interés”, 

debido a las ventajas que presenta: puede utilizarse en cualquier tipo de sonda, tiene 

bajo coste, evita la radiación del paciente y al tener un pequeño tamaño y ser 

desechable facilita su uso en cualquier entorno 29, 33 

El capnómetro colorimétrico monitoriza a través de colores la presencia de diferentes 

concentraciones de CO2 (púrpura : CO2>4 mmHg; marrón: CO2 entre 4 y 15 mmHg; 

amarillo: CO2>15mmHg y amarillo: CO2>15mmHg), si bien la mayoría de fabricantes 

simplifican su interpretación a dos opciones: amarillo presencia de CO2 y púrpura 

ausencia de CO2.  El nivel de sensibilidad y especificdad de la prueba es alto, si bien 

existe cierta discrepancia según la fuente consultada. En relación a la sensibilidad, 

capacidad del capnómetro para determinar la presencia de CO2, y por lo tanto la 

colocación de la SNG en vía respiratoria,  varía entre el  80% y el 100% según el 

estudio consultado, mientras que en el caso de la especificidad, la capacidad del test 

para determinar que la sonda está en  estómago, los resultados varían entre el 67% y 

el 94 %34-36. Respecto a la especificidad del test, es necesario aclarar que el valor de 

67% se extrajo de un estudio con una muestra pequeña (n=40), en el que el 

capnómetro dio un falso negativo  (colocación de la sonda en duodeno y ausencia de 

detección de CO2) 
34. 
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En la bibliografía consultada, la totalidad de la investigación primaria sobre las 

características operativas del capnómetro colorimétrico se ha realizado en el ámbito 

anglosajón, con unos protocolos de uso y materiales diferentes a los utilizados en el 

medio asistencial en el que se pretende llevar a cabo esta investigación. La 

sugerencia29 de quitar el fiador de la sonda antes de que ésta llegue a estómago y 

volverlo a insertar (procedimiento desaconsejado en los protocolos españoles), o la 

falta de adaptación de los capnómetros a algunos tipos de sondas y el consiguiente 

uso de conectores que pueden afectar a la entrada de aire, aspecto señalado en una 

reciente revisión sistemática37, determinan la necesidad de documentar la 

sensibilidad y especificidad de esta prueba en nuestro medio, antes de proponerla en 

los protocolos asistenciales del Área de Salud. 

 

En el Área de Salud 2 del Servicio Murciano de Salud se colocan aproximadamente 

200 sondas nasogástricas al año, la mayoría de éstas puestas por los profesionales 

de Enfermería, realizando un RX de torax y/o  utilizando el método de la “inserción a 

ciegas” para comprobar su correcta colocación. La inclusión en el protocolo de 

colocación de la sonda nasogástrica del capnómetro colorimétrico podría representar, 

si esta prueba alcanza unos valores de sensiblidad  y especificidad aceptables, una 

mejora en la Seguridad del Paciente y una disminución en la exposición a radiación. 
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HIPÓTESIS 

 

Se establecen tres hipótesis: 

 

Hipótesis 1 

H0: Las características operativas del capnómetro colorimétrico para determinar la 

colocación correctas de la sonda nasogástrica en estómago son iguales a las de la RX 

de torax.  

H1: Las características operativas del capnómetro colorimétrico para determinar la 

colocación correctas de la sonda nasogástrica en estómago son diferentes a las de la 

RX de torax. 

 

Hipótesis 2 

H0: El juicio clínico de una enfermera experta, en relación a la correcta colocación de la 

SNG en estómago utilizando la “inserción a ciegas” es igual  al de una enfermera novel. 

 

H1: El juicio clínico de una enfermera experta, en relación a la correcta colocación de la 

SNG en estómago utilizando la “inserción a ciegas” es diferente al de una enfermera 

novel. 

 

Hipótesis 3 

H0: Las características operativas del capnómetro colorimétrico para determinar la 

colocación correctas de la sonda nasogástrica en estómago son iguales a las de la 

“inserción a ciegas”. 

H1: Las características operativas del capnómetro colorimétrico para determinar la 

colocación correctas de la sonda nasogástrica en estómago son diferentes a las de la 

“inserción a ciegas”. 

