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	AMU_958 APLICACIÓN DE SONDA NOSOGASTRICA Y SUS CUIDADOS

	Únicamente se considera como documento autorizado, todo aquel que presente sello de “COPIA CONTROLADA” en color rojo.
	



1.0 OBJETIVO:

1.1 Ayudar al paciente al ingreso de líquidos y al egreso de contenido gástrico con fines diagnósticos y terapéuticos.

1.2 Establecer un medio de drenaje por aspiración ó gravedad para eliminar líquidos y/o gases del aparto digestivo (Descomprensión).

1.3 Administrar medicamentos y/o alimentos directos a cavidad gástrica.

2.0 ALCANCE:

Médicos y Enfermeras.

3.0 DEFINICIONES:

3.1 Es la introducción de una sonda por nariz o boca a la cavidad gástrica.
4.0 POLITICAS:

4.1 La indicación y la colocación de sonda nasogástrica a un paciente será realizada por el Médico.
4.2 La Enfermera apoyará al Médico durante la colocación y cuidará el funcionamiento adecuado de la sonda.

4.3 El retiro de la sonda será indicado por el Médico.  Es aconsejable que lo realice el propio Médico, pero lo puede hacer la Enfermera.

4.4 Hay dos principios fundamentales:

· Los líquidos y gases se movilizan, de un área de mayor presión a otra de menos presión.

· Evaluar el contenido gástrico determina la actividad secretora de la mucosa gástrica.

4.5 El Material y Equipo necesario para la colocación de sonda Nasogástrica es el siguiente:

· Hoja de Registros Clínicos y Tratamientos de Enfermería.

· Mesa pauster y/o charola metálica.

· Sonda nasogástrica tipo Levín de diferentes calibres (8 a 16 pacientes Pediátricos) (14 a 18 fr. Adulto).

· Guantes.

· Cinta umbilical.

· Lubricante Hidrosoluble.

· Tela adhesiva o cinta microporosa.

· Tintura de benjuí.

· Riñón.

· Estetoscopio.

· Cubierta protectora.

· Toallas desechables.

· Vaso con agua y popote.

· Bolsa para desecho.

· Bolsa de drenaje.

· Aparato de succión (tipo gomco).

· Pinza fuerte.

· Hielo (Opcional).

4.6 Las Maniobras para la colocación de sonda Nasogástrica son las siguientes:

	ACCION
	FUNDAMENTO

	1. Lavado de manos.
	Reduce la transferencia de microorganismos.

	2. Integra material, equipo y trasladarlo a la unidad del paciente.
	Favorece la eficiencia y agiliza el procedimiento.

	3. Identificar y preparar Psicológicamente al paciente y/o familiar explicando con brevedad el procedimiento.
	Disminuye el temor del paciente;  logra confianza y favorece la cooperación.

	4. Aislar y preparar físicamente al paciente, colocándolo en posición de fowler ó supina con el cuello en hiperextensión;  colocar cubierta protectora.
	Proporciona privacidad y respeto a su individualidad.  La posición facilita la introducción de la sonda y evita broncoaspiración.  La cubierta protege al paciente al paciente de secreciones.

	5. Colocarse cubrebocas y calzarse guantes.
	Establecer una barrera de protección que disminuye el riesgo a la transmisión de infecciones y agiliza el procedimiento.

	6. Medir y marcar la longitud de la sonda que se va a introducir, del puente de la nariz al lóbulo de la oreja, más la distancia de la punta  de la nariz a la apéndice xifoides.
	La medida adecuada evita que la sonda irrite ó lesione los tejidos del estomago, y que el extremo de la sonda tenga suficiente largo para llegar al estomago y no se acode.

	7. Seleccionar el orificio nasal.  Antes de introducir la zona:

a) Solicitar al paciente que respire a través de una de las narinas mientras la otra narina.

b) Limpiar el moco y secreciones con hisopo con punta de algodón.
	Permite elegir el orificio más permeable.

Determina la permeabilidad del conducto nasal.

Despeja el conducto nasal.

	8. Lubricar la sonda.
	Reduce la fricción entre la sonda y la mucosa.

	9. Introducir la sonda en la narina y pasarla suavemente a la nasofaringe posterior, dirigiéndola hacia atrás y hacia abajo con movimientos firmes y uniformes.
	El paso de la sonda facilita siguiendo el contorno natural anatómico.

	10. Explicar al paciente que la respiración, el jadeo y la deglución ayuda al paso de la sonda.


	Evita la desviación hacia la traquea, esta acción abre el esófago, facilitando el paso con la deglución.

	11. Permite que el paciente descanse, si presentará nauseas ó desviación de la sonda.
	El reflejo de nausea se despierta por estimulación de las terminaciones nerviosas de faringe por la presencia de la mucosa nasal ó estados emocionales causan obstrucción de los conductos nasalagrimales, produciendo salida de lagrimas.

