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2. INTRODUCCION

Las infecciones urinarias constituyen la principal causa de infecciones en pacientes
hospitalizados, representando el 40% de todas las Infecciones Relacionadas con la
Asistencia Sanitaria (IRAS)™. Las IRAS se definen como un cuadro localizado o sistémico
gue es resultado de la accion sobre el organismo de un agente infeccioso o su toxina.
Ademas, el cuadro ocurre cuando el sujeto esta recibiendo cuidados sanitarios y el
proceso infeccioso se relaciona con éstos?3.

Portar un catéter de derivacién urinaria es un importante factor de riesgo de presentar
IRAS. Las infecciones urinarias en pacientes portadores de catéter urinario son un tipo
de infeccion asociada a la asistencia sanitaria que tiene especial relevancia en el paciente
hospitalizado en relacién al alto porcentaje de pacientes que requieren el uso de sonda
vesical durante la estancia hospitalaria?. Revisiones realizadas en el ambito hospitalario
muestran que el 15,5% de los pacientes en Europa y 23,6% en Estados Unidos portan
catéter urinario. Evaluando por servicios, el porcentaje de pacientes con sonda vesical
fue del 45-79% en UCI, 17% en Servicios Médicos y del 23% en Servicios Quirurgicos*>.
Ademas dentro de las infecciones urinarias relacionadas con a la asistencia sanitaria, un
63-75% se asocian con la presencia de un catéter urinario, porcentaje que asciende al
95% en UCI®. The Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estiman que hasta
139.000 Infecciones del Tracto Urinario (ITU) asociadas a catéter urinario se produjeron
en Estados Unidos en el afio 2007’. Ademds, las ITU asociadas a portar un catéter
urinario se asocian a una mayor morbilidad, mortalidad y costes. Cada episodio de ITU
asociada a un catéter urinario tiene un coste de $600, que asciende a $2.800 si hay sepsis
y la infeccidn se disemina al torrente sanguineo. Extrapolando los costes al afio, las ITU
asociadas a catéter urinario representan un gasto de 131 millones de délares al afio en
los Estados Unidos. Por todo ello, es necesario seguir las recomendaciones del CDC para
evitar las ITU asociadas a catéter, retirandolo tan pronto sea posible y utilizar sistemas
de drenaje cerrado®.

Por otro lado, las infecciones asociadas a catéter urinario en pacientes hospitalizados
tienen un perfil microbioldgico y patrén de resistencias diferente a otras infecciones. En
las ITU adquiridas en la comunidad, el microorganismo mas frecuentemente aislado es
Escherichia coli (E. coli), que representa hasta el 70-80% de los patégenos aislados en los
cultivos positivos®.

Un punto clave en el manejo de la Infeccidn del Tracto Urinario Asociada a Sonda Vesical
(ITU-SV) se relaciona con la necesidad de instaurar un tratamiento antibidtico lo mas
precozmente posible. Diferentes estudios han demostrado que un mayor tiempo de
evolucion del cuadro séptico antes de iniciar el tratamiento antibidtico especifico se
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asocia a mayor mortalidad. Incluso se ha hablado que, para optimizar los resultados en
cuanto a morbilidad y mortalidad, deberia instaurarse el tratamiento en la primera hora
desde la aparicidn de la clinica®® La necesidad de iniciar un tratamiento antibidtico
adecuado y de forma precoz se contrapone con el hecho de que los resultados del
antibiograma no estan disponibles en el momento de la aparicién del cuadro infeccioso.
Tras enviar el cultivo a procesar, los resultados del antibiograma se pueden demorar un
tiempo de hasta 48 horas.

Este hecho, hace imprescindible la necesidad de conocer en la mayor profundidad
posible las caracteristicas microbioldgicas y patrones de resistencia de nuestro dmbito
de especialidad (urologia). De este modo se pueden crear perfiles de pacientes y
elaborar protocolos para conseguir la mayor tasa de éxito. Este hecho debe ir de la mano
de una eleccidén juiciosa de los antibidticos para no provocar un incremento de
resistencias si empleamos indiscriminadamente antibidticos de amplio espectro.

Los servicios de Urologia presentan ademas unas peculiaridades que conllevan que sus
pacientes tengan un alto riesgo de IRAS. Se trata de pacientes que con frecuencia son
sometidos a algun tipo de procedimiento quirurgico durante la hospitalizacién y en un
alto porcentaje son portadores de un catéter de derivacion urinaria, ya sea previamente
y/o durante el ingreso!®2, En ocasiones ambos factores estan relacionados, ya que el
tipo de abordaje uroldgico llevado a cabo mas frecuentemente es mediante un acceso
endourolégico. La realizacidn de cirugia transuretral conlleva, en practicamente todos
los casos, la necesidad de utilizar sonda vesical®. En las unidades de hospitalizacién de
urologia la prevalencia de cateterismo de la via urinaria durante el ingreso se sitla en
torno al 70-80%. Por otro lado un 18% de los pacientes portan catéter de derivacién
urinario previamente a la hospitalizacion®3. El riesgo de infeccidn en pacientes con sonda
vesical, de acuerdo con el estudio realizado en un servicio de urologia, muestra un odds
ratio de 2,41314,

En pacientes ingresados en unidades de urologia no sdélo existe cateterizacion del
sistema urinario mediante sonda vesical. Cuando nos referimos a catéteres de
derivacién urinaria también hay que tener presente aquellos dispositivos que se utilizan
para derivar la via urinaria superior, tales como “doble J” y nefrostomia, ya sean abiertas
a bolsa o interno-externo con un acceso anterégrado hasta la vejiga. Los catéteres
“doble J” se emplean en el manejo agudo de las crisis renoureterales complicadas tras
procedimientos quirdrgicos y para el tratamiento de la litiasis renal o uretral tras
pieloplastia y cirugia ureteral®®. Este tipo de catéteres no estan exentos de morbilidad
tales como dolor abdominal bajo, disuria, hematuria, migracién y desarrollo de
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infecciones del tracto urinario. La patogenia del desarrollo de ITU asociada a catéter
“doble J” se relaciona con el hecho que cualquier tipo de catéter se coloniza por
bacterias que pueden provocar un proceso infeccioso®®.

La nefrostomia percutanea es un tipo de catéter de derivacidn que se utilizé por primera
vez en 1954 y permite solucionar la obstruccidon del tracto urinario en casos de
hidronefrosis'’. Las indicaciones para su colocacion van desde solucionar un cuadro de
obstruccion de la via urinaria en relacién a litiasis, codgulos, patologias malignas o
estenosis ureterales. Aunque también se utilizan asociados a algunos procedimientos
terapéuticos como en la realizacién de una nefrolitotomia percutanea?s.

e Infeccion Relacionada con la Asistencia Sanitaria (IRAS): son aquellas infecciones
gue aparecen en relacién a recibir cuidados sanitarios, entre las que se incluyen las
infecciones adquiridas durante la hospitalizacion. Las infecciones se consideran
relacionadas con la asistencia sanitaria cuando aparecen al 32 dia o después del dia
de ingreso, considerando este como dia 1. El término IRAS no sdlo se relaciona con
las infecciones adquiridas durante la hospitalizacion sino que también incluye las
gue afectan a pacientes que residen en la comunidad que cumplen alguno de los
siguientes criterios: han recibido terapia intravenosa o tratamiento especializado de
una herida en su domicilio, se encuentran en programa de hemodidlisis, reciben
tratamiento quimioterdpico intravenoso o han estado hospitalizados en un centro
de atencidn de cuidados agudos por un tiempo de dos 0 mas dias durante los ultimos
tres meses. También se incluyen en esta definicion aquellas personas que se
encuentran institucionalizadas en residencias o centros de larga estancia.

e Infeccion del Tracto Urinario Asociada a Sonda Vesical (ITU-SV): bacteriuria o
funguria con un recuento superior a 103 UFC/ml, con crecimiento de al menos una
especie bacteriana aislada en cultivo de orina en un paciente cateterizado con
sintomas sugestivos de ITU.

¢ Infecciones urinarias: Las infecciones del tracto urinario (ITU) se definen de acuerdo
a las recomendaciones de la Infections Disease Society of America (IDSA). En este
sentido, se define la infeccién del tracto urinario por la presencia de > 10> UFC
(unidades formadoras de colonias)/ml de una especie bacteriana aislada en un
cultivo de orina en un paciente con sintomas sugestivos de ITU. Dentro de las
infecciones urinarias se consideran menores si se trata de una bacteriuria
asintomatica o infeccidn del tracto urinario (ITU) inferior sintomatica. Por otro lado
se consideran infecciones mayores la existencia de una ITU febril, pielonefritis,
absceso renal o perirrenal. Otros tipos de infeccion son las infecciones de las
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glandulas masculinas accesorias tales como orquitis o prostatitis agudas, que segun
el método de clasificacién pueden considerarse dentro o fuera de este grupo.

e Bacteriuria asintomatica: la presencia de > 10> UFC/ml de al menos una especie
bacteriana aislada en un cultivo de orina en ausencia de signos sugestivos de ITU. Se
trata de un grupo de pacientes que no requieren ser tratados con antibidticos,
excepto previamente a manipulaciones que traumaticen el aparato urinario o en
pacientes embarazadas.

e Cateterismo de corta/larga duracion: diferenciamos entre cateterismos de corta y
larga duracion en funcidn del tiempo de permanencia de la sonda menor o mayor a
30 dias. Sin embargo, en ocasiones este tiempo se reduce a 15 dias.

Respecto a la fisiopatogenia de las ITU, en la mayoria de los casos se producen por
gérmenes enddgenos de la zona perineal que ascienden hacia la uretra y a la vejiga. En
el caso especifico de los pacientes sondados, esta diseminacidn va a ser por la superficie
externa del catéter urinario en la mayoria de los casos. Aunque en proporcién menor, se
estima que hasta el 34% de los microorganismos llegan a la vejiga via intraluminal
procedentes de fuentes exdgenas, como transmisiéon desde las manos del personal
involucrado en los cuidados sanitarios o debido a la desconexidon del catéter con la bolsa
de drenaje y por tanto rotura del mantenimiento del sistema cerrado. Ademas, el 15%
de IRAS asociadas a catéter urinario se transmiten de paciente a paciente®®.

Hay que tener presente que muchos pacientes con sonda vesical van a presentar
colonizacién bacteriana de la misma a los pocos dias de su colocacion®. Por ello es
importante diferenciar entre bacteriuria asintomatica e infecciones urinarias en
pacientes con sonda vesical. Los pacientes que portan un catéter urinario o realizan
cateterismos urinarios intermitentes tienen una incidencia mas alta de ITU que la
poblacién general, pero la presencia de bacteriuria asintomatica no debe tratarse. La
indicacion de antibioterapia en caso de bacteriuria asintomatica seria solo en: pacientes
embarazadas, y previamente a realizacién de instrumentacion de la via urinaria?®.

