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OBJETIVO

El objetivo de esta guía es revisar el em-
pleo de las sondas nasoenterales, sus in-

dicaciones, los recursos necesarios para su
inserción, la descripción del procedimiento, las
complicaciones y su manejo.

DEFINICIÓN

Las sondas nasoenterales son tubos de clo-
ruro de polivinilo, polietileno, poliuretano o de-
rivados, que, puestos a través de la nariz o de
la boca permiten acceder al tracto gastrointes-
tinal, esófago, estómago o intestino, con el fin
de aspirar su contenido, lavar el estómago,
ejercer compresión, administrar medicamen-
tos y nutrientes y como medio diagnóstico.

INDICACIONES

La intubación nasoenteral u oroenteral, está
indicada en las siguientes situaciones:

1. Aspiración o drenaje.
2. Lavado gástrico.
3. Administración de medicamentos o de

nutrientes.

4. Medio diagnóstico: radiográfico, manometría
y medición del pH gástrico e intraluminal.

5. Compresión esofágica (várices sangrantes).

CONTRAINDICACIONES

La intubación del tracto digestivo está contrain-
dicada en un grupo limitado de pacientes con
predisposición a presentar lesiones relaciona-
das con su inserción:

1. Los tubos nasoenterales en pacientes con
fractura facial, con lesión de la lámina cri-
bosa pueden permitir la penetración intra-
craneana del tubo, por lo cual se recomien-
da el uso de una sonda oroenteral.

2. En pacientes con estrechez esofágica o
con historia de quemadura por sustancias
alcalinas, en especial si ha sido reciente,
la posibilidad de perforación esofágica es
alta.

3. Las arcadas producidas con el paso del
tubo aumentan el retorno venoso e incre-
mentan la presión venosa intracraneana y
cervical, lo cual puede provocar sangrado
y aumento de la presión intracraneana o
cervical.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

1. Los pacientes comatosos pueden vomitar
durante o después del paso del tubo naso-
gástrico, por lo que se recomienda prote-
ger la vía áerea antes del procedimiento.

2. Los tubos nasogástricos no son requeridos
en forma rutinaria en pacientes con pan-
creatitis.

3. La irrigación intragástrica exhaustiva con
agua puede disminuir severamente los ni-
veles de potasio y la temperatura corporal.

4. La intubación nasal en el recién nacido no
se recomienda, toda vez que el neonato
respira por la nariz.

TIPOS DE SONDAS O TUBOS
NASO/OROENTERALES

Existen diversos tipos de sondas, cuyo dise-
ño y tecnología han avanzado para atender
las necesidades y especificaciones de la tera-
péutica actual. Los tubos, en general, utilizan
dos medidas: una longitudinal, en centímetros
(cm) y pulgadas, y otra de calibre, cuya uni-
dad de medida es el French (Fr), el cual co-
rresponde a 0,33 mm.

SONDAS DE ASPIRACIÓN, DRENAJE O COM-
PRESIÓN ESOFÁGICA

Sengstaken-Blakemore; sonda de compre-
sión esofágica de tres luces, una para insuflar
el balón gástrico, otra para insuflar el balón
esofágico (compresión) y la última para des-
compresión gástrica. Se utiliza como medida
extrema y en pacientes muy seleccionados en
el control del sangrado por várices esofágicas.

GÁSTRICA

Levin: diseñada por  Abraham Levin y descri-
ta en 1921 en New Orleans. Es la más común-
mente utilizada, tiene una sola luz y presenta

una punta cerrada y cuatro orificios laterales
en su extremo distal. Mide 115 cm y tiene cali-
bres que varían entre 12 Fr y 20 Fr. Se encuen-
tran marcas laterales a 37, 54, 67 y 68 cm. Es
radioopaca y, por lo tanto, se puede determinar
su ubicación mediante radiografías simples.

Nelaton: sonda de uso habitual en urología.
Mide 42 cm, es de una luz y de punta cerrada
y un orificio lateral distal; tiene calibres de 8
Fr a 20 Fr. Por su escasa longitud se utiliza
para intubaciones gástricas en recién nacidos.
Nelatoncaths®, distribuidor en Colombia:
Sherleg.

Salem: sonda gástrica de dos luces; una, de
pequeño calibre para el paso de aire, marca-
da con azul, que no debe ser usada para irri-
gación o succión, y la principal, transparente,
para conectar a los equipos de succión. Per-
mite un sistema de succión continua sin alta
presión (Figura 1). Ventrol Levin (Mallin-
ckrodt®), distribuida en Colombia por Tyco.

