Sondaje vesical

Colocacién de sonda vesical y sus cuidados
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Introduccién

El sondaje vesical es una técnica invasiva que consiste en la introduccion aséptica

de una sonda desde el meato uretral hasta la vejiga urinaria.

La colocacion de una sonda vesical persigue varios fines diagnosticos y

terapeuticos que son:

Facilitar la salida al exterior de la orina en casos de retencion.

Control de diuresis.

Tratamiento intra y postoperatorio de algunas intervenciones quirurgicas.
Mantener una higiene adecuada en el caso de escaras genitales.

Tratamiento crénico en aquellos pacientes que no vacian espontaneamente la

vejiga.

Al tratarse de una técnica estéril, la deberian realizar conjuntamente el

enfermero/a y el auxiliar de enfermeria, pero un enfermero capacitado para ello

puede realizar solo este procedimiento.

Material

Sonda vesical de calibre y material adecuado.
Campo estéril.

Lubricante urolégico.

Gasas estériles.

Guantes estériles y no estériles.
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e Solucion antiséptica diluida.

« Bolsa colectora y soporte para la cama (sondaje permanente).
« Suero fisiologico.

e Jeringa de 10 cc.

e Pinzas Kocher o tapon para pinzar.

- Batea.

Procedimiento

Prepararemos el material necesario y lo introduciremos en la batea, nos lavaremos
las manos y nos colocaremos los guantes no estériles, identificaremos al paciente
al que le vamos a colocar la sonda y le informaremos del procedimiento tanto a él

como a su familia.

Empezaremos proporcionando al paciente toda la intimidad necesaria en su
habitacién, le pediremos que se coloque en decubito supino si es varén o que
adapte la posicion de litotomia si es mujer. A continuacion prepararemos el campo
estéril y echaremos el material necesario dentro de él, cargaremos la jeringa de 10
cc con el suero fisioldgico y la incorporaremos al campo, con la ayuda del auxiliar
de enfermeria limpiaremos la zona genital con las gasas muy impregnadas en la
solucién antiséptica. A partir de aqui nos colocaremos los guantes estériles y
procuraremos una asepsia absoluta, cogeremos la sonda vesical e
impregnaremos la punta con el lubricante uroldgico, la sonda la manejaremos con
la mano dominante, con la otra nos ayudaremos a manejar el meato urinario:

« En hombres, agarraremos el pene en angulo recto y con el prepucio retraido,
una vez introducidos unos 10 cm, colocaremos el pene en un angulo de unos
60° y terminamos de introducir la sonda.

e En mujeres, separaremos los labios mayores y menores e introduciremos la
sonda hasta el final.

Una vez que salga orina a través de la sonda, la pinzaremos o la conectaremos a
la bolsa colectora segun la finalidad del sondaje. Inflaremos el balén de la sonda

vesical con la jeringa precargada de suero fisiol6gico y con cuidado iremos



retirando la sonda hasta que notemos la resistencia por el balén neumatico. Si
conectamos la sonda a una bolsa colectora, la colgaremos en el soporte para la

cama.

Finalizaremos la técnica recogiendo y desechando el campo estéril y los guantes,

nos lavaremos las manos y registraremos el proceso y sus complicaciones, si las

hubiera, en las incidencias de enfermeria, asi como sus cuidados y la fecha del

préximo cambio si se produjese.

Consideraciones

« Sialintroducir la sonda nos muestra obstruccion, no forzaremos la entrada ya

que podriamos producir dafios, probaremos una sonda de menor calibre o
con guia, si aun asi seguimos sin poder sondar, lo consultaremos con otro

compariero y en su caso al facultativo correspondiente.

o Hay ocasiones que tendremos que sondar solo para extraer una muestra de
orina estéril, en el caso de los hombres, tendremos que sondar tal y como se
ha explicado pero sin llegar a inflar el balén, en el caso de las mujeres,
existen canulas femeninas de corto trayecto, que facilitaran la extracciéon de
orina, la introduciremos unos 5-10 cm y conforme salga la orina la

recogeremos en el bote de muestra y retiraremos la canula.

e La bolsa colectora la colocaremos por debajo del nivel de la vejiga para
facilitar la salida de orina por gravedad y la dejaremos con holgura para evitar

tirones.

o En el caso de colocacion de una sonda por retencién urinaria, no dejaremos
que vacie la vejiga de manera continua, si no que pinzaremos la sonda de

forma intermitente cada 300 ml de orina aproximadamente.

e Alahora de poner una sonda vesical tendremos en cuenta el motivo de su
colocacion, ya que de eso dependera el material y calibre para elegir la sonda
adecuada. En los hospitales las hay de dos tipos fundamentalmente:

o Latex, son mas maleables y tienen unaa duracion de 15 dias, a partir de
esa fecha habria que cambiarla para evitar infecciones, estas las

utilizaremos para sondajes no permanetes.



« Silicona, son mas duras que la de latex y tiene una fecha de caducidad

de tres meses, por lo que es de eleccion en los sondajes crénicos.

Retirada del sondaje vesical

Para retirar una sonda vesical no hace falta que usemos la esterilidad, nos
colocaremos guantes no estériles tras lavarnos las manos y cogeremos una
jeringa de 10 cc, una empapadera y una bolsa de basura, tras identificar al
paciente y explicarle que vamos a proceder a la retirada del sondaje, le pediremos
que adopte la misma postura que para la colocaion y pondremos la empapadera
bajo sus glateos. A continuacién vaciaremos el baldén extrayendo el suero con la
jeringa y tiraremos de la sonda con suavidad hasta su total extraccion, la

desecharemos en la bolsa de basura junto a la empapadera y nuestros guantes.