 

 

 

 

 

 



11 
 

 

OBJETIVOS 

 

a) General: 

Calcular el nivel de especificidad,  sensibilidad, valor predictivo positivo y negativo y 

razón de probabilidad positiva y negativa  del capnómetro colorimétrico para determinar 

la posición de la SNG 

 

b) Específicos: 

 

Calcular el nivel de especificidad,  sensibilidad, valor predictivo positivo y negativo, y 

razón de probabilidad positiva y negativa de la interpretación de la “inserción a ciegas” 

de una enfermera novel y de una enfermera experata para determinar la posición de la 

SNG. 

Comparar el nivel de especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y razón de 

probabilidad positiva y negativa los diferentes métodos de comprobación de posición de 

la SNG (RX de torax, capnómetro colorimétrico e interpretación de la triada a ciegas 

por una enfermera novel y por una enfermera experta). 

Describir las características sociodemográficas (edad y sexo) y perfil de morbilidad 

(diagnóstico principal, motivo del sondaje nasogástrico y alteraciones anatómicas en 

aparato respiratorio o digestivo) de la muestra. 
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METODOLOGÍA 

 

Diseño: 

Estudio sobre exactitud diagnóstica. 

Población y muestra 

 

Población: en el Área de Salud 2, Cartagena, del Servicio Murciano de Salud se 

colocan aproximadamente 200 sondas nasogástricas anualmente (ésta cifra sólo 

incluye el primer sondaje, quedando los cambios de sonda excluidos). De estas 200, 

aproximadamente el 85% son puestas por profesionales de enfermería de la Unidad de 

Nutrición y Endocrinología del HGUSL, que recibe las peticiones de sondaje de 

consultas externas, de las unidades de hospitalización del HGUSL y del Servico de 

Urgencias. El resto de sondajes nasogástricos se realizan en la Unidad de Pediatría y 

de Cuidados Intensivos. 

 

Tipo de muestreo: se realizará un muestreo consecutivo de pacientes entre los meses 

de enero y junio del año 2018. 

 

Tras la preinscripción de sondaje nasogástrico por parte del facultativo, y llegada de la 

petición a la Unidad de Nutrición y Endocrinología del HGUSL,  una enfermera  

perteneciente a la unidad y participante en el equipo investigador comprobará que el 

paciente no cumple  ninguno de los criterios de exclusión, en cuyo caso solicitará la 

firma del consentimiento informado al paciente/persona de referencia. Si el paciente no 

cumple ninguno de los criterios de exclusión y el consentimiento informado se firma, el 

paciente pasará a formar parte de la muestra. 

Criterios de inclusión 

-Firma del consentimiento informado por parte del paciente o del familiar 

responsable/persona de referencia, en el caso de que el paciente no tenga capacidad 

para interpretar las características de la prueba y sus consecuencias. 
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Criterios de exclusión:  

-Pacientes con edad inferior a 18 años. Los pacientes pediátricos presentan un menor 

número de sondajes que la población adulta, y ciertas características, como el uso de 

sondas diferentes, harían necesario su análisis en otra investigación. 

-Pacientes ingresados en UCI. Los pacientes de UCI son excluidos por presentar una 

morbilidad importante, ventilación mecánica no invasiva, sedación etc. 

Cálculo del tamaño muestral 

 

El tamaño muestral calculado ha de permitirnos determinar si las características de la 

nueva prueba (sensibilidad, especificidad o valores predictivos de la capnometría 

colorimétrica) difieren de las de la prueba convencional, radiografía de torax 38. 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utiliza la siguiente función que, con un nivel 

de significación α=0,05 y un poder de 1-β=1,28, permite comparar la proporción 

conocida de la especificidad de la RX de torax, 100%, П1=1, con la hipótesis de 

sensibilidad y especificidad de la capnometría colorimétrica, 90% 35, П2=0.9 .  

  

 

El tamaño muestral calculado es de 147 pacientes. 

 

El cálculo del tamaño muestral se ha hecho para un escenario de especificidad y 

sensibilidad del 0,9, ya que el tamaño muestral necesario fue mayor que para otros 

valores de sensibilidad y especificidad38.  

 

Variables:  

 

Edad, sexo, diagnóstico principal, causa que genera la colocación de la sonda 

nasogástrica en el paciente, problemas o alteraciones anatómicas del aparato digestivo 

o respitaratorio que pueden dificultar la inserción de la sonda. 
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Resultado de la RX de torax sobre la posición de la sonda, resultado del informe del 

facultativo. SNG en estómago o fuera del estómago. 