El patdgeno aislado mas comunmente es E. coli, que representa el 26%-65% en series
europeas de ITU nosocomiales??2, Ademds de E. coli, existe alta prevalencia de
infecciones producidas por otras enterobacterias, sobre todo en pacientes con
cateterismo crénico?. Sin embargo, también es frecuente la existencia de infecciones
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relacionadas con Enterococcus faecaelis y Pseudomonas aeruginosa, que representan el
15,5% y 14,1% de los gérmenes aislados, respectivamente. Estos resultados son
superponibles a los publicados en un estudio realizado en el Reino Unido, donde
Enterococcus representa hasta el 22% de los cultivos positivos y Pseudomonas
aeruginosa en torno al 11%?22. Diversas revisiones muestran que Enterococcus y
Pseudomonas aparecen con mayor frecuencia en UCI**. La elevada incidencia de
Enterococcus spp ha sido presentada en otros estudios como el germen mads
frecuentemente aislado, especialmente en casos de neutropenia®.

El principal punto de preocupacion en el manejo y prevenciéon de las infecciones
asociadas a catéter urinario son las altas tasas de resistencias. E. coli y otros patégenos
como Klebsiella spp, Enterococcus spp y Pseudomonas aeruginosa tienen tasas de
resistencia a quinolonas en torno al 60%2%%%’. También es preocupante observar que
Pseudomonas aeruginosa muestra, en estudios del Sur de Europa, tasas de resistencias
a carbapenémicos en torno al 25%2%. El aumento de la resistencia de los agentes
microbianos se ha relacionada con la utilizacidn inadecuada, y a menudo abusiva, de los
antibioticos.

Entre los factores de riesgo descritos para padecimiento de ITU en portadores de sonda
vesical se incluyen un mayor tiempo de sonda, sexo femenino, mayor edad y no utilizar
sistema de drenaje cerrado®. Otros factores asociados con un mayor riesgo de
infecciones descritos en la literatura son: enfermedades crénicas debilitantes vy
comorbilidades, inmunodeprimidos e ITU en los meses previos®.

Otros factores asociados con un mayor riesgo de IRAS descritos en la literatura son
enfermedades crdnicas debilitantes y comorbilidades, inmunodeprimidos e ITU en los
meses previos?*2°, La revision realizada por un servicio de urologia en nuestro medio,
muestra que los pacientes con mayor riesgo anestésico, segun la clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) que refleja mayor morbilidad, presentan un
riesgo mayor de padecer infecciones!®14,

A nivel estatal, el Plan Nacional de Resistencia Antibidticos (PRAN) y el Ministerio de
Sanidad tienen desarrollados diversos programas para reducir la Resistencia
Antimicrobiana (RAM). Ademas, el problema de las RAM es objetivo prioritario de la
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Una de las mayores causas de dispensacion de
antibidticos en los hospitales son las infecciones relacionadas con la sonda vesical.

El principal punto de atencidn en el manejo de los pacientes portadores de sonda vesical
es prevenir el desarrollo de ITU. Para ello debe evaluarse siempre si el catéter es
necesario, preguntarse diariamente si sigue siendo necesario, retirarlos lo mas
precozmente posible y ademds hay que optimizar el manejo de los mismos para evitar
el desarrollo de infecciones. Entre estas medidas destaca utilizar sistemas de drenaje
cerrados®. Es fundamental realizar un adecuado cuidado de los catéteres urinarios ya
qgue se ha observado que las ITU asociadas con portar un catéter urinario pueden
reducirse un 53%*%°.

La practica clinica habitual, en cuanto a indicaciones, insercién y mantenimiento de los
catéteres uretrales, se ha evaluado en nuestro medio mediante una encuesta realizada
en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid y desarrollada por Diego-Ruiz y
Gonzalez-Lopez. Basdndose en las recomendaciones publicadas por la European
Association of Urology Nurses (EAUN) y la OMS se evaltan las pautas de actuaciéon de
una muestra representativa de profesionales de enfermeria de unidades de
hospitalizacién quirdrgica y médica. El estudio lo completan 108 enfermeras, de las
cuales un 69,8% tienen experiencia profesional mayor a 10 afios.

En cuanto a la eleccion del tipo de sonda vesical, el 47,2% de las participantes refieren
utilizar catéter de silicona para sondajes de larga duracidn y catéter de latex para corta
duracion. Mientras que un 30,2% usan de forma rutinaria sondas de silicona. La revisién
sistematica de la Cochrane publicada en 2016 muestra que no hay evidencia de que el
uso de sonda vesical de silicona se relacione con menor incidencia de ITU. Por otro lado,
las recomendaciones de la EAUN concluyen que el uso de sondas de silicona se relaciona
con un menor riesgo de incrustacién en cateterismo de larga duracién (nivel de
evidencia NE-1b, grado de recomendacion GR-B).

Con respecto al calibre de catéter vesical, el 64,2% de las encuestadas refieren utilizar
la sonda del menor calibre posible, acorde con las recomendaciones de la EAUN, dado
gue minimizan el traumatismo sobre el cuello vesical y la uretra (NE-1b, GR-B).

El 93,4 % de los encuestados consideran el mantenimiento del sistema de drenaje
cerrado, técnica de insercién estéril, mantener asepsia durante todo el proceso vy
adecuada higiene de manos, factores necesarios para la prevencion de las ITU. Un 70,8%
de las encuestadas afirman realizar la higiene de manos previamente y tras la
manipulacion del catéter y del sistema de drenaje (NE-1b, GR-B). Con respecto a la
pregunta sobre el modo de realizar la higiene de manos, existe mas variabilidad en el
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procedimiento. Un 39,6% afirman realizar lavado de manos con agua y jabdn, 27,4%
utilizan solucién hidroalcohdlicay 31,1 % ambas actuaciones. Segun las directrices de la
OMS para la higiene de manos, si existe una solucidon hidroalcohdlica ésta debe usarse
de manera preferente para la antisepsia de manos (NE-1B). Es necesario el lavado de
manos con agua y jabdn cuando estan sucias, manchadas con fluidos corporales o si se
ha dado una posible exposicidn a microorganismos formadores de esporas. El principal
motivo para no realizar una higiene de manos correcta fue la sobrecarga de trabajo,
referido en el 83% de las respuestas. Un 5,7% lo relacionaron con falta de formacion.

La evaluacion de la correcta manipulacidon y mantenimiento del catéter vesical refleja
que el 95,3% de las encuestadas mantienen la bolsa colectora por debajo del nivel de la
vejiga (NE-1b, GR-B) y el 75,5% utilizan en su unidad bolsas de diuresis con grifo de
vaciado, que no se cambian de rutina para evitar desconexiones innecesarias, siguiendo
las recomendaciones de las EAUN (NE-1b, GR-B).

Aunque los catéteres vesicales deben fijarse tras su colocacion para prevenir la traccion
de los mismos y evitar su movilidad, el 62,3% de las enfermeras afirman no realizar
nunca sujecion del catéter, frente a un 1,9% que refieren realizarlo de forma rutinaria.
La fijacion de los catéteres uretrales puede reducir la aparicién de eventos adversos,
tales como infecciones de orina (NE-1b, GR-B).

Con respecto a la recogida de muestras, el 61,3% de los encuestados afirma realizar
puncidn del puerto con jeringa y aguja bajo técnica aséptica, incurriendo en una ruptura
del sistema de drenaje cerrado asi como una inadecuada técnica que conlleva mayor
riesgo de infecciones. Frente a un 27,4% que aspira orina desde el puerto de recogida
de muestras "sin aguja" disponible para tal fin (con jeringa estéril y técnica aséptica),
con capacidad de autosellado y por tanto favorece el mantenimiento del sistema de
drenaje cerrado (NE- 1b, GR-B).

EL 88,7% de los encuestados recogen en la historia clinica del paciente la informacion
sobre el sondaje vesical. Un 84,9% realizan un informe de enfermeria al alta escrito para
el paciente, cuidador y la enfermera de atencién primaria (NE-4, GR-C).

Aunque el hospital tiene un protocolo sobre la correcta colocacidon y mantenimiento de
los catéteres uretrales, un 59.4% de los encuestados no tenian conocimiento del mismo
y s6lo un 12,3% habian recibido alguna formacidn especifica para mejorar el manejo de
las sondas vesicales.

Por lo expuesto, la mayoria de las enfermeras entrevistadas son conscientes de las
medidas de prevencion de las ITU en pacientes portadores de sonda vesical, aunque
el grado de cumplimiento de las Guias de Buenas Practicas Clinicas (GBPC) es
mejorable en relacion a la manipulacién/cuidados del sondaje vesical, en especial en
lo referente al mantenimiento del sistema de drenaje cerrado, asi como la realizacion
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de la adecuada higiene de manos. Seria necesario implantar GBPC estandarizadas en
su practica diaria, para mejorar los cuidados urinarios y prevenir infecciones en
pacientes portadores de sonda vesical.

También cabe resaltar la concienciaciéon de las enfermeras con la importancia de la
educacion sanitaria al paciente portador de sonda vesical y la comunicacion entre los
distintos niveles asistenciales, como garante de la continuidad asistencial del paciente.
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3. JUSTIFICACION Y DEFINICION DEL POSICIONAMIENTO

La realizacion de este Posicionamiento se justifica teniendo en cuenta la importancia y
las consecuencias que tienen las infecciones urinarias en los pacientes portadores de
sonda vesical. Se trata de una potencial complicacién para los pacientes que estan
recibiendo asistencia sanitaria. Ademas, padecer una infeccidon urinaria conlleva
mayores costes sanitarios y acarrea consecuencias negativas en lo que respecta a la
morbilidad y mortalidad.

Este posicionamiento pretende homogeneizar las buenas practicas clinicas habituales
en el sondaje vesical en las diferentes areas clinicas y quirurgicas del hospital con el
objetivo de reducir la incidencia de las ITU-SV en los hospitales espafioles, asi como la
definicion de una serie de indicadores cuya monitorizacidon permita la mejora en la
gestidn del paciente con sondaje vesical.

Sin embargo, no es objeto de este posicionamiento la creacion de un registro nacional
de dichos indicadores. Se trata de un proyecto adicional a este posicionamiento que las
sociedades firmantes pudieran impulsar en el futuro junto con el Ministerio de Sanidad
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4. OBJETIVOS DEL POSICIONAMIENTO

Como ya se ha mencionado antes, este Posicionamiento pretende homogeneizar las

buenas practicas clinicas habituales en el sondaje vesical en las diferentes areas clinicas

y quirurgicas del hospital con el objetivo de reducir la incidencia de las ITU-SV en los

hospitales espafioles.

Reducir la media de densidad de incidencia (DI) de la ITU-SV en el Sistema
Nacional de Salud (SNS).

PROPUESTA: Reduccion de un 25% (intervalo 20-30%). respecto a los valores
iniciales registrados del servicio/hospital en el plazo de 24 meses.

Reducir la ratio de utilizacién (RU) de sonda uretral, expresada como dias de
sondaje respecto al total de estancias.

PROPUESTA: Reduccion de un 50% de los dias ingresados con sonda respecto a
los valores iniciales registrados del servicio/hospital en el plazo de 24 meses.

