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A Introduccion

El sondaje nasogastrico es una técnica que consiste en la introducciéon de una sonda desde uno de los
orificios nasales hasta el estémago.

A Indicaciones

Las utilidades del sondaje nasogastrico en atencién primaria son las siguientes:

Nutricion enteral. Es la indicacion principal en nuestro medio. Se emplea en aquellos pacientes que
conservan el persitaltismo intestinal pero que no son capaces de ingerir los alimentos por via oral.

Lavado gastrico. Es una indicacion de uso restringido en atencion primaria, de tal modo que solo se
debe de llevar a cabo en situacion de aislamiento con respecto al hospital de referencia. Se recurre a
ella en casos de:

. Intoxicacion oral de sustancias téxicas o de farmacos.
Sospecha de hemorragia digestiva alta.
. Necesidad de obtener cultivos gastricos ante la sospecha de tuberculosis.

A4 Contraindicaciones

Las contraindicaciones del sondaje nasogastrico vienen determinadas por sus indicaciones (nutricién
enteral y lavado gastrico) y por las circunstancias en las que normalmente se produce dicho sondaje
(programado o de urgencias).

Contraindicaciones para la nutricion enteral:

Presencia de vomitos persistentes.
Hemorragia gastrointestinal aguda.

ileo o seudoobstruccion intestinal grave.
Desproteinizacién visceral grave.

Contraindicaciones para el lavado gastrico:

Obstrucciéon nasofaringea o esofagica.

Traumatismo maxilofacial severo y/o sospecha de fractura de la base del craneo.
Sospecha o evidencia de perforacion esofagica.

Coagulopatia severa no controlada.

La presencia de varices esofagicas o de esofagitis severa no es una contraindicacién absoluta,
pero exige valorar muy bien su indicacion en el primer nivel de atencién y extremar las
precauciones.

e |a disminucién del nivel de conciencia es una contraindicaciéon relativa por el incremento del
riesgo de aspiracidon. Si es necesario, se puede hacer con intubacién endotraqueal, lo que
aconseja su derivacion al medio hospitalario.

e No se realizard nunca en caso de ingestién de acidos, alcalis, otras sustancias causticas o

derivados del petréleo.
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A Realizacién de la técnica

Antes de llevar a cabo cualquier procedimiento, se debe de preparar todo el material necesario que,
en el caso que nos ocupa, consta de los siguientes elementos:

Sonda nasogastrica. La sonda es un tubo de material plastico mas o menos flexible que
normalmente se coloca por via nasal, aunque también se puede colocar por via oral. Las hay de
distintos materiales, como el polivinilo, la silicona o el poliuretano. Las de polivinilo son gruesas y
rigidas, por lo que son muy utiles para la succién. Las de silicona y las de poliuretano son mas
finas y elasticas, preferibles para sondajes de larga duracion. Con respecto a su calibre, hay que
decir que también éste es variable, que se mide en French y que un nimero 14 suele ser valido
para la mayoria de los casos (a mayor nimero, mayor calibre). Las sondas que mas se suelen usar
son las de tipo Levin, que tienen una sola luz y varias perforaciones cerca de su extremo distal.
Lubricante. El lubricante que se emplee para la insercion de la sonda ha de ser hidrosoluble
(como la glicerina), ya que puede ser reabsorbido por el organismo en caso de que llegue al arbol
bronquial. Se han de evitar, por tanto, los lubricantes con base oleosa como la vaselina.

Un par de guantes, que no necesariamente han de ser estériles.

Esparadrapo, a ser posible hipoalergénico.

Un vaso de agua con una cafiita.

Una jeringa de 50 ml.

Un fonendoscopio.

Una batea.

Una toalla o una sabanilla.

Un tapo6n para la sonda y/o una bolsa colectora adaptable a la luz de la sonda elegida.

Unas cuantas gasas o bien algunos pafiuelos de papel.

Una vez preparado el material, los pasos a seguir son:

Explicarle al paciente en qué consiste la técnica que vamos a realizar y que ademas va a ser
necesaria su colaboracion.

Colocar al paciente en posiciéon de Fowler (con el cabecero de la camilla o de la cama en posicion
de sentado o semisentado).

Cubrir el pecho del paciente con la toalla y colocar cerca la batea (por si se produce algin vémito al
introducir la sonda) asi como todo el material que hemos preparado previamente.