Resultado del capnómetro sobre la posición  de la sonda, se considerará que es 

resultado positivo si la sonda detecta  CO2, color marrón o amarillo. El resultado será 

negativo si no detecta CO2, color púrpura. 

 

Resultados de la “inserción a ciegas” por una enfermera novel y una enfermera 

experta. Sonda. El profesional de Enfermería interpretará de forma conjunta la 

presencia de signos  de ahogo por parte del paciente, la aspiración de contenido 

gástrico y la auscultación del paciente. El profesional emitirá un solo juicio tras 

interpretar el resultado de las tres técnicas, positivo, SNG fuera del estómago, negativo 

SNG en estómago. 

 

Instrumento de medida 

 

Detector de dióxido de carbono con fuelle Kangaroo ®, Covidien ® (Imagen 1). 

 

 
                                          Imagen 1: Detector de CO2 con fuelle Kangaroo ® 
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El detector se puede usar en sondas desde 8 Fr hasta 18 Fr.  

Una vez utilizado el detector por primera vez, se puede volver a utilizar hasta 10 veces 

en el mismo paciente a lo largo de un periodo de 2 horas. 

 

Fuentes para la recogida de datos 

 

La consulta de la Historia Clínica Electrónica se utilizará para rescatar los siguientes 

datos del paciente: edad, sexo, diagnóstico principal, comorbilidad y causa que genera 

la colocación de la sonda nasogástrica en el paciente. 

 

Los datos sobre interpretación de la  posición de la sonda nasogástrica a través de la 

“inserción a ciegas” y los datos que el capnómetro aporta sobre la correcta colocación 

de la sonda nasogástrica se recogerán durante el procedimiento de colocación de la 

sonda, a partir de una hoja de recogidad de datos creada con este propósito (Anexo 1). 

 

Los datos sobre la colocación de la sonda que aporte la RX de torax serán recogidos 

directamente de la Historia Clínica Electrónica, consultado la imagen que la aplicación 

Sygno aporta sobre la posición de la sonda y el informe que el facultativo redacta sobre 

la correcta colocación de la sonda nasogástrica. 

 

Procedimiento para la recogida de datos 

 

Tras prescripción por el médico del sondaje nasogástrico, una enfermera que forma 

parte del equipo investigador perteneciente a la UNyE del HGUSL, comprobará en la 

Historia Clínica Electrónica que el paciente no cumple ninguno de los criterios de 

exclusión y, en su caso, solicitará la firma del consentimiento informado a paciente o 

familiar/persona de referencia (Anexo 2). Una vez que el paciente forma parte de la 

muestra,  tres profesionales de enfermería (A,B y C)  y una técnico de cuidados 

auxiliares de enfermería (TCAE) irán a la habitación del paciente. La enfermera A y la 

TCAE, entrarán a la habitación y pondrán la SNG al paciente, determinando a través 

del capnómetro su colocación y registrando el resultado en una hoja de recogida de 

datos propia, posteriormente, las enfermeras B (experta) y enfermera C (novel), que 

esperaban fuera de la habitación mientras se ponía la SNG, entrarán por separado 

(una después de la otra) a la habitación y registrarán en hojas de recogida de datos 



16 
 

diferentes, la posición de la sonda a través de la interpretación de la “inserción a 

ciegas”. Una vez recogidos los resultados en diferentes hojas  de registro, se realizará 

la RX de torax.  Las diferentes hojas de registro se llevarán a la UNyE del HGUSL, 

donde un miembro del equipo investigador los pondrá en común en la hoja global de 

registro de datos (Anexo 1). La enfermera A y la enfermera B (experta) pertenecerán a 

la UNyE del HGUSL, la enfermera B (experta) tendrá al menos 1 año de experiencia en 

el servicio.  La enfermera C (novel) y la técnico de cuidados auxiliares de enfermería 

pertenecerán a las unidades de hospitalización, la enfermera C (novel), deberá haber 

realizado en menos 3 ocasiones la técnica del SNG, también podrán ser seleccionados 

con el rol de “nóveles” estudiantes de enfermería que hayan realizado en menos de 3 

ocasiones la técnica del SNG.  

 

Técnica del sondaje con capnómetro colorimétrico y adaptación del protocolo de 

inserción a las recomendaciones  y recursos del centro asistencial. 