Reduccién de los antimicrobianos utilizados en el tratamiento de las ITU-Sondaje
vesical respecto al total de los utilizados para tratar infecciones asociadas a
dispositivos a lo largo del periodo de estudio.

PROPUESTA: Reduccion > 70% de la necesidad de prescribir antibioticos
respecto a los valores iniciales registrados del servicio/hospital en el plazo de
24 meses.

Formacidn especifica en el proyecto “ITU-ZERO” en las unidades participantes.

PROPUESTA: Una Sesion Clinica mensual con todos los profesionales
implicados.

Actualizar guias clinicas, vias clinicas, protocolos y procedimientos de insercion,
cuidados y mantenimiento en el sondaje vesical.

PROPUESTA: Consensuar guias y vias clinicas en un plazo de 12 meses.

Consensuar materiales a utilizar para la prevencion de las ITU-SV mediante la
estandarizacion en el uso de kits para el sondaje vesical.
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PROPUESTA: Conseguir que el 50% de los hospitales espaioles utilicen kits de
sondaje vesical en todos los servicios en un plazo de 3 afios.

Estas propuestas podrian ser variables o cambiar en funcién de las caracteristicas de
cada Servicio del Hospital. Extender su aplicacion a todos los servicios asistenciales, sin
restricciones, no sdélo a los servicios de Urologia.

Aunque se contempla un periodo de tiempo para evaluar el impacto de las
recomendaciones, el posicionamiento se plantea como un continuum puesto que el
objetivo principal es que las mejoras obtenidas se mantengan en el tiempo.
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5. GUIAS Y RECOMENDACIONES EN ESPANA PARA LA
PREVENCION DE LA ITU ASOCIADA A SONDA VESICAL

5.1.1. INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario asociado a sondaje vesical (ITU-SV) representan mas
de 1 millédn de casos en los EEUU y Europa anualmente®, Estas son causa de aumento
de la morbilidad, mortalidad, duracion de estancias y costes hospitalarios,
representando > 30% de las Infecciones Asociadas a la Asistencia Sanitaria (IRAS)3%>.

El sondaje vesical se usa para aliviar obstrucciones anatémicas o fisioldgicas, para
proporcionar un ambiente seco para pacientes inconscientes o incontinentes, y para
permitir la medicion precisa de la produccidn de orina en pacientes criticos. El problema
se presenta cuando los catéteres se usan de manera inapropiada o cuando se dejan
colocados por mucho tiempo, aumentando el riesgo de bacteriuria asintomatica
(aproximadamente el 24% de los pacientes)®. La incidencia diaria de bacteriuria en
pacientes cateterizados es aproximadamente del 3 al 10%. Entre los pacientes con
bacteriuria, hasta el 25% desarrollara sintomas de infeccién urinaria local, y alrededor
del 3% desarrollara bacteriemia’. Asi, la tasa de letalidad por bacteriemia asociada a ITU
es aproximadamente del 13% entre los pacientes gravemente enfermos con mayor
riesgo®°.

De esta forma, en 2009 el Comité Asesor de Practicas de Control de Infecciones de
Atencion Médica (HICPAC) de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) recomendd una lista de indicaciones apropiadas e inapropiadas
para la colocacidon permanente de la sonda vesical'®. La lista se basd en una revision
critica de la literatura médica disponible. Debido a la falta de estudios de alta calidad
gue examinen las indicaciones para el cateterismo urinario, las indicaciones
recomendadas para el uso del catéter representaron principalmente la opinidon de
expertos de consenso, y catalogaron diferentes categorias en funcién del nivel de
evidencia (Véase Tabla 1).
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Tabla 1. Nivel de Evidencia

NIVEL DE EVIDENCIA

CLASIFICACION DESCRIPCION

Una recomendacion sdlida respaldada por evidencia de calidad alta a

Categoria IA . L ~ .
& moderada que sugiere beneficios o dafos clinicos netos.

Una recomendacion sélida respaldada por evidencia de baja calidad
que sugiere beneficios o dafios clinicos netos o una practica aceptada
(por ejemplo, técnica aséptica) respaldada por evidencia de baja a
muy baja calidad.

Categoria IB

Una recomendacién fuerte requerida por la regulacion estatal o

Categoria IC federal.

Una recomendacién débil respaldada por cualquier evidencia de
Categorial ll calidad que sugiera un compromiso entre los beneficios y dafos
clinicos.

Ninguna recomendacion | Problema no resuelto para el cual hay evidencia de baja a muy baja
/problema no resuelto | calidad con compensaciones inciertas entre beneficios y dafios.

5.1.2. RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA. INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES DEL SONDAJE VESICAL

Estas recomendaciones de los Centros para el control y prevencién de enfermedades
(CDC)'9, sobre los catéteres urinarios establece que:

v Deben insertarse solo para las indicaciones apropiadas y dejarlos en su lugar

solo el tiempo que sea necesario. Esta afirmacidon se ve respaldado por una
(categoria IB), segun el grado de evidencia. (Véase Tabla 2 y 3). Minimizar el uso
del sondaje vesical y la duracién del uso en todos los pacientes, particularmente

aquellos con mayor riesgo de ITU-SV o mortalidad por cateterismo, como:
mujeres, ancianos y pacientes con inmunidad deteriorada. (Categoria IB)

Tabla 2. Indicaciones del Uso Apropiado de la Sonda Vesical

INDICACIONES PARA USO APROPIADO DE LA SONDA VESICAL

Sin obstruccion de la salida de la vejiga, relacionada con la medicacion o la
vejiga neurogénica aguda. Uso de Catéteres Urinarios Permanente (CUP).

Con obstruccion de la salida de la vejiga como exacerbacion de la hipertrofia
prostatica benigna. [En la consulta de urologia valorar el catéter mds apropiado y/o
la colocacion por expertos en casos de prostatitis aguda y trauma uretral]. Controlar
la hematuria macroscépica con codgulos para evitar la obstruccidn por éstos.
Uso de Catéteres Urinarios Permanente (CUP)

Pacientes con retencién u
obstruccién urinaria aguda

Sin obstruccion de la salida de la vejiga, como las vejigas neurogénicas, a
menudo se manejan mejor con métodos no permanentes como el cateterismo
intermitente.

Pacientes con retencién
urinaria crdnica
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Los CUP son el unico método para medir el gasto urinario por hora para
controlar enfermedades criticas como: inestabilidad hemodinamica, la
titulacién de terapia de soporte vital (vasopresores o inotrépicos).
Medicién Precisa del Medir la produccion diaria de orina si es necesario para proporcionar
Gasto Urinario en tratamiento médico y no puede evaluarse mediante estrategias alternativas
Pacientes criticos como cufia/orinal.
Por lo que en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), aquellos que estan
hemodinamicamente estables no requieren de sondas urinarias y son
candidatos a otros medios para medir la produccién de orina.
Cuando se espera que la cirugia se prolongue.
Cuando el paciente requiera de infusiones o diuréticos de gran volumen
durante la cirugia.
Cuando sea necesario monitorizar el gasto urinario intraoperatorios.
Cirugias uroldgicas u otras cirugias en estructuras contiguas del tracto
Uso perioperatorio para genitourinario.
procedimientos Los catéteres urinarios colocados para la duracién de la cirugia deben

quirargicos seleccionados | retirarse en la Unidad de Cuidados Post-Anestesia.

Los CUP NO deben usarse de manera rutinaria en pacientes que reciben
anestesia o analgesia epidural'' (En estos pacientes, se reduce el riesgo de
retencion urinaria aguda mediante la interrupcion inmediata de la medicacion
epidural y mediante el uso de escdneres de vejiga para controlar la retencion
en el postoperatorio inmediato).

Si existe preocupacion de que la incontinencia urinaria esté empeorando la
integridad de la piel en areas de deterioro Ej. UPP estadio lll, IV o inestables o
heridas igualmente graves que no pueden mantenerse libres de incontinencia
urinaria a pesar del cuidado de las heridas y otras estrategias de manejo

Asistencia para la urinario.

curacion de las heridas Las CUP NO deben usarse como sustitutos del cuidado de la piel, las barreras
perineales y sacras en cutaneas u otros métodos para controlar la incontinencia y limitar la
estadio lll o IV en degradacion de la piel.

pacientes incontinentes. Se puede utilizar CUP en aquellos pacientes con inestabilidad hemodinamica

o respiratoria, inmovilidad prolongada estricta (Fractura pelvis o espinal),
inmovilidad temporal estricta o cuando el paciente exceda de 140 Kg, debido
a un edema grave u obesidad y perjudique a la atencidn de enfermeria, por
carecer de recursos como equipos de levantamiento y/o ayudas mecaénicas.

Uso del sondaje vesical en la atencion al final de la vida facilita el cumplimiento
de los objetivos del paciente y familia en un paciente en fase terminal. Pero su
técnica de colocacion puede ser dolorosa y causar molestias por lo que no
todos los pacientes y familias desean usarlo.

Se pueden usar CUP cuando lo pacientes requieren una inmovilizacién estricta
y prolongada tras un trauma o cirugia, como: Inestabilidad en la columna
tordcica o lumbar, politraumatizados como fractura pélvica y fractura aguda
de cadera cuando existe riesgo de desplazamiento con movimiento antes de
reparacién quirdrgica.

OTRAS INDICACIONES APROPIADAS, BA S EN LOS CRITERIOS DE ANN ARBOR 2

Inmovilizacion requerida
para trauma o cirugia

Muestra de orina de 24 h para pruebas de diagndstico, que no pueden obtenerse mediante otras estrategias
de recoleccién de orina como colectores de orina, o catéteres intermitentes.

Los CUP pueden ser apropiados para reducir la necesidad de movimiento en el paciente con dolor agudo
severo cuando otras estrategias de manejo de orina son dificiles. Sin embargo, el uso del catéter debe
reconsiderarse una vez que el dolor este controlado.

Condiciones clinicas para las cuales serian apropiados los catéteres intermitentes o externos, pero la
colocacion por parte de los profesionales sanitarios experimentados es dificil.

En un paciente para quién el vaciado de la vejiga era inadecuado con estrategias no permanentes.
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Tabla 3. Indicaciones de uso Inapropiado del catéter urinario.

INDICACIONES DE USO INAPROPIADO DE LA SONDA VESICAL ‘

En casos de insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal no se requiere una
medicién por hora, se deben priorizar alternativas como el uso de colectores
y contenedores de recoleccion graduados. Proporcionar materiales educativos
a pacientes/familiares sobre documentar la produccién de orina y peso diario.
* Excepcion: Cuando los beneficios de los catéteres puedan superar los posibles
darios en los casos que ser requiera una medicion por hora de volumen de orina
para proporcionar tratamiento.

Monitorizacién de la
produccion de orina que
puede obtenerse por
otros medios que no sean
un catéter urinario
permanente

Incontinencia sin tlcera por presion en zona sacra o perineal

Los catéteres urinarios deben suspenderse de inmediato dentro delas24 h o

Uso postoperatorio . L s
menos después de la cirugia, a menos que haya una indicacién adecuada

Brelengacs para el uso continuo del catéter postoperatorio.