	12. Hacer que el paciente sostenga la cabeza en posición normal, ofreciéndole agua con popote para seguir introduciendo la sonda a medida que gruta.
	La posición de la cabeza, hace la deglución más suave.  La deglución desencadena ondas peristálticas que facilitan el paso de la sonda.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	13. Verificar la permeabilidad de la sonda mediante aspiración ó gravedad, introduciendo la parte distal en un vaso con agua.
	La presencia de contenido gástrico a través de la sonda, indica que esta se encuentra en esto mago.  Introducir el extremo de la sonda en agua verifica la correcta instalación de la sonda.

	14. Auscultar el área del abdomen al momento de insuflar aire (10 cm. en Pediátricos y 20 cm. en adultos), si estuviera en cavidad se escucha borborigmo.
	El percibir una corriente de aire indica que la sonda se encuentra en estomago y que no se ha quedado en boca ó en árbol traqueobronquial.

	15. Fijar sonda, previa limpieza del puente de la nariz con solución de benjuí ó alcohol y etiquetar con fecha de instalación.
	Mantener la sonda en posición y  disminuye la tracción sobre nariz del paciente.

El benjuí se utiliza como barrera protectora de piel.  La fecha indica la vigencia.

	16. Conectar la sonda, de acuerdo a indicación Médica (Succión continúa intermitente, drenaje, gravedad ó muestra).
	Cumple con el objeto deseado.

	17. Dejar cómodo al paciente.
	Proporciona seguridad y confort.

	18. Retirar material y equipo y darle cuidados posteriores a su uso.
	Mantiene en condiciones optimas protegiéndolo y evitando su deterioro.

	19. Retirarse guantes y lavarse manos.


	Reduce la transferencia de microorganismos y evita infecciones cruzadas.

	20. Realizar anotaciones correspondientes en Hoja de Registros Clínicos y Tratamientos de Enfermería.
	Proporciona información escrita al equipo multidisciplinario sobre las características del líquido drenado, ó uso que se le dio a la sonda.


4.7 Se deberán tomar en cuenta las siguientes Consideraciones Especiales:

· Aplicar los principios de asepsia y antiasepsia.

· Verificar la integridad del vaso ó recipiente.

· Corroborar indicaciones Médica.

· Preparar los Medicamentos aplicando la regla de oro.

· No sacar el medicamento de su envoltura original hasta administrarlo.

· Cotejar nombre del paciente, dosis medicamentosa y fecha de caducidad.

· No dar agua al paciente después de ministrar jarabe, antiácidos y aceites.

· En pacientes pediátricos y geriátricos triturar y homogeneizar el medicamento.

· No dejar al paciente los medicamentos, verificar su ingestión.


· Si el paciente vomita el medicamento, avisar al Médico y no repetir la dosis sin nueva indicación Médica.

· Si el paciente rehúsa el medicamento, avisar al Médico y hacer la anotación correspondiente en la hoja de Enfermería.

· Preparar los medicamentos directamente en la Unidad del Paciente.

4.8 La lista de Cotejo será las siguientes:

LISTADO DE COTEJO

APLICACIÓN DE SONDA NASOGASTRICA

NOMBRE DE LA ENFERMERA: _________________________________________________________ CATEGORÍA: __________________________________ MATRICULA: __________________________ SERVICIO: _____________________________________ FECHA: _____________________________

	PROCEDIMIENTO
	CALIFICACIÓN
	OBSERVACIONES

	
	PONDERADA
	OTORGADA
	

	1. Lavado de manos.
	5
	
	

	2. Integra material, equipo y lo traslada a la unidad del paciente.
	10
	
	

	3. Prepara Psicológicamente al paciente y/o familiar y explica brevemente el procedimiento, aísla al paciente colocándolo en posición adecuada.
	15
	
	

	4. Realiza técnicas correctas, observando signos y síntomas en el paciente.
	25
	
	

	5. Verifica el funcionamiento, fija y etiqueta con fecha de sonda.
	10
	
	

	6. Cumple con las consideraciones especiales, de acuerdo al uso de la sonda.
	15
	
	

	7. Deja cómodo al paciente, retira material y equipo, dando cuidados posteriores a su uso.
	10
	
	

	8. Realiza anotaciones correspondientes en Hoja de Registros Clínicos y Tratamientos de Enfermería.
	10
	
	

	TOTAL
	100
	
	


____________________________________


_________________________________

          Nombre y Firma del Evaluador




Nombre y Firma del Evaluado

4.9 La supervisión será realizada por:  La Jefa de Enfermeras y Jefes de Guardia.
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