 

Según el protocolo de inserción de la SNG de Lavillegrand et al 29, la SNG se inserta 30 

cm desde el orificio nasal, y se comprueba que ésta no está enrollada en la orofaringe. 

Si no está enrollada y el paciente no presenta signos de ahogo, se retirará el cable guía 

y se comprobará que la SNG es permeable y que no hay secreciones o fluidos que 

puedan alterar la interpretación39 , para ello se conecta una jeringa a la luz auxiliar y 

mediante insuflación y exuflacción se administran 50 ml de aire. Tras comprobar la 

permeabilidad de la SNG se conectará el fuelle y el capnómetro a la luz principal y se 

determinará si la SNG está en esófago (ausencia de CO2 y color púrpura del 

capnómetro) o en traquea (presencia de CO2 y color amarillo o marrón en el 

capnómetro). En el caso de que el capnómetro indique que la sonda está en  esófago 

(ausencia de CO2) la SNG se insertará hasta una profundidad de 60-70 cm. 

 

La determinación de la presencia de CO2 se aconseja a los 30 cm de su inserción 

(cuando está en esófago o tráquea ), en vez de tras su inserción total a 60-70 cm  por 

varios motivos. Primero, el riesgo de neumotórax es menor cuando el tubo está en la 

tráquea o en bronquios principales (complicación que ocurre cuando el diámetro del 

tubo de alimentación es mayor que el del bronquio). En segundo lugar, en el estudio de 

Meyer et al.41, la inserción en el estómago condujo a siete falsos positivos. Se observó 

que el dispositivo cambió inmediatamente en amarillo cuando se puso en contacto con 
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un 37% de ácido clorhídrico, indicando que la reacción colorimétrica del papel pH en 

contacto con ácido, podía alterar la detección de CO2. Éstos falsos positivos, no se han 

detectado cuando la determinación de la presencia de CO2 se hace tras 30 cm de 

inserción 29,30. 

 

 Es importante resaltar que según Lavillegrand et al 29, una vez comprobado que la 

SNG está en esófago el cable guía debe ser introducido de nuevo para facilitar la 

introducción de la SNG29.  La inserción del cable guía (“fiador”) con la SNG dentro del 

cuerpo del paciente es una actuación desaconsejada por el riesgo de rotura de la SNG, 

por lo que el protocolo  comentado se adaptará a las recomendaciones  y recursos del 

centro. La principal modificación del protocolo propuesto por Lavillegrand está en la 

permanencia del cable guía hasta la total inserción de la SNG, lo que impedirá utilizar 

la luz principal para conectar el fuelle y el capnómetro, teniendo que utilizar la luz 

auxiliar. Esta luz además no está adaptada para el capnómetro, por lo que será 

necesario utilizar un conector (Imagen 2). 

 

 
Imagen 2: Sonda nasogástrica, en la luz principal esté el fiador (cable guía), y en la luz secundaria un 

conector permite la adaptación del capnómetro y el fuelle a la sonda. 
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Tras la introducción total de la SNG, es recomendable realizar una auscultación en el 

epigastrio  de aire  insuflado a través de la SNG, con el objeto de asegurar 

definitivamente que la SNG no se ha quedado en esófago y que ha llegado al 

estómago (fuera del ámbito de esta investigación, al utilizar este protocolo en un 

escenario clínico real, si la auscultación es inconclusa, habría que realizar una RX de 

torax, necesidad que se presenta en un 10,1% de los casos) 29. 

 

La determinación de las características operativas del capnómetro colorimétrico en el 

nuevo protocolo adaptado es por lo tanto uno de los principales objetivos de este 

proyecto de investigación. 

Control de sesgos 

Control del sesgo de revisión en la que las pruebas no se realizan de forma ciega. Para 

evitar este sesgo un miembro del equipo investigador comprobará la colocación de la 

sonda sin la presencia de las enfermeras (experta y novel) que interpretan la “inserción 

a ciegas”, posteriormente éstas y de forma independiente auscultarán en el epigastrio, 

comprobarán si hay signos de tos y de ahogo y aspirarán contenido gástrico para 

determinar si a su juicio la sonda está bien colocada. Todos los profesionales de 

Enfermería (A, B y C) registrarán en hojas separadas los  resultados obtenidos. Por 

último, se realizará una radiografía de torax al paciente para determinar la posición en 

la colocación de la sonda.  

Análisis de datos: 

 

Para el análisis de datos se utilizará el programa SPSS v 21.  

