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XUSTIFICACIÓN

A  protocolización  dos  coidados  da  PEG responde  á  necesidade  de  dispoñer

documentalmente  de  pautas  de  actuación,  co  fin  de  proporcionar  unha

asistencia eficaz de máxima calidade, baseada en criterios científicos, e reducir

a variabilidade asistencial, o que garantirá as medidas de seguridade esenciais

para reducir a probabilidade de que ocorran incidentes e/ou eventos adversos.

A desnutrición relacionada coa enfermidade constitúe un problema sanitario de

elevada  persistencia  e  altos  custos.  A  gastrostomía  endoscópica  percutánea

(PEG) converteuse nun método amplamente aceptado para manter a nutrición

enteral a longo prazo en pacientes que son incapaces de alimentarse por vía

oral, pero nos que o seu tracto gastrointestinal segue sendo funcionante. (Nivel

IV). Require unha estadía hospitalaria menor ca a inserción cirúrxica da sonda

de gastrostomía, é menos custosa e é moito máis rápida1.

A PEG supón a mellor alternativa á sonda nasogástrica2 para a alimentación

enteral no ámbito domiciliario, cando se considere que o período de nutrición

vai ser superior a catro semanas e a esperanza de vida superior a dous meses3.

(Nivel IV). Valórase a súa sinxeleza, a súa seguridade e o seu fácil manexo4.
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DEFINICIÓNS

Alimentación enteral: é unha medida de soporte nutricional mediante a cal

se  introducen os  nutrientes  directamente  no  tubo  dixestivo  a  través  dunha

sonda. Un dos seus extremos quedará no exterior e o outro nun dos distintos

tramos do tubo dixestivo. Neste caso, a alimentación salta algunhas fases do

proceso dixestivo, como son a fase bucal e a esofáxica. Utilízase cando non é

posible a alimentación voluntaria e o aparato dixestivo segue mantendo a súa

funcionabilidade5.

Estoma: provén do grego  stoma (boca); é a abertura creada cirurxicamente

entre unha víscera oca e a superficie corporal ou outra víscera6.

Gastrostomía endoscópica percutánea: é a colocación mediante endoscopia

dunha  sonda  ou  tubo  no  estómago  a  través  da  parede  abdominal.  Úsase

fundamentalmente  para  administrar  alimentación  a  pacientes  con  disfaxia

(dificultade  para  tragar  os  alimentos),  debida  a  un  problema  mecánico  ou

neurolóxico e que se supoña que poidan ter unha adecuada esperanza de vida7

(superior a 2 meses).

Sonda: é un instrumento que se introduce nun corpo para explorar algunha

das súas partes ou extraer ou introducir substancias6.

Sonda nasogástrica: sonda que se introduce polo nariz, a través da gorxa e o

esófago, ata o estómago. Pódese usar para administrar medicamentos, líquidos

e  alimentos  líquidos,  ou  para  extraer  substancias  desde  o  estómago.  A

administración de alimentos a través dunha sonda nasogástrica é un tipo de

nutrición enteral8.

8
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ABREVIATURAS

AS: Área Sanitaria

cc: centímetro cúbico

CMA: cirurxía maior ambulatoria

GACELA: Gestión avanzada de cuidados de enfermería, línea abierta

AS: estrutura organizativa de xestión integrada

HC: historia clínica

ml: milímetro

PEG: gastrostomía endoscópica percutánea (acrónimo que xorde do seu nome

en inglés, Percutaneous Endoscopy Gastrostomy)

SERGAS: Servizo Galego de Saúde

TCAE: técnico en coidados auxiliares de enfermería

PALABRAS CLAVE

Gastrostomía; Nutrición enteral; Coidados de enfermería; Estoma; PEG
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OBXECTIVOS  

           4.1 Obxectivo xeral

Definir as prácticas clínicas que se han de levar a cabo nun paciente portador

de sonda de PEG, para lograr un nivel óptimo de calidade asistencial.

           4.2 Obxectivos específicos

• Instruír  os  profesionais  de  enfermería  nos coidados  poscolocación da

sonda de PEG e na prevención de complicacións. 

• Conseguir  un  método  seguro  e  efectivo  para  a  administración  da

nutrición enteral  durante longos períodos de tempo en pacientes que

non poden deglutir.

ÁMBITO DE APLICACIÓN

5.1 Diagnósticos de enfermería relacionados 

Diagnósticos NANDA9

• 00004: Risco de infección

• 00039 Risco de aspiración

• 00046 Deterioro da integridade cutánea

• 00118 Trastorno da imaxe corporal

• 00153 Risco de baixa autoestima situacional

10

4

5



5.2 Poboación diana

Este procedemento é de aplicación a todos os usuarios do Sergas portadores

dunha PEG.