OTROS USOS POTENCIALMENTE INAPROPIADOS DE LA SONDA VESICAL
Pacientes que son Realizar revision una vez el paciente es transferido para extraer el catéter
transferidos desde UCI urinario.
Obesidad morbida o Por si sola no es una indicacion adecuada para la colocacidon de un catéter
inmovilidad urinario
Confusion o demencia NO es una indicacion apropiada para la colocacion de catéteres

Solicitud del paciente y/o

- NO es una razon para la colocacién de una sonda.
la familia

Intentar reducir el riesgo de caidas minimizando la necesidad de levantarse para orinar

Evaluacién del volumen residual de orina postmiccional

Recoleccidon muestra de aleatoria de orina o de 24h cuando es posible por otra estrategia

Cuando se recomienda “reposo en cama” sin requisito estricto de inmovilidad

Intento de prevenir la infeccién urinaria en pacientes con incontinencia fecal o diarrea

Manejo de miccion frecuente y dolorosa en pacientes con Infeccidn del Tracto Urinaria (ITU)

e Debe evitarse el uso del sondaje vesical para el manejo de la incontinencia
(categoria IB). Ante un paciente incontinente se recomienda el uso de pafiales o
colectores de orina para evitar el riesgo de infeccidon urinaria. Se necesita mas
investigacion sobre el uso periddico (p. ej., de noche) de catéteres externos (p. Ej.,
catéteres con colector en pacientes o residentes incontinentes y el uso de catéteres
para prevenir la degradacion de la piel. (sin recomendacién/problema no resuelto)

e Use sondas vesicales en pacientes quirtirgicos solo seglin sea necesario, en lugar
de hacerlo de forma rutinaria. (Categoria IB)

e Para pacientes quirurgicos que tienen una indicaciéon de una sonda permanente,
retire el catéter lo antes posible después de la operacién, preferiblemente dentro
de las 24 horas, a menos que haya indicaciones apropiadas para el uso continuo.
(Categoria IB)

e Considerar alternativas a las sondas vesicales permanentes antes de su insercién:

Una vez descritas las indicaciones apropiadas para el uso del cateterismo vesical es
importante el considerar alternativas a una sonda vesical permanente segun las
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necesidades de atencion individual del paciente. Ya que existen otros dispositivos y
procedimientos alternativos que ofrecen un riesgo mucho menor de complicaciones
infecciosas, como la infeccién del tracto urinario. Estos métodos alternativos pueden
reducir o eliminar las complicaciones no infecciosas, como la incomodidad y la
inmovilidad, asociadas con las sondas uretrales permanentes.

Por lo que serd necesario identificar las alternativas a las sondas vesicales permanentes
teniendo en cuenta las caracteristicas y situacion individual del paciente a través de un
plan individualizado del paciente, utilizando la metodologia N-N-N (Nursing Diagnosis
Association-NANDA, Nursing Interventions Classification-NIC y Nursing Outcomes
Classification-NOC). Al mismo tiempo que se deberia involucrar a los responsables del
departamento de Recursos Materiales (que suelen estar gestionados por adjuntos a la
Direcciéon de enfermeria, Medicina Preventiva y Departamento de Suministros, dado
que las sondas vesicales son Productos Sanitarios) para que nos puedan indicar e
identificar qué productos funcionan mejor en nuestro pacientes. Asi uno de los objetivos
a plantearse en estas alternativas es realizar reuniones con los representantes de las
empresas fabricantes de este tipo de productos para que puedan proporcionar al
personal orientacién e instrucciones sobre cdmo usar sus dispositivos correctamente. El
personal debe completar las evaluaciones de productos para que esta informacién
pueda usarse para determinar las mejores opciones.

Algunas alternativas descritas para utilizar antes de colocar una sonda permanente
podrian ser:

1. La utilizaciéon de prendas para incontinencia para ambos sexos, o el uso de un
catéter externo de condones para hombres o de colectores femeninos para controlar
la incontinencia. (Categoria Il) Lo que puede requerir de recursos adicionales de
planificacion y personal para garantizar que los pacientes reciban indicaciones
periddicas y se les ayude a evacuar o evaluar la incontinencia.

2. Valorar uso de un escaner portatil: usar este equipo para evaluar y confirmar la
retencidén urinaria antes de colocar una sonda vesical para abordar la sospecha de
retencion urinaria a fin de reducir la cateterizacion innecesaria cuando el volumen de la
vejiga no es la causa de los sintomas del paciente (Categoria Il). La utilizacion de
protocolos dirigidos por enfermeras y escaneres portatiles de vejiga reducen el riesgo
de ITU-SV!3 (Categoria IB).

3. Catéter recto: se puede usar un catéter recto para necesidades de evacuacién de una
sola vez, intermitentes o cronicas. El cateterismo intermitente se usa con mayor
frecuencia en pacientes con lesidon neurogénica de la vejiga o la médula espinal, y
disminuye el riesgo de ITU en comparacion con los catéteres urinarios permanentes
cronicos (Categoria ll). (Ver tabla 4, sobre el uso de sondaje intermitente).
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4. Catéter externo con colector: esto es apropiado para hombres cooperativos sin
retencidn u obstruccidn urinaria que no se espera que manipulen con frecuencia el
catéter urinario debido a problemas de conducta como el delirio. Los catéteres externos
son Utiles especialmente para el tratamiento de la incontinencia en pacientes varones
ancianos cooperativos con demencia, pero permanecen subutilizados'*. En un ensayo
clinico aleatorizado entre 75 pacientes varones en un centro médico de Asuntos de
Veteranos, los catéteres con colector redujeron el riesgo acumulativo de infeccion
urinaria o muerte y fueron mejor tolerados que los catéteres urinarios permanentes %°.

Tabla 4. Propdsitos del uso de sondaje vesical.

USOS DIAGNOSTICOS DEL SONDAJE VESICAL

Obtencién de una muestra para analisis de orina o cultivos

Medir el volumen residual postmiccional y realizar estudios urodinamicos

Instilacion de contraste radiografico para visualizar la vejiga o patologia uretral

Distender la vejiga con solucidn salina para formar una estructura sonoluscente a través de ecografia

USO TERAPEUTICOS DEL SONDAJE VESICAL A CORTO PLAZO (0-2 SEMANAS)
O INTERMEDIO (2-4 SEMANAS)

Durante el trabajo de parto con anestesia epidural y manejo de liquidos en pacientes con pre-eclampsia 'y
eclampsia

Pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos abdominopélvicos y de cadera

Medicion de produccion de orina intra y postoperatoria

Tratamiento de Neoplasias de la vejiga (farmacos citotdxicos y BCG por via intravesical)

Atencion primaria ante cualquier paciente con retencidén urinaria aguda, hasta resolucién de la causa
principal de la retencién (catéter permanente)

Uretropexia o procedimiento con cabestrillo para la obstruccién del cuello
de la vejiga

Otras causas organicas de miccion obstruidas en mujeres (neoplasias, causas
inflamatorias)

Cateterismo intermitente
o de corto plazo

Relajacion incompleta del suelo pélvico con la miccidn disfuncional

Ulceras (grado Ill 0 V) en regidn sacro o trocanter contaminado con orina en
pacientes incontinente

USOS TERAPEUTICOS DEL SONDAJE VESICAL A LARGO PLAZO (> 4 SEMANAS)

En casos seleccionados de incontinencia urinaria que no responde a
tratamientos conservadores. No responde a la terapia conductual o
farmacoldgica.

Cateterismo intermitente | Pacientes con lesiones de médula espinal

limpio En pacientes con vejiga hipoténica para prevenir la distensidén excesiva,
infeccion y dafio muscular del detrusor.

En pacientes incontinentes, sujetos a enfermedad terminal puede ser util,
aunque el drenaje continuo debe usares raramente.

Catéter con colector o
drenaje suprapubico a En pacientes con vejiga espastica después de una lesién espinal
largo plazo
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Tabla 5. Contraindicaciones al Cateterismo Vesical.

CONTRAINDICACIONES AL SONDAIJE VESICAL

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Se presenta en pacientes que han sufrido un traumatismo sustancial
Lesidn uretral/ en la pelvis o en pacientes que tienen una fractura pélvica.
Traumatismos Hallazgos fisicos asociados con la lesion uretral incluyen: sangre en el
uretrales, ya sea medio uretral y hematuria macroscdpica, hematoma perineal y una
confirmada o glandula prostatica “elevada”.
sospechada * El uso de uretrografia retrégrada es obligatorio antes de la
cateterizacion si se sospecha una lesion uretral.

Prostatitis aguda

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Estenosis Uretral

Cirugia reciente de uretra o vejiga

Paciente combativo o que no coopera

5.1.3. SONDAIJE VESICAL

a) DEFINICION

El sondaje vesical/cateterismo vesical es una técnica invasiva que consiste en la
introduccion de una sonda hasta la vejiga a través del meato uretral, con el fin de
establecer una via de drenaje temporal, permanente o intermitente, desde la vejiga al
exterior con fines diagndsticos y/o terapéuticos.

b) TIPOS DE SONDAJES / CATETERISMOS
Segun el tiempo de permanencia del catéter se puede hacer esta diferenciacion:

e Sondaje intermitente y autosondaje: (ya sea uUnico o repetido en el tiempo). la
vejiga se sonda varias veces al dia a intervalos de tiempo establecidos para cada
paciente, con objeto de evitar distensiones-retenciones de orina e incontinencia. La
frecuencia del sondaje dependerd del volumen urinario diario y de la capacidad de
la vejiga. En general, la media es de 3 a 4 sondajes diarios. después de realizar el
sondaje, se retira el catéter.

e Sondaje temporal. Después de realizar el sondaje, el paciente permanece un
tiempo definido con el catéter.

e Sondaje permanente. después de realizar el sondaje, el paciente ha de permanecer
indefinidamente con el catéter (con los recambios correspondientes).

o De larga duracién: Mayor de 30 dias
o De corta duraciéon: Menor de 30 dias
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c) DEFINICION DE SONDAS VESICALES/CATETERES VESICALES

Son productos sanitarios de un sélo uso, estéril de forma tubular y de composicion,
calibre, longitud y consistencia variable, que se introduce a través de la uretra hasta la
vejiga, para proporcionar un drenaje continuo de la orina con propdsitos diagndsticos y
terapéuticos, pero siempre su introduccién en el organismo se realizard sin
traumatismos y con el mejor confort posible para el paciente.

