Manejo de sonda nasogastrica y vesical

Luz Adriana Escobar Mora
Enfermera, Universidad de Antioquia,
Enfermera Cuidados, Intensivos Clinica CES,

Docente, Tecnologia en Atencién Prehospitalaria Instituto de Ciencias de la Salud CES.

SONDA NASOGASTRICA

INTRODUCCION

La intubacion gastrica es un procedimiento
que consiste en introducir una sonda al pa-
ciente por la nariz o la boca hasta el estoma-
go. Su uso en la atencion prehospitalaria va a
depender del tiempo y la distancia desde el
lugar de la atencion al hospital receptor, nun-
ca debe retrasarse el transporte del paciente
por colocar la sonda, sobre todo si la condi-
cién de este es critica. Es aconsejable dejar
este tipo de procedimiento para la practica in-
trahospitalaria, traslados secundarios o trasla-
dos prolongados si hay una indicacién clara.

Un paciente traumatizado podra requerir un
sondaje gastrico como parte de la valoracion
y evaluacioén de las lesiones gastrointestinales
o para descomprimir el estbmago antes de
su intervencion quirurgica.

Entre sus usos se tiene:

» Lavados gastricos (no son comunes en la
practica prehospitalaria).

+ Establecer una via artificial para la admi-
nistracion de farmacos (no es una préactica
comun en la atencién prehospitalaria).

+ Evitar acumulacién de liquidos, fluidos o
gases gastrointestinales (aspiracion o dre-
naje). Puede ser util para manejar los san-

grados del tracto digestivo, principalmente
para diferenciar si el origen de la hemorra-
gia es a nivel alto o bajo, pues en situacio-
nes de sangrados francos y profusos esta
especificidad se pierde y por ende el uso
del sondaje se reevalla.

+ Se suele usar posterior a la intubacién
orotraqueal aunque esta practica no tiene
razén de ser si se tiene en cuenta la evi-
dencia.

CONTRAINDICACIONES

« Pacientes inconscientes.

» Pacientes con predisposicién a las lesio-
nes por la colocacién de estos dispositivos:
como pacientes con varices esofégicas.

» Pacientes con fracturas de los huesos de la
cara, cobrando mayor riesgo las producidas
a nivel de la Iamina cribosa del etmoides. En
pacientes con signos de fractura de base de
craneo (equimosis periorbitaria o retroaricular)
esté contraindicada la via nasal.

» Antecedentes de estenosis esofagicas.
* Quemaduras por causticos o acidos.
» Pacientes con trauma cervical.

En caso de desviacién del tabique nasal, no se
debe forzar el paso de la sonda nasogastrica;
se debe probar por ambas fosas nasales o de
lo contrario intentar el paso orogastrico.
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La insercion de una sonda nasogastrica no
es un procedimiento estéril; sin embargo, se
recomienda mantener la técnica aséptica para
evitar las infecciones cruzadas. Debe utilizar-
se la sonda del calibre adecuado para la edad
(calibres desde el N° 4 hasta el 12 utilizado
para niflos y del N° 14 al 20 para adultos) y
para la funcién que cumplira en el paciente.

CALCULO DE LA LONGITUD DE
LA SONDA

El método mas comun y sencillo es el calcu-
lo de la distancia teniendo 3 puntos anatémi-
cos como referentes. Se extiende la sonda
desde la nariz (comisura labial en caso de ser
orogastrica) hasta el I6bulo de la oreja y de alli
hasta el apéndice xifoides; se debe senalar
en la sonda esta distancia, para saber que
hasta ahi es la introduccién de la misma.

CO’NFIRMACION DE LA UBICA-
CION DE LA SONDA

Antes de proceder a fijar la sonda, se debe
verificar que ésta se encuentra en el sitio ade-
cuado. Los métodos que a continuacién se
describen pueden tener un margen de error
amplio, por lo que se sugiere mas de uno de
ellos para comprobar que la sonda se encuen-
tra en estobmago:

* Uno de los métodos mas confiables es la
aspiracion lenta del contenido gastrico; si
esta maniobra es positiva, indica que la son-
da no se encuentra en via aérea.