Tras retirar el sondaje pediremos al paciente o a su familia que nos avise cuando
haga la primera miccion, si en el plazo de unas 6-8 horas el paciente no micciona,

valoraremos la existencia de globo vesical por si hubiera que volver a sondar.
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Colocacién de sonda nasogastricay sus cuidados
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Introduccién

El sondaje nasogastrico es una técnica invasiva que consiste en la insercién de
una sonda o tubo flexible de plastico a través del orificio nasal o de la boca hasta

el estbmago. Este procedimiento tiene varios fines que son:

e Administracion de nutricion enteral e hidratacion.
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e Administracion de medicacion.
e Aspriracion o drenaje de contenido gastrico.

e Lavado de estémago.

Esta técnica la podria realizar individualmente un enfermero/a que estuviera
entrenado para ello, pero lo ideal es que sea una tarea conjunta con el auxiliar de
enfermeria.
Material

e Sonda nasogastrica de tamafio adecuado.

e Lubricante hidrosoluble.

e Tapon par la sonda.

« Esparadrapo hipoalergénico o apdsitos para fijacion de SNG.
e Guantes no esteriles.

o Jeringa de 50 ml o de alimentacion.
e Vaso con agua.

e Gasas.

« Fonendoscopio.

o Empapadera.

« Bolsa colectora si fuese necesario.
o Batea para transportar el material.

Procedimiento

Empezaremos preparando todo el material y lo introduciremos en la batea,
realizaremos la higiene de manos y nos pondremos los guantes. Identificaremos al
paciente y si estuviera consciente y orientado le explicaremos el procedimiento a
realizar y pediremos su colaboracion, sino lo estuviera lo explicariamos a su
familia. Colocaremos al paciente en posicion de fowler y examinaremos los
orificios nasales, elegiremos el que mayor flujo de aire tenga, si tuviera fractura de
craneo, facial o un taponamiento nasal, introduciriamos la sonda por la via

orofaringea.



Comenzaremos la técnica con la medicion de la longitud de la sonda, para ello
colocaremos el extremo de ésta en la nariz, pasandolo por el I6bulo de la oreja 'y
llegando hasta el apdfisis xifoideo, esa es la longitud a introducir. La sonda tiene
unas marcas que nos indican la longitud, en los adultos lo normal es que oscile

entre Il y lll. Colocaremos la empapadera sobre el torso del paciente.

A continuacion, lubricaremos la punta del tubo con el lubricante hidrosoluble y un
poco de agua, introduciremos la sonda por el orificio nasal seleccionado, el primer
tramo mas complicado de pasar son las coanas, por lo que tendremos cuidado de
no arafiar la mucosa nasal, una vez pasado este punto, inclinaremos la cabeza del
paciente y le pediremos que trague saliva para facilitar el acceso de la sonda al
esoéfago por la deglucién y que no se dirija a la traquea, continuaremos
introduciendo hasta la longitud medida anteriormente. Una vez finalizado fijaremos
la sonda con un poco de esparadrapo y procederemos a su comprobacion, para
ello aspiraremos contenido gastrico con la jeringa y con el fonendoscopio
auscultaremos el xifoides mientras introducimos de 20 a 50 ml de aire, la ausencia
de ruido géstrico significa mala colocacién del tubo, por lo que tendremos que
volver a colocarla. Para finalizar pondremos un tapén a la sonda, conectaremos
bolsa colectora o iniciaremos la nutricion, dependiendo de la finalidad del sondaje

y fijaremos bien la sonda a la nariz.

Registraremos la colocacion de la sonda nasogéstrica en las incindencias de
enfermeria, el calibre usado y la fecha del proximo cambio si se sucediese,
también reflejaremos las complicaciones si las hubiera y el aspecto del contenido
gastrico aspirado.
Consideraciones

« Sila sonda no atraviesa coanas, no insistiremos, usaremos una sonda de

menor calibre.

e Pueden aparecer naulseas, en este caso pararemos Yy pediremos al paciente

gue respire con tranquilidad.



« Podemos ayudar al paciente a tragar, proporcionandole un poco de agua.

« Sidurante la introduccion el paciente sufre tos persistente, insuficiencia

respiratoria o cianosis, le retiraremos el tubo ya que esta en vias respiratorias.

e Procuraremos un buen mantenimiento de la sonda durante el tiempo de
prescipcion, para ello la moveremos un poco cada 24 horas, cambiaremos el
aposito nasal cada 24-48 horas para evitar upp y mantendremos la higiene de

las fosas nasales.

Retirada de la SNG

La retirada se producird siempre bajo prescripcion médica o cuando toque un
cambio por caducidad, las sondas de corta duracion suelen ser de PVC y tienen
una duracion aproximada de un mes, las de larga duracion son de poliuretano y

duran unos tres meses.

Para proceder a la retirada de la SNG nos colocaremos guantes no estériles, nos
digiremos al paciente y le explicaremos lo que vamos a hacer, pinzaremos la
sonda, le proporcionaremos un pafiuelo de papel y colocaremos una empapadera
sobre su torso, retiraremos el apdésito nasal y le pediremos que inspire y expire
lentamente, aprovecharemos la expiracion para sacar la sonda de manera
continua y medianamente rapido. Una vez extraida la desecharemos en una bolsa
de basura y realizaremos higiene de las fosas nasales. Pediremos al paciente que

se mantenga en posicion fowler al menos 30 minutos para evitar aspiraciones.