5.3 Profesionais aos que vai dirixido

Este protocolo é de aplicación a todos os médicos, enfermeiras/os e TCAE do

SERGAS que vaian participar nos coidados dunha PEG. 

5.4 Ámbito asistencial de aplicación

Este  protocolo  é  de  aplicación na  rede  sanitaria  do SERGAS,  nos pacientes

portadores dunha PEG.

 DESENVOLVEMENTO DO 

PROCEDEMENTO10-15

6.1 Medios materiais

    • Guantes

    • Gasas estériles 

    • Xabón neutro 

    • Bastonete de algodón 

    • Auga morna

    • Solución antiséptica

    • Apósito

    • Esparadrapo hipoalerxénico

    • Xiringa (50 cc)

11
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6.2 Procedemento

• Saudar, presentarse e identificarse.

• Comprobar  a  identidade  do  paciente,  segundo  o  procedemento  de

aplicación no Servizo Galego de Saúde.

• Respectar a súa intimidade e gardar a confidencialidade dos seus datos.

• Informa o paciente e/ou o coidador principal do procedemento que se lle vai

realizar e solicitarlle a súa colaboración (Grao B) -se é posible-, recalcar a

súa utilidade, usar unha linguaxe comprensible e resolver as súas dúbidas e

temores. No caso de pacientes pediátricos, explicarlles o procedemento aos

pais ou titores legais (Grao B).

• Solicitar o seu consentimento de forma verbal, sempre que sexa posible.

• Comprobar as súas alerxias.

• Colocar o paciente na posición axeitada.

• Realizar a hixiene de mans (Nivel I) e colocar guantes non estériles.  

   

6.2.1 Coidados do estoma

           

• Comprobar que ao redor da incisión non existe irritación cutánea,

inflamación  ou  secreción  e  que  a  zona  non  está  encarnada  ou

dolorosa (Anexo I). Se se presenta algunha destas circunstancias,

débese informar o médico de referencia.

• Durante os primeiros 15 días, lavar o estoma, coa axuda dunha gasa

estéril,  con  auga  morna  e  xabón.  Secar  o  estoma  e  a  zona

circundante con outra gasa estéril, desde a sonda cara a fóra, sen

exercer  presión  sobre  ela.  Se  se  observa  sucidade  debaixo  do

soporte e a sonda está fixada, pódese levantar ou virar lixeiramente

o soporte externo para limpalo mellor.
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• Aplicar unha solución antiséptica e colocar unha gasa estéril aberta

debaixo do estoma. A partir  da terceira semana, é suficiente con

limpar diariamente o estoma con auga e xabón.

• Recomendarase  a  utilización  de  roupa  frouxa  que  non  oprima  o

estoma.

• Poderá ducharse tras una semana da colocación do estoma.

6.2.2 Coidados do soporte externos

• O soporte externo debe quedar colocado de modo que se apoie 
sobre a pel sen exercer presión.

6.2.3 Fixación da PEG ao doente

• Fixar a sonda sobre a parede abdominal con cinta hipoalerxénica, 

aproveitando a flexión natural da sonda que sobresae do estómago. 

Evitaremos así que esta se dobre e reduciremos ao mínimo a presión

exercida na zona de incisión.

• Cambiar todos os días o esparadrapo, ou sempre que estea sucio, 

despegado ou deteriorado.

• Rotar todos os días o punto de fixación do esparadrapo.

6.2.4 Coidados da PEG

• Limpar diariamente e de forma minuciosa a parte externa da PEG e o

soporte externo, así como a conexión adaptadora da sonda, con 

auga morna e xabón suave. Aclarar e secar.

• Limpar a parte interna da conexión periodicamente con auga e 

bastonetes de algodón.

• Virar diariamente a sonda polo menos unha volta, para que non 

quede adherida á pel nin a agulla de aletas interna quede embebida 

pola parede gástrica. (Grao C)

• Pechar o tapón da sonda cando non se use.
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• Comprobar cada dúas semanas a estanquidade das sondas con 

balón. Para iso, controlar a auga do balón aspirando o seu volume 

cunha xiringa e comprobando que este é o correcto (a cantidade 

está indicada no seu extremo proximal). Volver a inflalo. 

6.2.5 Administración da nutrición enteral

• Lavar as mans previamente á manipulación da nutrición.

• O paciente estará sentado ou incorporado (posición de Fowler ou

semi-Fowler) (Nivel I) durante a administración da nutrición e entre

30-60 minutos despois de finalizar esta. Se non se pode manter esta

postura, colocarase de lado na cama.