 

El análisis de los datos se basará en  estadísticos básicos de centralización (media 

aritmética con su desviación estándar y distribución en cuartiles). Para describir las 

variables continuas y de dispersión valores máximos y mínimos y el recorrido. Para 

variables categóricas se utilizará la distribución de frecuencias relativas (prevalencia) 

con los intervalos de confianza al 95%.  

Para el análisis de validez de las pruebas diagnósticas, se utilizarán cocientes de 

probabilidades y curvas ROC, en este caso comparando las áreas bajo las curvas de 
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cada una de las pruebas. En el análisis de fiabilidad, se utilizará el Índice Kappa, para 

datos discretos nominales, ya que estamos hablando de una prueba en la que el 

resultado obtenido es presencia de la sonda en pulmón SI/NO. 

Para comparar las características operativas de la capnometría colorimétrica, de la 

interpretación de la enfermera experta y novel de la “inserción a ciegas” con el método 

radiológico se utilizarán como parámetros la especificidad, sensibilidad, valor predictivo 

positivo y negativo y likehood ratio (razón de probabilidad) positivo y negativo, con 

intervalos de confianza al 95%. 

 

Dificultades y Limitaciones 

 

Se ha propuesto un muestreo consecutivo de pacientes. Éste tipo de muestreo es no 

probabilístico y por lo tanto no interviene el azar en la selección de los sujetos. Se 

desconoce por tanto  la probabilidad asociada a cada individuo para formar parte de la 

muestra y no se puede asegurar la representatividad de ésta. 

 

Una de las principales dificultades  y limitaciones del trabajo, está relacionada con la 

detección de CO2 a través del capnómetro, lo que, a priori, nos indicaría que la SNG no 

está bien posicionada. En el caso de obtener este resultado y la detección de signos de 

ahogo, tos o cianosis en el paciente, la SNG sería retirada inmediatamente, si por el 

contrario la detección de CO2 en el capnometro no se acompaña por ninguno de éstos 

síntomas en el paciente, sería prioritario realizar a la mayor brevedad posible el resto 

de pruebas,  interpretación de la “inserción a ciegas” y radiografía de torax, ya que 

aunque la inserción de la SNG a 30 cm reduce la posibilidad de neumotórax, la SNG 

debe retirarse lo antes posible si hay sospecha de que esté en el aparto respiratorio. 

Con el propósito de disminuir el tiempo de realización de la radiografía de torax, ésta 

será realizada con uno de los equipos portátiles de radiología  del HGUSL y cursada 

como urgente.  Este requisito aumentará los costes de la investigación. 
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El Equipo de investigación está compuesto por 6 miembros: 4 profesionales de 

Enfermería pertenecientes a la UNyE del HGUSL, y 2 profesionales de Enfermería 

pertenecientes a la Unidad de Calidad, Formación Continuada e Investigación (UCFI) 

del HGUSL . 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS  

 

El Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital Santa María del Rosell, Área II y 

Área VIII de Salud, del Servicio Murciano de Salud, aprobó con fecha 28 de marzo de 

2017 la realización del proyecto de investigación. Anexo 3. 

 

El paciente, o el representante legal en su caso, que forme parte de la muestra, 

deberán haber firmado previamente un consentimiento informado. En éste el paciente o 

representante acceden a que se realice un sondaje nasogástrico y a que los datos 

obtenidos sobre la posición de la sonda sean explotados en el marco de una 

investigación. Anexo 2. 

 

APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS 

 

Aunque varios estudios han sugerido  que las características operativas de la 

capnometría colorimétrica como técnica para determinar la correcta posición de la SNG 

son similares a la de la RX de torax30, algunas de las instrucciones propuestas para el 

desarrollo del procedimiento, y la necesidad de adaptar los recursos materiales del 

centro asistencial al uso del capnómetro hacen necesario monitorizar la especificidad y 

sensibilidad de la prueba antes de su inclusión en los protocolos y procedimientos 

estandarizados del Área de Salud.  

 

En el caso de que los resultados indicasen que el capnómetro colorimétrico puede 

determinar la posición correcta de la SNG, con el mismo nivel de sensibilidad y 

precisión que la RX de torax, las ventajas de su uso estandarizado serían importantes. 