» Laauscultacion a nivel de epigastrio al mis-
mo tiempo que se inyecta aire por la son-
da, para confirmar la presencia de borborig-
mos, accion que indica la posicién de la
sonda a nivel de estbmago.

» Sumergir el extremo de la sonda en unvaso
con agua; si esto da como resultado bur-
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bujeo, significa que la sonda se encuentra
en las vias respiratorias.

SISTEMA PARA FIJAR LA SONDA

La fijacién de la sonda se debe hacer con cin-
ta adhesiva, de tal forma que ésta abarque
tanto la sonda como la nariz del paciente; con
el objetivo principal de evitar el trauma, brin-
dar comodidad vy facilitar la limpieza de las
fosas nasales sin movilizar la sonda. Es ne-
cesario limpiar el &rea con torundas de algo-
don o gasa impregnada de alcohol para reti-
rar los excesos de grasa en la zona. Algunas
de las técnicas son:

» Vendaje mariposa: colocacién de cinta a
cada lado de la nariz; luego se enrolla alre-
dedor de la sonda.

+ Seda o hilo grueso: anudar la sonda aproxi-
madamente 1 cm por debajo del orificio
nasal, llevando luego las dos puntas del hilo
hacia arriba por el dorso nasal. Estas pun-
tas de fijan con cinta adhesiva en la nariz
asegurando la sonda.

+ Sinimportar la eleccion del método para fi-
jarla, la sonda debe quedar fija a demas a
la bata o camisa del paciente, con el fin de
disminuir la tensién sobre el sistema'y evi-
tar la traccién sobre la nariz y por ende trau-
mas posteriores.

RECURSOS NECESARIOS
Material de las sondas

« Latex: es un caucho relativamente firme,
de paredes un poco gruesas, pero se dete-
riora con mayor facilidad al estar en con-
tacto prolongado con las secreciones de
tracto gastrointestinal y sustancias quimi-
cas administradas.

+ Silicona: las sondas de este material tie-
nen paredes delgadas, flexibles y no reac-
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cionan tan facil a los fluidos corporales; se
rompen con facilidad cuando se introduce en
ellas liquidos a presién; por consiguiente, no
es el tipo de sonda de eleccién para procedi-
mientos de manejo urgente prehospitalario.

+ Poliuretano: las sondas son de espesor
mediano y de muy baja reaccion a fluidos y
sustancias. Algunas de éstas cuentan con
una especie de pesas en tungsteno (no txi-
co) que actuan como lastre en su extremo
distal.

Las sondas que se utilizan para este procedi-
miento son de materiales diversos; sin em-
bargo en el medio prehospitalario, con mayor
frecuencia se usa el polipropileno como en el
caso de las sondas de levin. Este material tie-
ne menor probabilidad de doblarse que los
demas, pero tiende mas a acceder por falsas
vias. Cuenta con una sola luz y multiples orifi-
cios distales.

En este tipo de pacientes se recomiendo ade-
mas, la insercién de sondas con un calibre
grande (mayor de 16 f), el paciente puede no
contar con periodos de ayuno y no hay una
preparacion previa para los procedimientos,
entre otros factores. Por su caracteristica de
fabricacion, las sondas levin cobran impor-
tancia para la aspiracion diagnéstica del jugo
gastrico y en lavados.

El equipo necesario para el sondaje es el si-
guiente:

* Vaso con agua

+ Gasa

» Guantes ambidiestros

+ Jeringa de 50 cc, punta catéter (con entra-
da para la sonda)

» Rifonera
+ Toalla o pafno pequeno

» Sonda de calibre indicado segun el pacien-
te y el objetivo

+ Cinta adhesiva

» Equipo de drenaje si es necesario
* Fonendoscopio

» Bolsa roja para desperdicios

* Lubricante hidrosoluble

» Tubo endotraqueal y pinza Magil (para pa-
cientes inconscientes)

DESCRIPCION DEL PROCESO
Procedimiento general

1. Conocer la historia del paciente.

2. Informar al paciente el procedimiento, si
estd consciente.

3. Organizar el equipo.

Lavarse las manos y colocarse los guan-
tes y demas elementos de bioseguridad.