Las sondas se consideran un producto sanitario de urgencia y estdn compuesto de
material fungible y estéril. Se clasifica segun el riesgo como un producto de Clase lla,
pero este depende del material del que estén compuesto.

d) ESTRUCTURA DE LA SONDAS VESICALES
Las sondas estan conformadas por tres partes:

e Cabeza, extremo distal o punta. Es el extremo que se introduce en la cavidad
organica. En ella figuran los orificios u ojos por los que se introduce o extrae liquidos.
Los ojos pueden ser laterales o terminales, y tendran la forma y tamafio adecuado
para evitar la posible obturacién por mucosidades, coagulos. Las cabezas de las
sondas tienen formas muy diversas, segin su funcidon pueden ser rectas, curvas,
acodadas etc.

e Cuerpo de la sonda. Es la parte tubular de la sonda, cilindrica y hueca. La talla se
mide segun su diametro y es expresa en Charriére (Ch). Un Charriére es 1/3 mm.

e Extremo proximal, enlace o conector flexible coloreado segin el didmetro o
numeracion identificativa.

e) CARACTERISTICAS DE LA SONDA VESICAL

La eleccion de un tipo especifico de sonda depende del razonamiento de la
cateterizacidn. Asi las sondas de gran calibre se usan para evacuar codgulos sanguineos
potenciales o para evaluar el gasto urinario. Otras variables pueden ser el tamafio del
globo y los materiales del que estda constituido, asi inflar globos grandes puede ayudar a
la hemostasia después de una Reseccion Transuretral de Préstata (RTUp) o
prostactectomia abierta. Si nos fijamos en el material, el catéter de latex estandar puede
provocar reacciones graves en pacientes con alergia a éste, por lo que existen variantes
como silicona. Estos generalmente se fabrican con varias ranuras colocadas en la
superficie permitiendo una interfaz entre catéteres y uretra, que evita la posibilidad de
infeccién a corto plazo?®. Por lo que los catéteres se pueden distinguir por la forma de
la punta, las caracteristicas, el didametro, el nimero de luces, el sistema de fijacion y los
materiales de los que estan compuestos.
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Los calibres que se utilizan con mas frecuencia son Ch 12-14 para mujeres, y Ch 14-16
para hombres (llegando hasta Ch 22 en postoperatorios y hematurias). En nifios Ch 6-8
Estos calibres vienen identificados en el extremo distal de la sondas, concretamente en
las de Foley, por un sistemas de colores. Se debe seleccionar el catéter con menor
calibre posible y que permita al menos un balén de retencién de 10 ml. Los pacientes

uroldgicos pueden necesitar calibres y balones mayores (Categoria IB).

DIAMETRO DE LAS DIAMETRO DE LAS
SONDAS COLORES SONDAS COLORES ‘
Ch 6 Verde Claro Ch 16 Naranja
Ch 8 Azul Ch 18 Rojo
Ch 10 Negro Ch 20 Amarillo
Ch 12 Blanco Ch 22 Morado
Ch 14 Verde Ch 24 Azul claro

Fuente: de elaboracién propia

La longitud mas frecuente de la sonda vesical es de 40 cm para adultos. Existen sondas
de 20 cm para sondas temporal en la mujer, y de este mismo tamafio en las pediatricas,
las de uso temporal en hombres es de 40 cm.

En funcion del tipo de balén de 5-10 ml es de fijacion normal; balén de 30-50 ml y
ocasionalmente baldn de 50-70 ml fijacion de drenaje postopeartorio y con funcién
hemostatica.

El material con el que ha sido elaborada la sonda vesical va a determinar sus
caracteristicas, que son las siguientes:

— Elasticidad.

— Coeficiente de friccidn (preferiblemente bajo).

— Biodurabilidad (tiempo maximo de permanencia sin deteriorarse).

— Biocompatibilidad (capacidad de inducir reacciones o toxicidad).

— Tendencia a la incrustacion (precipitacién de mucoides vy cristaloides).
— Tendencia a la adherencia bacteriana.

f) TIPOS DE SONDAS VESICALES EN FUNCION DEL SISTEMA DE FIJACION/RETENCION

e Los catéteres rectos (Robinson) de goma o latex, se utilizan para la cateterizacién a
corto plazo. La punta es redondeada, con uno o dos orificios de drenaje a lo largo
del costado. Se utiliza en sondajes temporales, la medicién de orina residual y la
instilacion de agentes quimioterapéuticos con medicamentos o en el caso de la
evaluacion radiolédgica de la vejiga. Este tipo de catéteres no incorpora un sistema
de fijacidn autorretentivo.

e (Catéteres de retencion automatica (Pezzer y Malecot) se trata de una sondas
semirrigida y recta de una sola luz con punta fungiforme Pezzer (forma de seta) que

28



) fundacion para asociacion
\ la investigacion espanola

en urologia \ de urologia

puede tener dos o mas orificios las de Malecot tiene los orificios mas grandes e
incorpora sistema en estrella, de 2 6 4 aletas que se abre en el lugar de colocacién
fijando la sonda. Se inserta quirdrgicamente y se emplea en el drenaje urinario ideal
para el uso de cistotomia o tubos de nefrectomia.

e Catéteres tipo Foley son de uso mas habitual y utilizados en la cateterizacién a largo
plazo, presentan balén de retencién central no deformable.

g) TIPO DE SONDA VESICAL EN FUNCION DE SU ESTRUCTURA

e Simple Via: Una Unica luz que termina en el extremo distal

e Doble Via: una via para drenaje y otra para llenar el globo con agua destilada para
la fijacion de la sonda, con conexién para cono luer slip.

e Triple Via: una central para la salida de la orina (y/o otros liquidos), otra via para el
hinchado del globo de retencién y otro para la entrada de soluciéon de lavado
continuo.

h) TIPOS DE SONDAS VESICALES EN FUNCION DEL MATERIAL

Los catéteres estan hechos con biomateriales poliméricos que pueden ser naturales
(Iatex) o sintéticos (cloruro de polivinilo, silicona u otros plasticos mas modernos) siendo
estos los mas utilizados:

e Silicona. Son los que presentan mayor biocompatibilidad y con igualdad de calibre
exterior tienen mayor calibre funcional (luz interior), por lo que pueden ser mas finos
y tener mayor tolerancia. Utilizados en sondajes de larga duracién, ya que provocan
estenosis uretral con menor frecuencia y son muy resistentes a la incrustacion
(Categoria Il). Duracién hasta 90 dias.

e Latex. Es de uso habitual aunque hay que tener en cuenta la alergia al latex. Por ello,
existen sondas de latex recubierto por una capa de silicona (siliconada). Se utilizan
para sondajes con duracion inferior a 15 dias, aunque una vez colocadas podrian
mantenerse y ser sustituidas cada 3 semanas.

e Cloruro de Polivinilo (PVC). Son mas rigidos y se adecuan para un drenaje
momentaneo. Se utilizan principalmente para el cateterismo intermitente.

e Poliuretano: recomendado en el sondaje intermitente.

e Materiales de superficie Hidrofilica/Hidrogel. Estas recubren el latex y reduce la
friccién. Se caracterizan por una mayor biocompatibilidad y la incrustacién. Los
catéteres hidrofilicos pueden ser preferibles a los catéteres estandar para pacientes
que requieren cateterismo intermitente. (Categoria Il).

Ningun tipo de catéter estandar, latex y silicona, resultéd ser mejor en términos de
reduccion de riesgo de ITU en adultos hospitalizados y sondados a corto plazo. La
seleccion de un catéter de silicona puede ofrecer alguna ventaja sobre un catéter de
latex para el paciente con sondaje vesical permanente a largo plazo. No obstante, estos
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resultados deben interpretarse con cierta cautela ya que los ensayos fueron pequefos
y las definiciones de los resultados y las sondas especificas comparadas variaron. En este
contexto, P. aeruginosa tuvo una mayor tasa de adherencia a los catéteres de teflén o
silicio que otras especies gramnegativas'®. Se han informado resultados contradictorios
que describen la efectividad de los catéteres recubiertos con antimicrobianos, incluidos
los catéteres recubiertos de plata, para prevenir la infeccidon de los catéteres a corto
plazo. Asi, a fecha actual no existe evidencia sobre qué tipo de catéter urinario
permanente, segun su tipo de material, es el mejor a largo plazo (superando los 30 dias)
para evitar las ITU. Pues el estudio de revision sobre tipos de sondas vesicales
permanentes a largo plazo?® determind que se carecia de estudios de ensayos clinicos
aleatorios con la suficiente evidencia para realizar una recomendacion en este aspecto.

Es probable que estos materiales sean menos efectivos para los sondajes a largo plazo,
porque la duracion del uso del catéter es un determinante abrumador para la
infeccion. Las sondas vesicales disponibles en la actualidad tienen una superficie de
ingenieria aproximada que es extremadamente vulnerable al bloqueo por biofilms
cristalinos y, por lo tanto, se espera que en el futuro se desarrollen nuevos biomateriales
que limiten la formacién de biofilm.

Dado que la biopelicula es el factor central en |la patogénesis de ITU-SV, las estrategias
disefadas para prevenir la formacién de biopelicula con material o recubrimiento de
catéter nuevo se estan investigando actualmente como se muestra en ensayos
aleatorios que informan sobre catéteres impregnados de antimicrobianos que
contienen nitrofurazona?! o la combinaciéon de antibidticos de amplio espectro
minociclina y rifampicina??. Este informe demostrd reducciones significativas en ITU-SV
bacterianas incluso si estos resultados necesitan confirmaciones adicionales. Por lo
tanto, la ventaja del uso de catéteres urinarios recubiertos no estd clara. Asi es
recomendable mencionar, que si las tasas de infeccién urinaria asociada a sondaje
vesical después de haber implementado una estrategia completa para reducirlas en un
ambito establecido (medidas de indicacién, insercion, mantenimiento...) no han
disminuido, se debe considerar usar sondajes impregnados en antibidticos antisépticos.
Aunque debido al aumento de la resistencia antimicrobiana (RAM) no se recomienda
incluirlos como primer nivel de intervencién (Categoria IB).

i) TIPOS DE SONDAS VESICALES EN FUNCION DE LA PUNTA PROXIMAL

e Catéter Nelaton: catéter estandar con extremo proximal redondeado y recto. Tiene
2 orificios nivelados laterales y punta hueca para drenaje. Cateterismo intermitente.

e Catéter de Tiemann: puede tener una punta en forma de cono que puede ser recta
(catéter con punta de oliva) o angular, con 1 orificio doblado y punta hueca acodada
y fina. Indicada para pacientes prostaticos, vaciado dificil o sondajes dificiles por
existir acodamiento, estenosis uretral.
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Catéter Mercier: tiene una punta redondeada y angular (30-452) con 2 orificios
desnivelados y punta hueca. El angulo ayuda a la introduccidn del catéter en la uretra
membranosa o prostatica.

Catéter Couvelaire: se usa en caso de hemorragia vesical o después de una
intervencion quirdrgica urolégica porque garantiza un drenaje eficiente. La
estructura pude ser rigida o semirrigida y tiene un orificio de drenaje en el extremo
(punto de flauta) y dos orificios laterales.

Catéter Dufour: (semirrigido, autosujetante). La punta tiene una curva de 309, esta
abierta con forma de pico perforado en el codo y con 2 orificios de drenaje
escalonado. En caso de hematuria macroscépica util para lavados vesicales con
coagulos.