 



22 
 

En primer lugar el tiempo necesario para la inserción correcta de la SNG disminuiría, 

según una investigación el uso del capnómetro podría ahorrar en entornos como las 

Unidades de Cuidados Intensivos  en torno a los 11,6 ±  20,5 minutos29,33, y es 

presumible que en unidades de hospitalización en las que el acceso a equipos 

radiológicos es más costoso el ahorro de tiempo sea mayor. La posibilidad de poder 

desarrollar el procedimiento “de una sola vez”, evitando el retraso que supone la 

realización de la RXde torax aumenta la satisfacción de los profesionales de 

Enfermería en entornos asistenciales en los que la carga de trabajo es importante, ya 

que facilita la planificación y ejecución de los cuidados del paciente29,33 

 

El ahorro económico que supone el uso del capnómetro también es evidente, y ha sido 

calculado en varios trabajos 29,40-42. De media, una RX de torax tiene un coste 

aproximado de 27 euros43, mientras que el coste aproximado del capnómetro es de 10 

euros. En determinadas situaciones los costes económicos que supone la RX de torax 

son mucho mayores, ya que los pacientes que portan SNG en su domicilio han de 

trasladarse al hospital en cada cambio de SNG para comprobar que ésta está bien 

posicionada. 

 

En relación al paciente, la capnometría contribuye a limitar la radiación del paciente, 

ésta ventaja puede ser especialmente relevante en ciertos pacientes como los 

pediátricos, ya que en los niños, según algunos autores, aumenta el riesgo de cáncer  

porque son más susceptibles a las radiaciones ionizantes, aunque éstas sean de baja 

intensidad 44.  

 

Por último algunos autores afirman que el protocolo de inserción de la SNG utilizando 

el capnómetro disminuye el riesgo de neumotórax accidental, el neumotórax es una 

complicación poco frecuente pero potencialmente fatal, recordemos que la RX de torax 

realizada tras el procedimiento de inserción normal de la sonda no previene el 

neumotórax accidental (puesto que la sonda se intriduce en su totalidad). En el 

protocolo propuesto, al poder medir el CO2 presente a los 30 cm tras la inserción de la 

sonda, y determinar la posición incorrecta en tráquea o bronquio principal, podemos 

evitar el trauma en la pleura. 
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En este proyecto de investigación también figura como uno de los objetivos 

secundarios determinar las características operativas de la interpretación de la 

“inserción a ciegas” por una enfermera novel y por una enfermera experta. Los datos 

resultantes nos aportarán información sobre el nivel de exactitud de esta forma de 

determinar la posición de la SNG. Si bien, como han demostrado algunas 

investigaciones este método es inexacto, su desarrollo por parte de una enfermera 

novel  podría implicar que en profesionales con poca experiencia sus características 

operativas sean diferentes, presumiblemente menores, ya que es un procedimiento que 

no se basa en un dato objetivo sino en la interpretación del profesionales de 

Enfermería. El nivel de especificidad y sensibilidad de este procedimiento en 

profesionales de enfermería sin experiencia es un dato que no figura en la literatura y 

que ésta investigación podría obtener. 
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PRESUPUESTO 

 COSTE 

 

RECURSOS  

HUMANOS 

 

El equipo de investigación está conformado  en 

su totalidad por profesionales de Enfermería 

trabajadores del HGUSL.   

 

0 Euros* 

  

RECURSOS 

MATERIALES  

  

160** SNG (sonda gastro-duodenal de 

poliuretano, radiopaca con mandril y un set de 

cinta adhesiva EnLock, Fresenius-Kabi® 

 

 

0 Euros* 

 

160 Jeringa 60 ml Fresenius-Kabi ® 

 

0 Euros* 

 

160 Conectores  

 

0 Euros* 

  

160 Capnómetros colorimétricos, Detector de 

dióxido de carbono con fuelle Kangaroo ®, 

Covidien ® 

 

 

 

1600Euros 

160 RX de torax 0 Euros* 

 

* Suministrado por el centro asistencial en el que se realiza la investigación 

**Aunque el tamaño muestral se ha calculado para 147 pacientes, se prepararán 160 

equipos de material de trabajo en caso de incidencias. 

 

Solicitud de subvención económica 

Para la realización del presente proyecto de investigación se ha solicitado una ayuda 

económica, Resolución de la Fundación para la Formación e Investigación Sanitarias 

de la Región de Murcia (FFIS17/CE/01) con el objeto de adquirir material y difundir los 

resultados de la investigación (Anexo 4). 
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