5. Antes de su insercion, verificar el buen
estado de la sonda y de las ventanas na-
sales. Pedir la colaboracion del paciente.
Si no coopera colocarle en decubito late-
ral o simplemente flexionarle la cabeza.

6. Retirar protesis dentarias, limpiar boca y
conductos nasales.

Medir la cantidad de sonda a introducir.

Preferir la via nasal que la oral, excepto en
casos de obstrucciones.

9. Lubricar la sonda con agua o con un lu-
bricante hidrosoluble. No usar sustancias
oleosas. Se debe lubricar ademas, la mu-
cosa nasal seleccionada vy los primeros 5
cm distales de la sonda; para la fosa na-
sal se puede usar una jeringa sin aguja,
un aplicador o con anestésico en aerosol.
Lo anterior disminuye el reflejo faringeo
facilitando el procedimiento.

10. Introducir la sonda por la fosa nasal a lo
largo del piso y no hacia el puente de la
nariz, hasta alcanzar la hipofaringe.
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11. Hacer una pausa para permitir que el pa-
ciente se recupere, garantizando mayor
colaboracion.

12. Si el paciente coopera, indicarle que reali-
ce movimientos de deglucion para facili-
tar el paso de la sonda; la flexion del cue-
llo también puede ser de ayuda, pues se
direcciona la sonda hacia es6fagoy no a
traquea.

13. Introducir la sonda hasta la marca toma-
da como referencia.

14. Inspeccionar la faringe para comprobar que
la sonda esta recta y no se ha enrollado.

15. Verificar la ubicacién de la sonda, por me-
dio de las técnicas ya mencionadas.

16. Limpiar y secar la piel de la nariz.
17. Fijar la sonda.

18. Si esta indicado conecte la sonda al sis-
tema de recoleccion o drenaje.

19. Retirar el material y lavarse las manos.
20. Diligenciar los registros.

21. Si el paciente presenta algun signo de difi-
cultad respiratoria por obstruccion de la
via aérea se debe retirar la sonda inme-
diatamente.

22.Si se encuentra con algun obstaculo, no
se debe hacer presion ni forzar el paso de
la sonda.

23.En el paciente inconsciente, se intenta
inicialmente la técnica que se planted en
lineas previas. De no ser efectivo se pue-
de usar la siguiente:

a. A un tubo endotraqueal con un didmetro
mayor que el de la sonda se le hace un
corte longitudinal a lo largo de la curva-
tura menor del tubo, desde el extremo
proximal hasta 3 cm antes del extremo
distal.

b. Se introduce la sonda nasogastrica por
la fosa nasal.
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c. A nivel de orofaringe se sujeta con la pin-
za de Magill o los dedos y se exirae de
nuevo por la boca.

d. El tubo que tiene el corte se introduce
hasta el eséfago (este pasa con mayor
facilidad por ser mas grueso y no de-
pende de la deglucion del paciente).

e. A continuacién se pasa por dentro de
este tubo la sonda nasogastrica y se
desliza hasta el estémago.

f. Se retira con cuidado el tubo endotra-
queal y se termina de hacer el corte del
extremo que faltaba.

g. Con la pinza Magill se avanza en las cur-
vaturas que hayan podido quedar o se
estira en sentido nasal.