Catéter Whistle: tiene un orificio lateral en la punta y orificios arriba del globo para
proporcionar un drea de drenaje grande. Este diseiio esta destinado a facilitar el
drenaje de codgulos de sangre.

Tabla 6. Clasificacion de Catéteres Urinarios

CLASIFICACION GENERAL DE SONDAS VESICALES

SONDAIJE INTERMITENTE (SIN BALON Y 1 VfA)
SONDAS IMAGEN CARACTERISTICAS INDICACION
Catéter estandar. Tiene un extremo Para vaciar Ia vejiga y/o
imal redondead to, 2
Nelaton e recogida de muestra de
orificios nivelados laterales y punta orina
hueca para drenaje '
SONDAJE TEMPORAL O PERMANENTE (1 BALONCON203 ViAS)
Punta en forma de cono que puede Szzfaché?;zﬁsopsrgjf;':sos’
Tiemann ser recta (catéter con punta de oliva) dificiles por existir
[ravroa et | oangular, con 1 orificio doblado y acodamiF:ento estenosis
punta hueca acodada y fina uretral !
El angulo ayuda a la
Punta redondeada y angular (30-452) introduccion del catéter en
Mercier con 2 orificios desnivelados y punta
la uretra membranosa o
| hueca. .
prostatica.
La estructura pude ser rigida o En caso de hemorragia
semirrigida y tiene un ojo de drenaje | vesical o después de una
Couvelaire “| en el extremo (punto de flauta) y dos | intervencién quirdrgica
orificios laterales. uroldgica porque garantiza
un drenaje eficiente
La punta tiene una curva de 309, estd | En caso de hematuria
Dufour " abierta con forma de pico perforado | macroscopica util para
| en el codo y con 2 orificios de lavados vesicales con
drenaje escalonado. coagulos.
Tiene un orificio lateral en la punta 'y Destinada a facilitar el
Whistle ———ss—— olos arrl.ba del glo’bo para ) drenaje de codgulos de
proporcionar un area de drenaje sanare
grande. &

Fuente: de elaboracién propia
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5.1.4. TECNICA DE INSERCION DEL SONDAJE VESICAL

a) TECNICA ESTERIL, ASEPTICA Y LIMPIA PARA EL SONDAIJE VESICAL

« TECNICA ESTERIL: hace referencia conjunto de procedimientos destinados a prevenir
la infeccidn por microorganismos y mantener la esterilidad durante un procedimiento
quirdrgico?*. Esta técnica completa sélo se utiliza en los quiréfanos y en situaciones de
diagnéstico. La técnica estéril implica que todo el material es estéril y la colocacidn de
la sonda se realiza con bata estéril, guantes, etc.

« TECNICA ASEPTICA: la constituyen un conjunto de procedimientos y actividades que
se realizan con el fin de disminuir al minimo las posibilidades de contaminacidn
microbiana durante la atencién de pacientes?®. Debemos insertar la sonda vesical
utilizando técnica aséptica (Categoria IB). Asi, cuando se menciona el concepto
"técnica aséptica"” en el contexto de la insercidon de sondas vesicales nos referimos a
la inclusidon de material estéril (pafio, guantes, talla, gasas y jeringa estériles), agua
bidestilada, tipo de sonda adecuada, lubricante uroldgico estéril de un solo uso
(Categoria IA) sin antiséptico (Categoria Il), bolsa colectora de circuito cerrado y
soporte. No se recomienda uso de bata estéril para realizar el procedimiento.

« TECNICA LIMPIA: esta técnica sélo es usada por los pacientes o cuidadores en el
entorno del hogar (uso en cateterismos intermitentes). En algunos paises la técnica
limpia solo se utiliza si una técnica aséptica no es posible, por ejemplo, debido a la
disfuncién cognitiva o discapacidad funcional. Hace referencia a la utilizacion de:

Catéter estéril o reutilizable.

Lavado de genitales con agua o agua y jabén.
Lavado de manos con agua y jabon.

Uso opcional de guantes.

Lubricante estéril o no lubricante.

o O O O O

b) HIGIENE DE MANOS

Tanto la OMS como la CDC recomiendan la higiene de las manos inmediatamente
antes y después de la insercion o cualquier manipulacion del dispositivo o sitio del
catéter. (Segun CDC recomendacion Categoria IB). En su documento, “los 5 momentos
para la higiene de manos: cuidado de un paciente con sonda urinaria”, la OMS ademas
de los momentos 1,4,5, comunes para la atencion de cualquier paciente, se destacan?®.
(ver detalles en figura 1).
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Mis 5 momentos
para la higiene de manos:

Cuidado de un paciente
con sonda urinaria

LIMPIESE LAS MANOS CUANDO MAMIPULES
UNA SOMDA URINARIA © UN SISTEMA DE DRENAJE
Justo antes de ka manipulacién de cualquler sonda urinana
o sistema de drenaje que pueds llevar a la contaminacién
de la orina estéril, como pueds ser.
2a. Insercion de una sonda directa permanente o intermitente
P o |a aplicacidn da un catéter tipo conddn justo antes
» d= panersa los guantes estériles.
b, Maripulacion del sistama de drenaje para obtenzr
una muestra de ofina 0 para vaciar i bolsa de drenaje.

OR OUE? Para proteger al paciente frenle a microrganismos
nocivos que puedan estar prasentes en tus manos.

LIMPIESE LAS MANOS CUANDD MANIPULES
UNA SONDA URINARIA 0 UN SISTEMA DE DRENAIE

Justo después de cualquier tarsa qus incluya manipulacisn

de una sonda urinaria o sistema de drenaje que pueda

implcar un contacto con la oina, como puedan s

3a. Recogida de una muestra de onina.

3b. Vaciado de una bolsa de drenaje,

3¢, Retirada de una sonda urinarfa,

(POROUE? Para proteger el entorno sanitasio y a ti mismo
frenta a microonganismos nocivos.

5 CONSIDERACIONES ADICIONALES CLAVE PARA EL MANEJO DE PACIENTES COM SONDA URINARIA

« Asergurate de gue la indicacion para el sondaje urinario permatente es adecuada.

« Utiliza un sistema de drenaje urinario cerrado y mantenlo cerrado.

+ Realiza la insercion de la sonda de forma aseptica utilizando guantes estgriles.

« Valora al paciente al menos una vez al dia para determinar si el sondaje sigue siendo necesario.

+ A los pacientes con sondaje urinario permanente no es necesario pautarles tratamiento antibidtico

(aunque presenten bacteriuria asintomatica), salvo que tengan infeccién confirmada.

Momento 2: Justo antes de la manipulaciéon de cualquier sonda vesical o sistema de
drenaje que pueda llevar a la contaminacion de la orina estéril, a saber:

2a. Insercidn de una sonda directa permanente o intermitente o la aplicacion de
un catéter con colector justo antes de ponerse los guantes estériles y al

retirarlos.

2b. Manipulacién del sistema de drenaje para obtener una muestra de orina o
para vaciar la bolsa de drenaje. Usar guantes para esta manipulacién. La higiene
de manos se realizaria antes y después de poner y quitar los guantes

respectivamente.

Momento 3: Justo después de cualquier tarea que incluya manipulacién de una sonda

vesical o sistema de drenaje que pueda implicar un contacto con la orina, como pueden

ser:

3a. Recogida de una muestra de orina
3b. Vaciado de una bolsa de drenaje.

3c. Retirada de una sonda vesical.
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Se deberia utilizar guantes para realizar cualquiera de las tareas anteriores incluyendo
la higiene de manos antes y después de cada una de ellas. El tiempo del lavado de manos
con jabdn debe ser entre 40 a 60 segundos, siendo necesario entre 20-30 segundos si se
usan productos de base alcohdlica (PBA) (ver figura 2).

¢ Como lavarse las manos? ;Como desinfectarse las manos?

E Durackbn de todo el procedimésnto: 404 :_ﬂ Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segun
1al 1b H
Yy
lbispran Bt manos ooe b mnbmhbmm annlnpnhnnlnm s
s, wuciente pars cubrir
mummuum

E t\\ ﬁ ﬂ x H m-::;":'pmﬂ:?mmmhMMMhmﬂl mlhﬂhnﬂchw
) 3 o 5|
. 2 N "
Frétens la palma de s mano derecha  Frotess s pabmas da ls manss Fresess ol Soruo de low dedos de \ % T
(wadmmlrmdm entre sl con jos dedos una mang con ks palea de s masg \ ¥
lasinco bon dedon | VeV e A— Gpusits, sgarmindose ks dedo.
9 45 H n

-’gi Frétess b palma de kb manc derscha  Frotese les pakmas delas manos Frotese ol o de los. dedon g
G conirs ol S0rss o L mans (Dyslerds  Soire &, con 0% Oeo0s eNITIAZMION, N Mand 000 I8 palma 0 ks mano

Fetitse 65 un movimisnts da Fristess 1a provitis do b Sbddoa e s Enjuiguess las sancs con sgus; B ﬂ El
TOUBCHE B ST (. A dereCh contrd B palma o B /&
atrapdediole con s paima de s mans isguierda, Raciendo un
mang derechs y vicrmm meprimierio de rotackie y i
( L ~ !

5] m 1 G |
y A L EAAG

o ke lsquiends, strapindolo con B mano decechs contra la palma de B segures,
Sijuate OO Wna 103 debeshabke Sirvwes o 18 toalls pars coma o grits. San manoa SO SEUNSs. palma de o mang derecha y vicevena mang aquisrda. hacends un
epvimianio de rolackin ¥ vicrne;

L

Figura 2, tomada de “Salve vidas, limpiese las manos, material y documentos”. OMS, 2020.

La revision sistematica de la literatura demuestra diferencias con respecto al antiséptico
y técnica de lavado de manos escogida en términos de lesiones dermatoldgicas,
observandose menos lesiones cutdneas en el grupo que usé lavado de manos frotando
soluciones alcohdlicas y sin cepillo quirdrgico, destacando la clorhexidina por ser mas
inocuay causar menos dafio en la piel?” 28, Independientemente del antiséptico a utilizar
para el lavado de manos, lo que no debe es mezclarse diferentes tipos de antisépticos a

la vez2829,

c) PROCEDIMIENTO DE INSERCION DE LA SONDA VESICAL

Como regla general se deberian evitar los sondajes vesicales que no sean
imprescindibles. Antes de comenzar con el procedimiento de sondaje nos aseguraremos
gue existe indicacién médica para realizarlo y si es asi, tendremos el material necesario.
Esta técnica debe realizarse por personal capacitado y habituado (Categoria IB), por lo
que el personal capacitado debe documentar su competencia antes de las inserciones
de catéteres independientes. Es recomendable considerar usar dos miembros del
personal para realizar todas las inserciones de la sonda, una enfermera y una TCAE. Esta
ultima funcionara como un "ayudante" para el posicionamiento del paciente o como
personal que puede suministrarnos mdas material para la colocacidn del catéter si es
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necesario. Antes de la inserciéon es necesario realizar una lista de verificaciéon del
material o la utilizacién de Kit completos para sondajes, que deben incluir como minimo:
guantes estériles, gasas estériles, una solucion estéril adecuada para la limpieza
periuretral, y un paquete de lubricante de un solo uso para la inserciéon. (Categoria IB)

d) MATERIAL NECESARIO PARA EL SONDAIJE VESICAL

Tabla 7. Material para sondaje

HIGIENE DE GENITALES INSERCION DE LA SONDAVESICAL

v Fuente de luz. v Mesa auxiliar, carro o batea

v Guantes de un solo uso (no estériles). v Guantes estériles

v Esponja jabonosa. v Gasas estériles.

v Empapador. v Pafio estéril de orificio o dos pafios sin orificio.
v Agua tibia o suero fisiologico de 250 ml. v Lubricante urolégico hidrosoluble de un solo
v Jabén Liquido. uso (tetracaina o lidocaina).

v Palangana v Agua destilada/estéril, 10 ml

v Gasas v Jeringa estéril de 10 ml.

v Cufia. v Sonda vesical estéril: Intermitente para un
v Bacinilla sondaje puntual (vaciado de vejiga).