Ewald: puede ser de una o dos luces. Es una
sonda gruesa para uso en adultos, en calibre
28 Fr a 40 Fr. Se utiliza para lavado gástrico
en pacientes con intoxicación exógena; se
recomienda proteger previamente la vía aé-
rea. Disponible en el mercado como Code
Blue Easi-Lav. Ballard®, distribuidor en Co-
lombia: Minerva Trading.

Figura 1
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INTESTINALES

Miller-Abbott: desarrollada por William Abbott
y Thomas Miller en 1934. Utilizada inicialmente
para descompresión postoperatoria. La son-
da de Miller-Abbott es un tubo delgado de dos
luces con calibres entre 12 Fr y 18 Fr; la 12 Fr
se utiliza en pediatría y la 16 Fr en adultos.
De tres metros de longitud, se encuentra mar-
cada con un anillo a 45 cm, con dos a 60 cm y
con tres a 75 cm. La luz pequeña permite que
se insufle el balón, el cual presenta movimien-
tos peristálticos, mientras que la luz de mayor
calibre permite la administración de sustan-
cias, medicamentos o la conexión a succión
(Figura 2).

Figura 2. Tomado de Echavarría HR

Cantor: es una sonda de una sola luz, posee
en el extremo distal un reservorio con mercu-
rio de 54 a 136 g, lo cual la hace más pesada
y le permite un mayor deslizamiento a lo largo
del tracto intestinal. Tiene las mismas indica-
ciones que el tubo anterior. Presenta como
desventaja que el mercurio no puede ser reti-
rado de la bolsa en la punta. En ocasiones
ésta puede romperse, liberando el mercurio a
la luz intestinal, complicación que parece no

tener mayores consecuencias; sin embargo,
en la literatura se han reportado casos de for-
mación de granulomas en el tracto intestinal.

RECURSOS NECESARIOS

1. Protección del riesgo biológico: guantes,
bata y mascarilla con visera.

2. Sonda o tubo: el tipo y diámetro depende
de la indicación y edad del paciente.

3. Linterna.
4. “Riñonera” (recipiente para escupir, vomitar).
5. Vaso de agua con pitillo.
6. Lubricante hidrosoluble.
7. Estetoscopio.
8. Anestésico local en aerosol o ungüento.
9. Jeringa de 20-50 cc con punta de catéter.
10.Cinta adhesiva (preferiblemente de papel).
11.Gasas.
12.Tintura de benjuí.

PROCEDIMIENTO

El primer paso, al igual que en cualquier pro-
cedimiento, consiste en explicar al paciente y
la familia, en forma clara y precisa, lo que se
le va a realizar y obtener el consentimiento
informado. Posteriormente, confirmar todos
los materiales enumerados en el punto ante-
rior, además de los tubos o sondas adiciona-
les para casos especiales.

Sonda nasogástrica. Medir la distancia de la
sonda que se va a introducir, para lo cual se
utilizan dos técnicas:

1. Medir la distancia entre la nariz y el pabe-
llón auricular, y desde éste a la apófisis xi-
foides, y adicionar 15 cm.

2. En niños se prefiere utilizar el método grá-
fico (Método de Strobel), en el cual se utili-
zan las siguientes fórmulas:
Inserción nasal: longitud esofágica (cm) =
6,7 + [0,226 x altura en cm].
Inserción  oral: longitud esofágica (cm) =
5,0 + [0,252 x altura en cm].
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Según Klasner, A.J Scalzo modificó la fórmu-
la, usando un factor de corrección, en la cual
utiliza la talla y sobre una línea localiza la dis-

tancia de colocación de la sonda, como se
aprecia en la (Figura 3).

Inserción del tubo en cm (Altura en cm)

Figura 3. Longitud estimada para la inserción del tubo gástrico. Scalzo et al, mencionado por Klasner et al.

Posteriormente señalar en la sonda, con un
marcador o con cinta adhesiva, la distancia
que se va a introducir.

3. Evaluar las fosas nasales y su permeabili-
dad. Ocluir una fosa y pedir al paciente que
respire; repetir el procedimiento en la otra
fosa nasal.