COMPLICACIONES

Es facil colocar equivocadamente la sonda
en las vias respiratorias, con mayor frecuen-
cia en los pacientes inconscientes; en el pa-
ciente consciente, los signos mas frecuentes
son la tos y la dificultad respiratoria; en el
paciente inconsciente se tiene mayor riesgo
debido a la posible ausencia de los reflejos
nauseosos y tusigenos, por este motivo ,
siempre se debe verificar la ubicacién de la
sonda, independiente de si el paciente pre-
senta un cuadro de obstruccidn de via aérea
definido. En caso de presentarse esta com-
plicacion, se debe retirar de inmediato la son-
day volver a intentar el procedimiento cuando
el paciente se compense de la dificultad res-
piratoria.

La extraccion prematura o accidental de la
sonda, suele ser un evento comun en los pa-
cientes, principalmente en aquellos con alte-
racion de la conciencia, nifios, ancianos o ex-
citacién psicomotora. Para evitar que ellos
tiren de la sonda y la extraigan, se deben tener
los dos puntos de fijacidén que ya se explicaron
e inmovilizar el paciente en caso de requerirlo.
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Pacientes con traumas cervicales podrian in-
crementar su dafno, con el movimiento exce-
sivo del cuello durante el paso de la sonda,
como respuesta a latos y el reflejo nauseoso.
Por consiguiente, el paso de la sonda se debe
hacer una vez se tenga inmovilizada la co-
lumna cervical.

Otras complicaciones menos frecuentes son
la migracion de la sonda a nivel intracraneal
en pacientes con fracturas multiples de cra-
neo o a nivel de la lamina cribosa.

SONDA VESICAL

INTRODUCCION

La vejiga urinaria es un organo en forma de
saco, compuesto de fibra muscular. Esté si-
tuada en la pelvis y almacena orina hasta que
se excreta. En la mujer se sitda en el piso
pélvico y en el hombre descansa sobre la
prostata. Durante la excrecion, se abre el ori-
ficio de la uretra situado debajo de la vejiga y
la orina pasa a través de la uretra.

La vejiga se nutre vascularmente de los va-
sos iliacos internos a través de la arteria vesi-
cal. El sistema venoso esta constituido por el
plexo venoso vesical y pudendo. Asi mismo
la inervacion esta dada por el plexo
hipogastrico; las fibras parasimpéticas se lo-
calizan en los segmentos S2 — S4, y las
simpaticas en los dos primeros segmentos
lumbares.

Elimpulso de vaciar la vejiga ocurre general-
mente cuando se encuentra con 250 — 300
ml de orina; no obstante, puede retener por
termino medio casi dos veces esta cantidad.
Desde la concepcién del modelo del cuidado
de Virginia Henderson, la necesidad de elimi-
nar es la tercera dentro de las 14 necesida-
des delindividuo y es definida como “la nece-
sidad que tiene el organismo de deshacerse

de las sustancias perjudiciales e indtiles que
resultan del metabolismo”.

Existen diversos factores que impiden su va-
ciamiento y pueden obligar a pensar en el
cateterismo vesical como alternativa de so-
lucién. Entre estos se encuentran:

* Traumatismos.

» Nutricionales: cantidad y calidad de ingesta
hidrica.

+ Edad.

» Alteraciones en el tono muscular: diver-
sos tipos de incontinencia urinaria,
hipertrofias prostaticas y otras alteracio-
nes degenerativas.

* Neurologicos y sicologicos: alteracion del
estado de conciencia que conlleva a incon-
tinencia urinaria.

CONTRAINDICACIONES

* Impedimentos anatémicos sin previa
uretrografia

* Obtencién de la misma informacién con
otros métodos menos invasivos

» Trauma uretral
» Prostatitis aguda
» Trauma pélvico

Este procedimiento no se debe considerar
para uso comun durante traslados primarios,
debido a su poca utilidad pronéstica y tera-
péutica en el area prehospitalaria. Hay que
tener en cuenta la alta probabilidad de infec-
cibn ademds de estar contraindicado en el
manejo inicial de pacientes con trauma
urogenital o pélvico.