Permanente: Tipo y numero segun necesidad,
escogiendo siempre la de menor calibre
posible.

v Bolsa colectora estéril de sistema cerrado.

v Soporte de la bolsa.

v Dispositivo de estabilizacién/fijacion para la
sujecion del catéter al muslo

v Pinza de clampaje

Tabla 8. Materiales que deberian contener los Set/ Kit de sondaje vesical.

SET / KIT PARA SONDAIJE VESICAL

OBLIGATORIO
HIGIENE/ESTERILIDAD RECOMENDAD{)
Sonda vesical sin latex y silicona 100% OBLIGATORIO
gésfg:é?:dad de kits/sets con diferentes tamanfios y longitudes OBLIGATORIO
:ic;i::zavesmal con revestimiento lubricado sobre sustrato de RECOMENDADO
Envoltorio exterior estéril OBLIGATORIO
Guantes estériles libre de latex OBLIGATORIO
Delantal (preferiblemente estéril) OBLIGATORIO
Pafio empapador estéril con una capa impermeable RECOMENDADO
Pafo fenestrado OBLIGATORIO
Gasas cuadradas para la limpieza OBLIGATORIO
Pinza/clip OBLIGATORIO
Dos jeringas de agua estéril para la limpieza OBLIGATORIO
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leringas precargadas con agua estéril/destilada (recomendada estéril) para
el inflado de la sonda

Jeringa precargada de gel lubricante (recomendado sin anestésico ni
antiséptico

Jeringa vacia para facilitar la retirada de la sonda durante el cambio de
sonda

Tapdn de la vélvula de inflado de la sonda claramente etiquetado con el
tamafio en Charriere y el volumen de inflado del globo en ml

Bolsa protectora de pldstico rodeando la sonda para evitar su manipulacion
directa

Sistema de drenaje cerrado: conexiones de los tubos de la sonda y bolsas
preconectadas, selladas y con una banda con precinto de seguridad

Bolsa con valvula o cdmara antirreflujo y puerto de muestreo sin aguja.
Dispositivo de estabilizacion/fijacion

Dispositivo de estabilizacion/fijaciéon de la sonda sin esparadrapo que
incluya un mecanismo de fijacidn giratorio con parche transpirable y
adhesivo soluble en alcohol. El fijador giratorio con cierre hermético
estabiliza la sonda para protegerla del desplazamiento y avance
accidentales de la sonda.

e) TECNICA DE INSERCCION DE SONDAJE VESICAL

aeu

asociacion
espafola
de urologia

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

RECOMENDADO

RECOMENDADO

RECOMENDADO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO
OBLIGATORIO

RECOMENDADO

Es necesario recordar que las técnicas de insercién varian de pacientes femeninos y

masculinos.

La técnica la podemos dividir en 2 fases:

12 FASE:

PREPARACION DEL PERSONAL
o Lavado de manos higiénico.

o Ponerse los guantes de un solo uso.

PREPARACION DEL PACIENTE
o Preservar su intimidad.

o Informarle: Explicar al paciente del procedimiento a realizar, ofreciendo

siempre la posibilidad que exprese sus dudas y temores. Utilizar un lenguaje

acorde y adecuado al nivel cultural/intelectual del paciente.

o Valoracion:

1. Confirmar la identificacién de la/del paciente: preguntar su nombre y

apellidos completos al propio paciente y/o la familia, comprobar la

pulsera de identificacion y los datos de la historia clinica.

2. Recabar informacion del paciente / familia / Historia Clinica sobre

alergias: latex, antisépticos, lidocaina,...
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3. Entrevista con el/la paciente y/o familia, para conocer causas vy
circunstancias, como comprobar si el paciente ha estado sondado
anteriormente, si tiene antecedentes de patologias urolégicas o si estd

con tratamiento anticoagulante, hematuria con codgulos, cirugia

reciente de préstata y de uretra, etc.

4. Valorar la ansiedad/temor del paciente ante el sondaje.

5. Exploracion fisica: aspecto del meato, uretrorragia, coagulos, etc.

6. Seleccidn del tipo y tamano de sonda mds adecuado.

o Colocarlo en la posicién correcta.

¢ Hombre: decubito supino.

* Mujer: posicion ginecoldgica.
o Ofrecer a pacientes autonomos la opcién de la ducha para la higiene de
genitales. A los pacientes dependientes, realizar la higiene de genitales en

cama.

Tabla 9. Higiene genital previa al sondaje vesical

HIGIENE GENITAL PREVIA A SONDAIJE | HIGIENE GENITAL PREVIA A SONDAIJE
MUIJER g[0])%]:13{3

v Lavado de manos higiénico y colocacidn de
guantes no estériles. v Lavado de manos higiénico y colocacion
v Separar los labios con una mano y limpiar de guantes no estériles.
con una esponja y abundante agua | v Limpiar con esponja y abundante agua
jabonosa los labios mayores y menores en jabonosa: glande, pene y escroto.
sentido descendente y de dentro a fuera. v Aclarar abundantemente por arrastre con
v Aclarar abundantemente por arrastre con agua templada por el glande y prepucio.
agua templada en sentido pubis ano. v Secar primero el glande posteriormente el
v Secar con una gasa en sentido resto de genitales con una gasa limpia.
descendente. v Retirar bacinilla y empapador.
v Retirar bacinillay empapador. v Recoger y limpiar el material utilizado.
v Recoger y limpiar el material utilizado. v Retirar guantes y lavarse las manos.
v Retirar guantes y lavarse las manos.
22 FASE:
e MUJER3O:

o El sondaje vesical debe realizarse en condiciones estériles, lo que incluye el uso

de guantes estériles.

o Inspeccione el kit de sondaje estéril (sea un kit comercial o preparado por el

hospital) y retirelo de su embalaje exterior.

o Abra la envoltura de papel interior para formar un campo estéril.
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Para evitar contaminar los guantes, con las manos lavadas, retire con cuidado la
almohadilla absorbente de la parte superior del kit y coléquela debajo de las
nalgas del paciente, con el lado plastico hacia abajo.

Luego pongase los guantes y cubra el abdomen del paciente y la regién pubica
superior con el pafio fenestrado.

Organice el contenido de la bandeja en el campo estéril.

Vierta agua estéril/destilada sobre los hisopos de preparaciéon en el
compartimento de la bandeja.

Comprobar el globo de la sonda.

Conectar la sonda a la bolsa de diuresis.

Lubricar la sonda con lubricante estéril

Después de preparar la bandeja, utilizando su mano no dominante, identifique
la uretra extendiendo los labios mayores y menores; Coloque el pulgar y el dedo
indice en direccién medial a los labios internos, separando los dedos ligeramente
y con suave tracciéon y tirando hacia arriba hacia la cabeza del paciente. Esta
mano ya no es estéril y no debe retirarse de esta posicion.

Sosteniendo el catéter en la mano dominante, introduzca suavemente la punta
del catéter en el meato y avance lentamente a través de la uretra hacia la vejiga.
Si el catéter se contamina accidentalmente, deséchelo y obtenga un nuevo
catéter estéril antes de continuar.

La uretra femenina es relativamente corta. Una vez que vea que la orina fluye a
través del catéter, continde avanzando el catéter durante otros 3 a 5 cm para
garantizar la insercién completa del globo en la vejiga. Puede sentir resistencia
en el esfinter externo, antes de que el catéter esté completamente insertado en
la vejiga.

Indique al paciente que respire profundamente y que se relaje, para facilitar el
paso del catéter hacia la vejiga. Nunca fuerce el catéter a tavés de la uretra.
Inserte el catéter completamente en la uretra y no infle el globo hasta que haya
retorno de orina, para evitar traumas debido al inflado intrauretral.

Infle el globo con los cc que indique la ficha técnica de la sonda utilizada. Tenga
en cuenta que el volumen etiquetado del globo no indica el mayor volumen
requerido para llenarlo correctamente; los globos parcialmente llenos pueden
provocar desplazamiento del catéter y traumatismo uretral o vesical. No se debe
usar solucién salina porque puede causar cristalizacion y mal funcionamiento de
la valvula (Sin recomendacién/problema no resuelto). Tampoco se debe usar
aire porque permite que el globo flote en la vejiga, posiblemente creando
torceduras en el catéter.

Con el globo completamente inflado, tire suavemente del catéter para fijar el
globo contra la pared de la vejiga.

Asegure el catéter al muslo medial del paciente con un dispositivo de sujecidon
del catéter para evitar el movimiento y la traccién uretral (Categoria IB).
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o Finalmente coloque la bolsa de drenaje en un lugar conveniente debajo del nivel
de la vejiga.