Lavarnos las manos y enfundarnos los guantes.

Retirar las proétesis dentarias si las hubiere.

Decirle al enfermo que se suene y examinar los orificios nasales para comprobar su
permeabilidad. Le diremos al paciente que respire alternativamente por cada uno de los orificios
mientras bloqueamos el contralateral. Escogeremos el orificio por el que respire mejor.
Determinar la cantidad de tubo que debemos introducir para llegar al estbmago. Para elloy,
ayudandonos de la propia sonda, mediremos la distancia que va desde la punta de la nariz del
paciente al lI6bulo de la oreja, y de aqui al apéndice xifoides del esterndn. Las sondas suelen
presentar unas marcas que nos pueden servir de orientacion, pero es conveniente que tras realizar
la medida hagamos nosotros una sefial en el lugar deseado.

Fig. 1

A la hora de realizar el sondaje nasogastrico, procederemos de la siguiente manera:

Una vez lubricado el extremo distal de la sonda, la introduciremos por el orificio nasal elegido,
dirigiéndola hacia abajo y hacia la oreja del mismo lado, haciéndola progresar con un suave
movimiento rotatorio. Nos ayudara que el paciente incline la cabeza un poco hacia atras.
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. Una vez hayamos pasado la resistencia de los cornetes, habremos llegado a la orofaringe, cosa que
podremos comprobar pidiéndole al paciente que abra la boca. En estos instantes, el enfermo suele
experimentar nauseas. Le diremos que se relaje, que incline la cabeza hacia delante (con este
movimiento se cierra la via aérea) y que intente tragar saliva o un sorbito de agua.

. Con la cabeza inclinada hacia delante y aprovechando los momentos en que el paciente realiza la
deglucién, iremos progresando suave y rotatoriamente la sonda hasta la sefial previamente
realizada. Si en algin momento el paciente presenta tos, es sefial de que hemos introducido el
tubo en la via respiratoria, por lo que procederemos inmediatamente a retirarlo totalmente o hasta
situarnos nuevamente en la faringe para, tras unos minutos de descanso, reiniciar el
procedimiento. Otro hecho que puede suceder es que la sonda se enrolle sobre si mismay no
avance, con lo cual procederemos de la misma manera: retirar, descansar y reiniciar.

. Cuando la marca que hemos hecho en la sonda llegue a la nariz, es de suponer que ésta se
encuentra en el estbmago. Para comprobarlo podemos hacer varias maniobras: si se consigue
aspirar jugo gastrico es sefial de que la sonda se encuentra en el estbmago. Si se aspira un liquido
amarillento, es indicio de que el tubo estéa en el intestino delgado o de que existe un reflujo
duodenogastrico. Si el intento de aspiraciéon resulta negativo, se puede introducir una embolada de
aire con la jeringa y oir el burbujeo que se produce mediante un fonendoscopio colocado sobre el
epigastrio.

Fig. 2. Maniobra de comprobacion de la existencia de burbujeo
al introducir una embolada de aire con la jeringa.

. Una vez colocada la sonda, procederemos a fijarla a la nariz con el esparadrapo, lo cual se suele
hacer de la siguiente manera: se coge una tira de esparadrapo de unos 10 cm de largo y se corta
longitudinalmente hasta la mitad. El extremo que no estéa dividido se fija a la nariz. Los extremos
que estan divididos se enrollan alrededor de la sonda, primero uno y luego el otro. Posteriormente
tiraremos suavemente de la sonda para comprobar que no se desplaza.

-I'.'-'-.. - PR g gy d o
i b b el - P g e
| AT ety s Y =
| i |.= f ] ; l s ol L II !
i . AR LI ST 2 \
| L~ T i =1 190 |
N v et |
oy - j'.- J' RS pl o
. : B b, = ¢ e B
- 5’.!"‘- N -i-:'\.'\-"": '.i' iy | -
- L - e -'1. i i
- - L o e " iy
- 1 "L -
L g ) & e
& g e

]
Fig. 3. Fijacion de la sonda en la nariz.

e Una vez fijada la sonda a la nariz, es conveniente también fijar el extremo abierto de la sonda en el
hombro del paciente, para asi evitar el arrancamiento si se produce un tirén.