CLASE DE CATETERISMO

El sistema de drenaje evacuante: Este sistema
encierra 3 métodos: como auto cateterismo (lo
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efectta el mismo paciente), intermitente (eva-
cuaciones cada 3 a 6 horas), y evacuante (ex-
traccion Unica de la vejiga para luego ser retira-
da la sonda). Usado con mayor frecuencia en
el ambito prehospitalario en pacientes con ur-
gencia urinaria y politraumatizados con com-
promiso hemodindmico severo, entre otros.

Pese a que el sondaje vesical tiene variadas
indicaciones, es una técnica basica en el pro-
ceso de recuperacion y estabilizacién de un
paciente, pero constituye el principal factor de
riesgo en la infeccidn urinaria, prolongando pos-
teriormente la estancia hospitalaria entre 2-10
dias, lo que ha hecho que este procedimiento
se utilice sélo en caso de absoluta necesidad
en el ambito de la atencién prehospitalaria, como
por ejemplo en las siguientes situaciones:

+ Vaciar la vejiga.
» Comprobacion si existe anuria.

« Evitar el contacto de la orina con heridas o
piel no intacta.

RECURSOS NECESARIOS
Clases de sondas

Las sondas vesicales mas usadas en el mer-
cado varian de a cuerdo con la técnica que
se utilice. En general, se puede decir que su
clasificacion depende de la forma, el mate-
rial y tamano asi:

+ Forma: rigidas, semirrigidas, blandas

» Material: latex, plastico, silicona, cuerpos
rigidos en su interior, etc.

+ Tamano: su presentacion es en unidades
francesas las cuales especifican la circun-
ferencia externa. Existen sondas desde el
calibre 8 al 30 para adultos, clasificados de
manera directamente proporcional a su nu-
meracion (es decir, a mayor nimero, ma-
yor es el diametro de la sonda).
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La utilizacién de los distintos tipos de sonda
depende de la patologia que presenta el pa-
ciente y de sus caracteristicas fisicas. Las
mas conocidas en Colombia son:

* Nelatén, french y Robinson: son general-
mente rigidas y se utilizan para sondajes
intermitentes. También pueden ser semirri-
gidas. A nivel prehospitalario es la sonda
mas usada, principalmente para casos de
urgencia urinaria.

» Foley: puede ser de 2 é 3 luces. Cuando
tienen dos vias una corresponderia al ba-
|6n que serviria para fijarla rellenandola con
suero o agua destilada; la tercera via se utili-
zaparairrigar la vejiga de forma continua. Esta
no se recomienda en la atencién del pacien-
te prehospitalario. La sonda de dos vias es
la indicada para aquellos pacientes con ines-
tabilidad hemodindmica que requieren una
monitorizacién estricta del gasto urinario.

» Coude: sonda rigida con el extremo curva-
do, ideal para pacientes con hipertrofia
prostatica, pues contiene un cuerpo rigido
en su interior.

Las sondas vesicales que cuentan con ba-
I6n suelen aceptar desde 5 a 10 cc de agua.
La mayoria se encuentran estandarizadas con
balones de 10 cc. 2. Un equipo de asepsia
que contenga:

» 2 pares de guantes estériles
» Campo de ojo estéril
» Solucién antiséptica

» Sonda estéril de calibre adecuado: mujeres
calibre 14 6 16 y en los hombres 16-18 6 20

» Suero fisiologico estéril, agua destilada o
solucién salina para irrigacion

» Jeringade 10 cc
e Lubricante estéril

+ Sistema de bolsa recolectora ( en caso de
cateterismo permanente)
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Rifionera

1 Paquete de gasas
Cinta adhesiva

Bolsa roja para residuos

DESCRIPCION DETALLADA

Cateterismo uretral en hombres

Realizar el procedimiento de la siguiente ma-
nera:

. Ubicar al paciente en posicion decubito dor-

sal con las piernas ligeramente separadas.

. La asepsia se inicia en el tercio medio de

los muslos (cara anterior e interna), region
suprapubica y posteriormente el pene (el
glande desde el meato uretral, el surco
balano — prepucial hasta la raiz del pene).
Esta ultima area debe quedar luego prote-
gida con una gasa estéril mientras se da
inicio al procedimiento.

