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Guia de practica clinica Agosto 2015

Servicio de Neonatologia HPM

ALIMENTACION POR SNG-SOG Revisado por: Mt. Barbara Oelckers
Objetivo

Proporcionar alimentacidn a recién nacidos que se encuentran impedidos para succionar, ya sea
por patologias o inmadurez.

Indicado para:

e En todo recién nacido donde este procedimiento sea indicado por el medico

e Prematuro menor de 34 semanas.

e Recién nacidos hospitalizados de entre 0 a 28 dias de edad que presenten alteracion en el
reflejo de succion deglucion.

e Pacientes con oxigenoterapia: ventilacion mecdnica, CPAP nasal, HOOD.

e Pacientes con malformaciones congénitas que imposibiliten la alimentacién por boca

Operadores
e Técnico paramédico

Supervisa

e Matrén/a supervisor
e Matrén/as clinicas




Ee ]

= " DA

HOSPITAL PUERTO MONTT

Cum )‘mme!u/;r\ con tu sa ur

Materiales

MATERIAL

2 jeringa de 5cc.

1 ampolla de agua bidestilada de 5cc.

1 jeringa para alimentacion (el tamafio dependera del volumen a administrar).
Mamadera con alimentacion.

Guantes de procedimiento

Procedimiento

1.
2.
3.

10.
11.
12.

13.

14.
15.

Corroborar indicacién de alimentacién y cantidad a recibir, en hoja de enfermeria.
Lavado de manos segln norma.

Llevar material a mesdn de procedimientos revisando la identificacién y tipo de la
alimentacion.

Abrir material necesario.

Colocarse guantes de procedimientos si la alimentacién a administrar es leche materna, si
fuera leche artificial esto no es necesario.

Cargar jeringa de 5 ml con agua bidestilada y dejar dentro del envoltorio de la jeringa
procurando que esta no se contamine.

Verificar la marca de ubicacién de la SNG, la fijacidn, fecha de instalacion.

Posicionar al paciente en de cubito prono — fowler o decubito lateral derecho,
manteniendo la observacidn del rostro del RN.

Aspirar contenido géstrico con jeringa de 5cc, evaluando cantidad y aspecto de este.
Retirar la jeringa y cerrar la sonda.

Abrir la SNG y conectar la camisa de la jeringa de alimentacién.

Obliterar la sonda y vaciar la cantidad de leche indicada, administrandola por gravedad, no
acelerar la infusién del bolo, ya que puede provocar distencidén brusca y vomitos.

Al finalizar el procedimiento se debe administrar 1cc de agua bidestilada por la sonda de
manera de limpiarla y cerrar sonda.

Eliminar jeringas y ampolla de agua abierta.

Procede al lavado de manos y registro en hoja de enfermeria tomando en cuenta las
consideraciones sefialadas
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Consideraciones

e Sjexistiese residuo gastrico alimentario este volumen debe ser medido y si es menor
al 20% del indicado, debe ser devuelto al estémago y debe ser restado al volumen
indicado.

e Al existir residuo gastrico con otras caracteristicas, como bilioso, porraceo, con sangre
digerida o fresca, se debe medir avisar a matrona para que lo evalue.

e EIRN debe ser observado durante toda la alimentacion, de modo, de pesquisar
cualquier alteracién en él como: dificultad respiratoria, fatiga, color, nauseas, etc., de
ser asi suspender la alimentacién y avisar inmediatamente a la matrona.

e Lasonda debe ser cambiada cada 72 hrs, o cuando hay desplazamiento de esta.

e Esimprescindible que la sonda sea rotada en los lugares de fijacidn para que no se
produzcan lesione o deformaciones de la encia o de los orificios nasales.
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