• Comprobar que a posición da sonda é a correcta: farase observando

a gradación da sonda en centímetros.

• Antes  da  administración  da  alimentación,  comprobar  o  residuo

gástrico  aspirando  lentamente  cunha  xiringa  de  50  ml.  (Grao  C)

(Nivel I). Se este é superior a 100 ml, esperarase unha hora. Pasado

ese tempo, volverase a facer a comprobación: se continuase sendo

superior a 100 ml, porase en coñecemento do médico. O aspirado

SEMPRE se volve a introducir no estómago. Despois da aspiración de

residuos, débese limpar a sonda con 30-50 ml de auga.

• Comprobar que a sonda está permeable antes de cada inxestión,

pasando  unha  xiringa  con  30-50  ml  de  auga.  (Nivel  II).  Se  ao

administrar  calquera  tipo  de  substancia  se  percibe  algunha

resistencia que impide a súa introdución, a causa pode ser que a

sonda  estea  obstruída  por  restos  de  medicamentos  ou  de

alimentación;  neste  caso,  pódese  introducir  a  través  dela  auga

morna para que os abrande.

• Despois da administración de alimentación, pasar 50 cc de auga (se

a alimentación é continua, recoméndase facelo igualmente cada 6

horas) (Nivel II).
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6.2.6 Administración dos medicamentos

• No mesturar nunca os medicamentos coa alimentación (Grado C).

• Limpar  a  sonda  irrigando  30  ml  de  auga  cunha  xiringa  antes  e

despois da administración da medicación (Grao C).

• A administración de medicamentos debe facerse de forma líquida ou

triturándoos ata obter un po fino e diluídos en 10-15 ml de auga,

sempre  que  o  permita  a  presentación;  se  a  presentación  non

ofrecese estea posibilidade, débese escoller unha que si o faga.

• Os medicamentos administraranse inmediatamente despois de seren

preparados.

• Administrarase  cada  fármaco  por  separado,  primeiro  as  formas

líquidas  e  despois  as  máis  densas;  as  solucións  viscosas

administraranse en último lugar. Lavarase a sonda con 5 ml de auga

despois de cada un.

• Non  se  deben  triturar  os  comprimidos  efervescentes,  as  formas

farmacéuticas  con  cuberta  entérica,  de  liberación  retardada,  de

absorción  sublingual,  as  cápsulas  que  conteñen  gránulos,  as

cápsulas xelatinosas que conteñen líquidos e os medicamentos con

actividade carcinoxénica ou teratoxénica.

6.2.7 Coidado da boca dos pacientes

• Lavar a boca e cepillar os dentes e a lingua do paciente con cepillo e

pasta dentífrica, aínda que non coma, polo menos dúas veces ao día.

Enxaugar con auga e un antiséptico bucal. Non debe tragar a auga.

Se  o  paciente  non  pode  realizar  estes  coidados  persoalmente,  o

coidador  debe  realizar  a  limpeza  da  súa  boca  cunha  gasa  e

antiséptico bucal diluído. (Nivel I)

6.2.8 Cambio da PEG

• Debe facerse cada 6 meses.

15



6.3 Observacións 

• Aclarar  a  sonda  PEG  entre  as  comidas,  así  como  antes  e  despois  de

administrar  medicamentos,  pode  reducir  ao  mínimo  a  posibilidade  de

obstrución. (Grao B)

• Para  manexar  a  obstrución,  poden  empregarse  técnicas  de  aclarado,

encimas ou fiador. Non está claro se estas solucións deben empregarse de

forma individual, secuencial ou simultaneamente. (Grao B)

• O uso de sulfadiazina de prata micronizada pode ter  algún beneficio  no

manexo da infección da zona de inserción da sonda PEG. (Grao B)

• Proporcionarlle ao paciente e/ou coidador(es) instrucións verbais antes da

alta, xunto co material escrito sobre o coidado da sonda PEG e a zona de

inserción e que facer no caso de calquera complicación. (Grao B)

6.4 Rexistros

• Realizaranse  no  aplicativo  informático  GACELA,  IANUS,  na  folla  de

enfermería  ou  en  calquera  outro  sistema  de  rexistro  co  que  conte  a

unidade. Deberase anotar a realización da cura, rexistrar os coidados do

estoma e da sonda e rexistrar as complicacións, se se presentasen.

• Rexistrar  no  plan  de  coidados  do/a  paciente  as  accións  derivadas  do

procedemento.