. Sostener el pene firmemente, en &ngulo de

60° - 90° respecto al abdomen, sin compri-
mir el trayecto uretral (cuerpo esponjoso).

. introducir la sonda como se describe en el

procedimiento general.

Cateterismo uretral en mujeres

1. Seqguir el procedimiento general, teniendo

en cuenta en la mujer:

2. Colocar la paciente en posicion de litotomia

0 ginecoldgica modificada.

3. La asepsia se inicia en el tercio medio de

los muslos (cara anterior e interna), region
suprapubica y zonal perineal de manera
descendente, es decir, siempre a region pe-
rianal (labios mayores y menores, limpian-
do el meato urinario, el introito vaginal) man-
teniendo siempre con la mano no dominante
los labios menores separados; esta ultima

Pr

area debe quedar luego protegida con una
gasa estéril mientras se da inicio al proce-
dimiento.

. Si hay presencia de secreciones vaginales,

se debe proteger la vagina con una torunda
0 gasa estéril, evitando asi la contamina-
cidn del area por dispersion del fluido.

. Para la insercién de la sonda y visualiza-

cidén del meato urinario se debe separar los
labios menores entre si, usando los dedos
indice y pulgar de la mano no dominante.

. introduzca la sonda como se describe en

el procedimiento general
ocedimiento general

Explicar al paciente el procedimiento a rea-
lizar, el cual debe incluir, de ser posible,
la causa del procedimiento y sus posibles
molestias.

Lavarse las manos.

Es esencial respetar la técnica estéril para
este procedimiento.

Organizar el equipo.

Colocar al paciente en la posicion indica-
da segun sea hombre o mujer. Antes de
abrir deben colocarse guantes de consulta
y hallar los puntos anatémicos de referen-
cia: el meato urinario, el clitoris y la vagina
(en la mujer); compruébese que se distin-
gue bien el meato urinario.

Colocar al paciente preferiblemente sobre
un pato.

Colocarse los guantes estériles y comen-
zar la asepsia con el jab6n quirdrgico como
se explica en lineas anteriores.

Retirarse los guantes y colocarse unos
nuevos.

Colocar el campo estéril.

. Tomar la sonda seleccionaday cerciorar-
se que el balén este bueno, desinflarlo nue-
vamente.
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11. Lubricar la sonda y el meato.

12. Doblar la sonda en forma de acordedn
para mejor manipulacién.

13. Introducir la sonda suave y continuamen-
te. En algunos casos se puede percibir
cierto grado de resistencia en el momen-
to que la sonda atraviesa el esfinter uretral
interno; frente a ello continué ejerciendo la
misma presidn y pedirle al paciente que
respire profundamente, lo cual facilita la re-
lajacion muscular permitiendo avanzar la
sonda. NUNCA debe forzarse la sonda,
pues al hacerlo se puede lesionar la uretra.

14.Luego de introducirla, verificar que se
encuentra en vejiga, observando la salida
de orina a través de la sonda.

15. Conectar la sonda a un equipo de drenaje
cerrado o permitir la salida de la orina a una
rifonera si se trata de un sistema evacuante.

16. La descompresion urgente de la vejiga
debe hacerse paulatinamente, la cantidad
maxima de orina extraida debe ser de 300
cc, a menos que el médico haya ordena-
do lo contrario, dejar descansar por 15 mi-
nutos y repetir el procedimiento cuantas
veces sea necesario.

17. Dejar al paciente en una posicién como-
da y registrar el procedimiento.

COMPLICACIONES

1. Trauma uretral.
2. Infeccion urinaria.

3. Retencidén urinaria por obstruccién de la
sonda.

Para disminuir la posibilidad de com-
plicaciones, s6lo se debe realizar
este procedimiento cunado esté es-
trictamente indicado y sélo por per-
sonal con amplia experiencia.
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