4. Lubricar la sonda y la fosa nasal. Previo al
paso de la sonda, aplicar una cantidad pe-
queña de anestésico local en la fosa nasal
seleccionada,

5. Poner al paciente en posición de Fowler o
semiFowler.

6. Iniciar la inserción de la sonda con suavi-
dad; si se encuentra mucha resistencia,
cambiar de fosa nasal o de sonda por una
más delgada. Cuando se encuentre en la
orofaringe, pedir al paciente que inicie la
deglución de un trago de agua para favo-

recer su paso al esófago. En el paciente
que por su estado de conciencia no pueda
colaborar, se pide a un ayudante que flexio-
ne su cabeza, con el fin de cerrar la vía
aérea e impedir que la sonda se dirija ha-
cia la tráquea.

7. Introducir el tubo hasta la zona señalada y
proceder a la confirmación de su ubicación,
la cual puede hacerse de la siguiente forma:
• Instilación de aire por la sonda y confir-

mación por auscultación de la misma.
En pacientes comatosos esta medida
puede no ser suficiente, y en tales ca-
sos se recomienda tomar una radiogra-
fía simple de abdomen o una de tórax
con el fin de confirmar que la sonda no
haya quedado ubicada en el pulmón.

• Aspiración de contenido gástrico. Se
puede adicionar la prueba de pH para
determinar, a través del pH del drenaje
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o aspirado, la ubicación del tubo en el
estómago, duodeno o en pulmón. Un pH
<4 significa una probabilidad de 95% de
estar localizada en el estómago, un pH
igual o mayor de 6 puede indicar que la
sonda se encuentra localizada en pul-
món o distal al píloro. Se puede encon-
trar contenido alcalino en aproximada-
mente 2% de los pacientes debido a múl-
tiples causas, como reflujo gastroesofá-
gico, antiácidos, bloqueadores H

2, 
infu-

sión de fórmulas nutricionales o medi-
camentos intragástricos.

Fijar la sonda con cinta, preferiblemente de
papel, a la nariz, sobre la mejilla y detrás de la
oreja. Se puede hacer en forma de mariposa,
previa limpieza del área con tintura de benjuí.
Revisar que no queden zonas de presión para
evitar laceraciones y úlceras de presión.

Si el paciente requiere deambular, se reco-
mienda desconectar la succión y cerrar el ex-
tremo proximal de la sonda con el extremo
azul de la vía de aire.

La inserción de sondas en pacientes incons-
cientes puede tornarse difícil, por lo cual se
recomienda la utilización de elementos de
apoyo como laringoscopio, pinza de Magill,
intubación esofágica con un tubo endotraqueal
(usado como guía) el cual se retira una vez
se consiga posicionar la sonda gástrica o ente-
ral. En casos extremos se puede recurrir al
uso de fibrobroncoscopios flexibles o endosco-
pios. Otra de las medidas utilizadas en intuba-
ciones complicadas es el enfriamiento de la
sonda con el fin de aumentar su rigidez y faci-
litar su manipulación.

SONDAS NASOENTERALES
PARA ADMINISTRACIÓN DE NUTRIENTES

Una vez resuelta la causa por la cual se reali-
zó la intubación gástrica de urgencia, y debi-

do al compromiso del estado de conciencia,
puede requerirse la administración de medi-
camentos o de medio de contraste, para lo
cual se deja durante unos días la sonda utili-
zada para aspiración o drenaje. Sin embargo,
las características del material indican que
ésta permanezca por no más de 5-8 días. Para
la medición de pH gástrico e intraluminal y
otras pruebas diagnósticas se utilizan sondas
especiales.

A pesar de que la intubación enteral para ali-
mentación no es un procedimiento que se rea-
liza de urgencia y, menos en un departamen-
to de urgencias, sí es frecuente la consulta
de pacientes en programas de nutrición domi-
ciliaria que accidentalmente pierden la vía de
acceso enteral. Debido a que por lo general
el trayecto fistuloso se forma a partir de la se-
gunda semana de realizada la gastrostomía,
en el caso de la salida accidental de la sonda
por ruptura del balón o movimiento brusco que
produce la extrusión de una sonda de remo-
ción externa (gastrostomía endoscópica), se
recomienda insertar inmediatamente una
sonda (de Levin o tubo de gastrostomía de
repuesto) y fijarla con cinta adhesiva con el
fin de evitar la pérdida del tracto fistuloso. En
los casos en que aún no exista el trayecto fistu-
loso (antes de la segunda semana) se reco-
mienda avisar al médico tratante, equipo de
soporte nutricional y acudir al departamento
de urgencias a la mayor brevedad posible, es-
pecialmente si muestra signos de sangrado
por la ostomía.