6.5 Avaliación e seguimento

O presente documento será actualizado no prazo de cinco anos ou cando a 
evidencia científica poida afectar o recollido no procedemento.
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INDICADORES

• Número de pacientes que ao redor da incisión non presentan irritación

cutánea, nin inflamación nin secreción e a zona non está escamada nin

dorida/Número de pacientes portadores de PEG 

• Número de pacientes nos que o tapón da sonda está pechado porque

non se está a usar/Número de pacientes portadores de PEG

• Número de pacientes que no momento da administración de calquera

substancia  a  través  da  sonda  están en posición  de  Fowler  ou semi-

Fowler/Número de pacientes portadores de PEG

RESPONSABILIDADES

As  accións  derivadas  da  posta  en  práctica  deste  procedemento  son

responsabilidade  do  persoal  sanitario  do  Servizo  Galego  de  Saúde.  A

dispoñibilidade  do  procedemento  e  das  ferramentas  necesarias  para  a  súa

aplicación na práctica asistencial son responsabilidade da dirección do centro

sanitario.

REFERENCIAS

Procedemento  de  Identificación  de  pacientes  hospitalizados  en

Observación de Urxencias e Cirurxía Maior Ambulatoria (CMA), do Complexo Hospitalario

de Pontevedra
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 ANEXOS

Anexo 1:   Complicacións da PEG

PROBLEMA CAUSA ACTUACIÓN

Hemorraxia  na  zona
de punción

Lesión de vaso circundante Compresión producindo hemostasia.  Se non
cesa, derivar ao médico

Broncoaspiración

Aspiración  do  contido  gástrico
por refluxo

Evitar mediante tratamento postural. Aplicar
a  técnica  de  alimentación  correctamente.
Cando  ocorra,  suspender  a  alimentación,
practicar  fisioterapia  respiratoria.
Comunicarllo ao médico.

Irritación periestoma

Exceso de presión sobre o 
estoma

Regular a distancia entre o soporte externo e 
o estoma

Contaminación na zona do 
estoma

Limpar o estoma seguindo as normas 
indicadas.

Cambiar o apósito diariamente

Saída de líquido gástrico por 
perda de estanquidade do 
estoma

En caso de queimadura química na pel por 
perda de contido gástrico, tratala con cremas
protectoras ou apósitos específicos

Infección periestoma

Contaminación na zona do 
estoma

Toma de cultivo

Avisar o médico por se é necesaria unha 
pauta de antibiótico. Se non cede, remitir ao 
servizo de referencia

Obstrución da sonda
Produtos ou medicamentos 
secos no interior da sonda

Pasar 50ml de auga morna pola sonda cunha
xiringa. Se non é suficiente, remitir ao 
servizo de referencia.
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PROBLEMA CAUSA ACTUACIÓN

Risco de saída da 
sonda

Deterioración cognitiva Protexer cun apósito colocado sobre a PEG

Saída da sonda

Causa accidental ou voluntaria Colocar unha sonda Foley (do calibre o mais 
aproximado ao da sonda PEG) inflando o 
balón de maneira temporal e remitir ao 
servizo de referencia. A colocación da sonda
temporal deberá facerse o antes posible, 
nunca superando as 6 horas dende a súa 
saída, para evitar o peche do estoma.

Non xira 
completamente a 
sonda

Fixación da sonda Xirar e empuxar a sonda cara a dentro con 
suavidade. Se non xira, remitir ao servizo 
de referencia.

Granulomas 
peiestomais

Proliferación da granulación do 
estoma

Levar a cabo a resección e cauterización do 
tecido (nitrato de prata tópico)

Náuseas e/ou 
vómitos

Osmolaridade elevada

Administración excesivamente 
rápida

Utilizar fórmula con osmolaridade axeitada

Administrar a temperatura ambiente.

Estrinximento

Escasa administración de 
líquidos.

Insuficiente achega de fibra

Administrar líquidos en cantidades 
adecuadas.

Aumentar a cantidade de fibra na dieta
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Anexo 2: Listado de comprobación dos coidados da PEG

HOSPITAL ............

SI NON
NON 
APLICA

O paciente é portador da pulseira de identificación.

Respéctase a intimidade do paciente.

O  paciente  e/ou  os  acompañantes  foron  informados  da
realización do procedemento.

Os  profesionais  sanitarios  que  van  intervir  no
procedemento identificáronse.

Comprobáronse as alerxias do paciente.

Todos os profesionais  que van intervir  no procedemento
realizaron  a  hixiene  de  mans  e  puxeron  guantes  non
estériles.

Na HC do paciente está rexistrada a data de colocación da
PEG.

Na HC do paciente rexistráronse os coidados do estoma. 

Na HC do paciente rexistrouse o estado da pel ao redor da
incisión.

Na HC do paciente rexistrouse o estado da sonda.

Na  HC  do  paciente  rexistráronse  as  complicacións  da
sonda, se se presentaron.
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