. Segun la finalidad del sondaje, en el extremo abierto del tubo se puede colocar un tapon, una bolsa
colectora o realizar lavados.
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Para retirar la sonda nasogatrica, se ejecutan los siguientes pasos:

Lavarse las manos y enfundarse unos guantes, que no es necesario que sean estériles.
Colocar al paciente en posicidon de Fowler.

Pinzar o taponar la sonda.

Quitar el esparadrapo de fijacion.

Solicitar al paciente que haga una inspiracion profunda y una espiracion lenta.

Retirar la sonda suavemente, con un movimiento continuo y moderadamente rapido.
Efectuar la higiene de las fosas nasales y de la boca.

A Consideraciones del sondaje nasogastrico en la nutricion enteral

Cuando la finalidad del sondaje es la nutricién enteral, en el extremo abierto del tubo se coloca un
tapon. Ademas, se actuaréa de la siguiente manera:

. Se cambiara la posicion de la sonda diariamente, con el fin de evitar decubitos. Con un
movimiento rotatorio, se hara que la songa gire, retirandola o introduciéndola un centimetro.

. Con el mismo fin, se cambiara diariamente el esparadrapo, variando igualmente la zona de
fijacion. Se limpiaran los orificios nasales y luego se les aplicara un lubricante hidrosoluble.

. Se llevaréa a cabo la higiene de la boca diariamente, manteniendo los labios hidratados.

. Se mantendré al enfermo en posicién de Fowler en el momento de dar el alimento y hasta una
hora después.

e Antes de dar el alimento, se aspirara el contenido gastrico. Si el volumen es superior a 150
ml, es necesario volver a introducirlo y esperar a la siguiente toma, repitiendo la misma
operacion.

. La entrada del alimento debe ser lenta (entre 15-20 minutos segun la cantidad),
independientemente de si es administrado en bolo (jeringa), por declive o en bomba de
infusion.

. Después de la administracién de cada alimentacién o medicacién, conviene hacer irrigaciones
de la sonda con agua, para evitar cualquier posible bloqueo del tubo.

. El cambio de la sonda varia segun el material de ésta: cada 7-14 dias para las de polietileno,
cada 2-3 meses para las de poliuretano y cada 3-6 meses para las de silicona.

4 Consideraciones del sondaje nasogastrico en el lavado gastrico

La indicacién del lavado géstrico es de uso restringido en atencién primaria y soélo se llevara a cabo en
situaciones de aislamiento con respecto al hospital de referencia:

En la sospecha de hemorragia digestiva alta, el sondaje nasogastrico tiene las siguientes utilidades:

. Confirmar el origen alto de la hemorragia cuando el aspirado es sanguinolento. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que un aspirado no sanguinolento excluye el origen esofagico y
gastrico del sangrado, pero no el postpilérico. Por otro lado, un sondaje traumatico puede
originar un aspirado hematico que induzca a una falsa interpretacion.

e Valorar la actividad del sangrado: la sangre roja normalmente indica un sangrado activo,
mientras que la observacion de “posos de café” suele indicar que la hemorragia no esta activa
en ese momento.

. Evacuar el contenido estomacal lo cual, por un lado, ayudara a evitar posibles
broncoaspiraciones si se produjera un vémito y, por el otro, facilitara la visibilidad de la
posterior endoscopia.

En la intoxicacioén oral y, dependiendo del tiempo transcurrido, el sondaje nasogastrico nos permitira
verificar o no el suceso.

En el caso de que se decida hacer el lavado, se introducira agua a temperatura ambiente en
pequerfias cantidades (100-200 ml.), dejandola fluir por gravedad o lentamente mediante la jeringa.
Posteriormente, se aspira con suavidad o se desciende la sonda para que refluya el contenido. El
proceso se repetira tantas veces como sea necesario. Para el lavado el paciente debe de estar colocado
en decubito lateral izquierdo y con la cabeza elevada para evitar la aspiracién. Los lavados con agua
helada, que antes se empleaban habitualmente, no han demostrado su utilidad a la hora de cohibir la
hemorragia.
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A Complicaciones

Pueden ser las siguientes:

Traumatismo y/o hemorragia nasal, faringea o laringea.
Obstruccién o intubacién laringotraqueal.

Aspiracion del contenido gastrico.

Traumatismo o perforacidn esofagica y gastrica.

Complicaciones irritativas: rinitis, faringitis, esofagitis o gastritis.
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