En pacientes con déficit neurológico y compro-
miso de la deglución, riesgo de aspiración o
pacientes con enfermedad neoplásica, a ni-
vel de la orofaringe, laringe o esófago, se pue-
de considerar la colocación de la sonda a cie-
gas, por endoscopia o bajo visión fluoroscópi-
ca, especialmente si se considera la reubica-
ción de un acceso enteral para el suministro
de nutrientes (Figura 5). La sonda nasoyeyu-
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nal con descompresión gástrica está indica-
da en aquellos pacientes con compromiso del
vaciamiento gástrico y su principal objetivo es
prevenir la broncoaspiración. También se uti-
liza en pacientes que requieren disminuir la
estimulación pancreática (Figura 6).

La necesidad de un acceso enteral a largo pla-
zo requiere una solución permanente o defi-
nitiva; por lo tanto, está indicada una gastros-
tomía, yeyunostomía o un acceso gastroye-
yunal. Este procedimiento debe ser realizado
por personal calificado.

COMPLICACIONES DE LA INTUBACIÓN
GASTROINTESTINAL

Las complicaciones de este procedimiento son
muy variadas, en la Tabla 1 se presentan las
más comunes.

Otras complicaciones, aunque menos frecuen-
tes, merecen ser mencionadas por su severidad:

1. Obstrucción intestinal o necrosis de pared,
bien sea por exceso de agua o aire en el
balón durante el procedimiento o por absor-
ción de gas intestinal del balón, acodamien-
to o anudamiento de la sonda.

2. Perforación esofágica en pacientes que tie-
nen lesiones a este nivel, especialmente
posterior a la ingesta de cáusticos.

3. Se ha documentado estenosis esofágica
relacionada con sondas a permanencia, al
parecer porque estas favorecen el reflujo y
la enfermedad por reflujo gastroesofágico.

4. Perforación de úlceras de estrés o de úl-
ceras malignas en el tracto gastrointestinal.

5. Ruptura de anastomosis proximales al re-
tirar la sonda con el balón inflado.

6. Perforación esofágica en pacientes que tie-
nen lesiones a este nivel especialmente
posterior a la ingesta de cáusticos.

7. Se ha documentado estenosis esofágica
relacionada con sondas a permanencia, al
parecer porque favorecen el reflujo y la en-
fermedad por reflujo gastroesofágico.

8. Perforación de úlceras de estrés o de úl-
ceras malignas en el tracto gastrointestinal.

9. Ruptura de anastomosis proximales al re-
tirar la sonda con el balón inflado.

Figura 5. Sonda nasoenteral con punta de tungsteno

Figura 6. Sonda de alimentación yeyunal  y
descompresión gástrica.
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TABLA 1. COMPLICACIONES DE LAS SONDAS ENTERALES

Complicación Causas Prevención Tratamiento

De la inserción
Sangrado de la vía aérea Trauma directo sobre los tejidos, Evaluación de los orificios na- Retiro de la sonda. Si el san-
superior, laceración esofá- paso de la sonda con la guía sales, verificación de la inte- grado persiste realizar tapo-
gica, perforación gastroin- puesta, coagulopatía, prolonga- gridad de la lámina cribosa y namiento nasal. La presen-
testinal, hemorragia de vías ción de los tiempos de coagula- huesos propios de la nariz, cia de hemorragia de vías
digestiva altas. ción, técnica inadecuada de conocer los antecedentes clí- digestivas altas o perfora-

inserción. Utilización de sondas nico patológicos  del paciente, ción de várices esofágicas
Ubicación inadecuada de de aspiración inadecuadas. verificación de los tiempos de puede requerir esclerosis
la sonda: intracraneana o coagulación, utilización de lu- del sitio de sangrado activo,
pulmonar. bricante. Evitar el paso de la lavado gástrico, transfusión

sonda en pacientes anticoa- de sangre o derivados, va-
gulados Tener especial cuida- soconstrictores, entre otros.
do con pacientes con compro-
miso neurológico. Verificar la
posición de la sonda, por in-
suflación de aire y ausculta-
ción, aspiración y medición
del pH del contenido gastroin-
testinal, en caso de duda, soli-
citar una radiografía.

De la permanencia del tubo

Desequilibrio hidroelectro- Aspiración de gran cantidad de Vigilar niveles de electrolitos Reposición de líquidos y
lítico (hipokalemia, hipona- jugo gástrico o intestinal. en sangre, gasimetría y mani- electrolitos.
tremia, alcalosis). festaciones clínicas.

Infección de las estructu- Utilización de sondas de grueso Limitar la intubación simultá-
ras de la vía aérea supe- calibre y material poco biocom- nea a casos estrictamente ne-
rior, oído y garganta (sinu- patible por largos periodos de cesarios. Suspender su utiliza-
sitis, otitis, parotiditis). tiempo. Intubación orotraqueal ción tan pronto el paciente

e intubación intestinal simultá- haya disminuido su drenaje o
Necrosis del ala nasal, fís- neas por tiempo prolongado. terminado su indicación. Utili-
tulas traqueosofágicas, Higiene deficiente de las fosas zar tubos a base de materiales
traqueomalasia. nasales y cavidad oral. biocompatibles. Incrementar

las medidas de asesia/ anti-
Neumonía por aspiración. sepsia, higiene del paciente.

Rotar suavemente la sonda
sobre si misma con el fin de
evitar que se adhiera a las pa-
redes. Fijación anatómica de
la sonda. Estimulación de las Descontinuar su utilización
glándulas salivales con la mas- o, para indicación a largo
ticación de chicle o de hielo. plazo, realizar una ostomía,
Cabecera elevada y medición avanzar la sonda distal al
de residuo gástrico. Establecer píloro y descomprimir el es-
guías para el manejo de estas tómago. Toma de curltivos y
sondas. antibiograma y antibiotico-

terapia.
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Retiro involuntario del tubo Pacientes agitados, inmoviliza- Evaluar el estado de concien- Reposición de la sonda, en
Salida o retiro involuntario ción y fijación deficientes.Rup- cia del paciente, fijación ade- casos de recurrencia, esta-
del tubo de gastrostomía. tura del balón. cuada de la sonda y maniobras ría indicada una ostomía. En

de inmovilización del paciente, presencia del tracto fistulo-
revisar periódicamente las con- so, reintroducir la sonda pa-
condiciones del balón del tubo ra evitar perder el tracto fis-
de gastrostomía. tuloso. Se recomienda man-

tener una sonda de Levin
No. 14-18 o un tubo de gas-
trostomía de repuesto con el
fin de mantener permeable
el trayecto fistuloso. Fijar ex-
ternamente con esparadra-
po. Consultar lo más pronto
posible al departamento de
urgencias.

MANEJO

En el uso de las sondas enterales se requiere
prestar atención a puntos sencillos, pero in-
dispensables en su buen manejo:

1. Verificar que la explicación del procedimien-
to y las instrucciones hayan sido compren-
didas por el paciente y la familia.

2. Al finalizar cada procedimiento se debe
realizar autoevaluación por parte de la per-
sona que lo realizó, para garantizar una
mejoría en la calidad.

3. Previo a la fijación, revisar la fosa nasal
para evitar zonas de presión o sitios de san-
grado y asegurar que el paciente esté res-
pirando adecuadamente y se encuentre có-
modo.

4. Marcar con tinta indeleble o con cinta
adhesiva el punto de salida de la sonda con
el fin de evaluar su ubicación y detectar un
posible desplazamiento.

5. Fijar la sonda con cinta de papel a la piel,
para evitar desplazamientos involuntarios
de la misma. Este paso debe ser repetido
cuantas veces sea necesario en el trans-
curso de la utilización de la sonda.

6. Asegurar una succión adecuada, la cual
depende del tipo de sonda y de la indica-
ción del procedimiento; generalmente una
presión negativa de 70-150 cm de agua.
Vigilar evidencia de sangrado, tanto en la
sonda como en el drenaje.

Complicación Causas Prevención Tratamiento

De la permanencia del tubo
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7. Si se sospecha oclusión de la sonda, insti-
lar agua con una jeringa de 20-50 ml. Rea-
lizar un movimiento suave y rotatorio pue-
de ser suficiente en caso de adherencia a
la pared o acodamiento de la sonda. Este
procedimiento debe ser realizado con las
protecciones biológicas necesarias.

8. Realizar medidas de higiene en la vía res-
piratoria superior puede disminuir las com-
plicaciones otorrinolaringológicas.

9. Registrar en la historia clínica el procedi-
miento, las complicaciones y el  manejo ru-
tinario.
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