HOMBRE 31, 35-38;

Realizar la misma técnica mencionada anteriormente, pero con ciertas variaciones:

o Inspeccione todo el equipo y coldquelo a su alcance en una mesa auxiliar

o Infle temporalmente el globo de retencidn para verificar la integridad y la
funciéon de la valvula, y conecte el catéter al tubo de la bolsa de recoleccién de
orina.

o Coloque al paciente en una camilla en posicién supina y retraiga completamente
el prepucio si no esta circuncidado.

o Después de cubrir la region pubica y los muslos proximales, sujete el eje del
pene con su mano no dominante, manteniendo el pene tenso y perpendicular
al plano del cuerpo del paciente. Esta mano ahora se considera no estéril y no
debe soltar el pene ni tocar ningun equipo estéril.

o Limpie el glande con movimientos circulares, utilizando gasas empapadas en
agua esteril.

o Lubrique la punta del catéter con gel estéril antes de insertarlo. Si se usa un
catéter acodado, apunte la punta del catéter hacia arriba, en la posicion de las
12 en punto, para facilitar el paso alrededor del I6bulo mediano de la glandula
prostatica.

o Introduzca suavemente el catéter en el meato y avance lentamente a través de
la uretra. Una vez, se han introducido 7 u 8 cm, poner el pene en posicidén
horizontal. Si se encuentra una resistencia sustancial en esta etapa, no avance
con fuerza el catéter, ya que es probable que este enfoque no tenga éxito y
pueda provocar un trauma uretral. Se puede encontrar cierta resistencia de 16
a 20 cm, que se encuentra en la regién del esfinter externo. Indicar al paciente
gue relaje el esfinter y respire profundamente puede facilitar el paso del catéter

o Elretorno de la orina al tubo colector significa que el catéter esta en la posicién
correcta. Puede haber una falta de flujo si el catéter estd obstruido por
lubricante o la vejiga esta vacia. Enjuague el catéter con agua estéril/destilada;
El retorno libre de orina o agua estéril/destilada confirma que el catéter esta
colocado correctamente.

o A continuacion, infle el globo con 10 ml de agua. (Varios tipos de catéteres
pueden tener varias capacidades de baldn; verifique que el puerto de inflado en
el extremo distal del catéter tenga el volumen adecuado). Solo se debe usar
agua estéril/destilada ya que puede salir aire del globo y si se usara solucion
salina ésta puede cristalizarse y causar un mal funcionamiento de la véalvula (Sin
recomendacion/ problema no resuelto) u obstruccién de la luz, evitando la
deflacidon adecuada. Es de suma importancia llenar el globo mientras el catéter
esta completamente insertado para evitar el inflado intrauretral.
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o Finalmente, tire suavemente del catéter hacia atrds para asentar el globo contra

la pared de la vejiga.
o Para prevenir la parafimosis, aseglrese de que el prepucio esté reducido a su

posiciéon anatémica en pacientes no circuncidados.

o Coloque el catéter en el muslo o la pared abdominal anterior del paciente con

un dispositivo de fijacion, y cuelgue la bolsa de recoleccidn en una posicién

dependiente, para evitar el movimiento y la traccion uretral. (Categoria IB)

f) PUNTOS A TENER EN CUENTA, UNA VEZ REALIZADA LA INSERCION DE LA SONDA
VESICAL

e Evitar los sondajes que no sean imprescindibles (seguir algoritmo: Figura 3)

e Registrar en la historia de enfermeria:

o

o

o

o

o

Tipo y calibre.

Fecha de insercion.

Fecha recomendada de cambio, o retirada de sonda.
Volumen de agua introducida en el globo.

Volumen de orina

e Registrar en el plan de cuidados incidencias referidas a la inserciéon, mantenimiento

y retirada de la sonda vesical, y caracteristicas de la orina.

e En caso de sondajes por retencion, evacuados los primeros 450-500 ml, pinzar el

tubo que va a bolsa durante 15 minutos, para evitar una descompresién brusca de

la vejiga. Se repetird este proceso tantas veces como sea necesario.

e En situacidon de sondajes vesicales dificultosos se recomienda contactar con el

urdlogo.

o No realizar cambios periddicos de la sonda, mientras no haya desconexiones del

circuito y las condiciones de la sonda sean correctas.

e En caso de alta del paciente con sonda vesical, realizar educacién sanitaria, y

entregar folleto informativo.
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Figura 3. Algoritmo de Toma de decisiones con catéter urinario. (Adaptado AHRQ)*?

Hay algun

paciente con )
un catéter posible la

urinario en colocacion de un
mi unidad? catéter

Evitar si es

Catéter urinario aceptado
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1. Retencion u obstruccion
El paciente urinaria aguda
cumple com 2. Uso perioperatorio en
los criterios cirugias seleccionadas.
para la 3. Asistencia en la curacion
colocacién de heridas perinealesy
LElEEE sacras severas en pacientes
incontinentes.
4. Cuidados de confort /
cuidados paliativos

iPongase en
contacto con el
médico para Evaluar diariamente al
obtener una paciente para la posibilidad
orden médica de retirar el catéter

para extraer el
catéter urinario!

* Se podria valorar que, de forma sistematica a las 24 h. post-cirugia, la sonda vesical se retire
“de oficio” por parte de enfermeria siempre y cuando no exista indicacién especifica de
mantenerla pasadas dichas 24 h.
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5.2. ASPECTOS RELACIONADOS CON EL CUIDADO DE LA SONDA
VESICAL

5.2.1. INTRODUCCION

La infeccidn del tracto urinario en paciente portador de sonda vesical (ITU-SV) es una de
las infecciones mas frecuentes relacionadas con la asistencia sanitaria. Segun la
Asociacién Europea de Enfermeria Uroldgica se considera sondaje vesical de larga
duracién/permanente aquel que excede los 14 dias de duracion'. Dado que el riesgo de
infeccidn urinaria aumenta en relacién a los dias de sondaje vesical, proporcionar unos
cuidados de calidad por parte del personal sanitario, asi como la implementacién de
Guias de Buena Practica Clinica (GBPC) se consideran pilares fundamentales en la
prevencion de las infecciones asociadas al sondaje vesical.

Existen publicadas GBPC, que recogen medidas para el correcto mantenimiento de la
sonda vesical y la prevencion de la ITU-SV, de su revision emanan los puntos clave que
se detallan a continuacion:

e Adecuada higiene de manos antes y después de la manipulacién de la sonda vesical
o del sistema de drenaje.

e Utilizacién de sistemas de drenaje cerrado.

e Uso de dispositivos para asegurar el catéter urinario.

e Mantener el flujo de orina sin obstaculos en el circuito, asi como el sistema colector
por debajo del nivel de la vejiga.

e Higiene rutinaria de la zona genitourinaria.

e Recogida de muestras de orina

En el presente documento se toman como referencia las recomendaciones de la
Asociacién Europea de Enfermeria Uroldgica (EAUN), centradas en el manejo de los
catéteres uretrales en adultos, para servir de apoyo y complemento a la practica clinica.

La EAUN ha clasificado las recomendaciones proporcionadas en su GBPC segun:

NIVEL TIPO DE EVIDENCIA

la Evidencia obtenida de metaanalisis de ensayos randomizados.

1b Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado.

2a Evidencia obtenida de un estudio bien disefiado controlado no aleatorizado.

% Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental bien disefiado
de otro tipo.

3 Evidencia obtenida de estudios bien disefiados no experimentales, como
estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

4 Evidencia obtenida de informes de comités de expertos u opiniones de

expertos o experiencia clinica de autoridades reconocidas.
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A Basado en estudios clinicos de buena calidad e incluyendo al menos un
ensayo randomizado.

B Basado en estudios clinicos bien realizados, pero sin ensayos clinicos
aleatorizados.

C Realizado a pesar de la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables
de buena calidad.

5.2.2. ADECUADA HIGIENE DE MANOS ANTES Y DESPUES DE LA
MANIPULACION DE LA SONDA VESICAL O DEL SISTEMA DE DRENAIJE,
SIGUIENDO LOS 5 MOMENTOS RECOMENDADOS POR LA OMS?

El lavado de manos esta representado graficamente en la Figura 1. del punto 5.1.4.
TECNICA DE INSERCCION DE LA SONDA VESICAL. A continuacién se definen los 5
momentos recomendados segun directrices de la OMS.

LOS 5 MOMENTOS

Recomendaciones de consenso Directrices de la OMS para la Higiene de las Manos
en la Atencion Sanitaria (Afio 2019)

1. Antes del contacto con el

e D.a) Antes y después de tocar al paciente (IB).

D.b) Antes de manipular un dispositivo invasivo para la
asistencia al paciente, con independencia de que se
empleen guantes o no (IB).

D.d) Si hay desplazamiento de un punto del cuerpo
contaminado a otro punto del cuerpo durante la asistencia
al mismo paciente (IB).

2. Antes de un
procedimiento limpio /
aséptico.

D.c) Después del contacto con excreciones o fluidos
corporales, membrana mucosa, piel no intacta o vendaje de
heridas (IA).

D.d) Si hay desplazamiento de un punto del cuerpo
contaminado a otro punto del cuerpo durante la asistencia
al mismo paciente (IB).

D.f) Después de quitarse los guantes esterilizados (II) o no
esterilizados (IB).

D.a) Antes y después de tocar al paciente (IB).

D.f) Después de quitarse los guantes esterilizados (II) o no
esterilizados (IB).

D.e) Después del contacto con los objetos y las superficies
inanimadas (incluyendo el equipo médico) en las
inmediaciones del paciente (IB).

D.f) Después de quitarse los guantes esterilizados (II) o no

esterilizados (IB).
Fuente: OMS 2019: SALVE VIDAS: limpiese las manos (www.who.int/gpsc/5may/es)

3. Después del riesgo de
exposicion a fluidos
corporales.

4. Después del contacto con
el paciente.

5. Después del contacto con
el entorno del paciente.
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Evitar desconexiones del sistema de drenaje cerrado (sonda vesical-tubo de drenaje -

bolsa colectora). Si se quebranta la asepsia de la técnica, existe alguna fuga o

desconexion accidental del catéter es recomendable el recambio del catéter y el sistema

colector empleando técnica aséptica y equipo estéril. Se recomienda no realizar lavados

de sonda vesical.

Fig. 2 Sistema colector cerrado.
Tubo de Vélvula @ Respiradero

drenaje x}f« y filtro

I

/[ Valvula \

Dispositivo | = \
paracolgar | | — ‘
labolsa |

400 md
Escala graduada \ (

/! ’;H
Tubo de drenaje o | | 7 Lave de
de labolsa w L paso

Sistema colector cerrado

Nota: Imagen libre descargada de: www.magllerandi.files.wordpress.com/2016/06/cuidados-del-cu-basados-en-la-ebe.pdf

Caracteristicas del sistema colector para la prevencién de infecciones:

e Vdlvula antirreflujo que evita el ascenso de orina contaminada desde la bolsa al

tubo de drenaje.

e Puerto de recogida de muestras "sin aguja", permiten la recogida de muestras

de orina manteniendo el sistema de drenaje cerrado.

La bolsa de diuresis sera reemplazada:
e Cuando se cambie la sonda vesical.
e Tras desconexidn del sistema de drenaje.
e Cuando se acumulen sedimentos.
e Cuando se perciba olor desagradable de la orina.

RECOMENDACIONES ““

Mantener un sistema de drenaje cerrado reduce el riesgo de ITU-SV.

1b

B

Utilizar sistemas de drenaje complejos (usar mecanismos liberadores de
antiséptico en la valvula de vaciado para reducir la entrada de bacterias en
el sistema de drenaje) no es necesario de forma rutinaria.

1b

Evitar desconectar el sistema de drenaje cerrado, si esto ocurre, el catéter
y el sistema colector tienen que ser cambiados mediante técnica aséptica y
equipamiento estéril.

1b

Fuente: de elaboracion propia
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La Guia para la Prevencién de Infecciones Asociadas al Catéter Urinario elaborada por el
CDC en 2009 incluye entre sus recomendaciones el uso de catéteres sellados
/preconectados con el sistema de drenaje, para minimizar el riesgo de realizar
desconexiones*. GR- II.

5.2.4. USO DE DISPOSITIVOS PARA ASEGURAR LA SONDA VESICAL

Previenen la traccion de la sonda contra el cuello de la vejiga o la salida accidental del
catéter, mediante la fijacidén de la sonda al muslo o abdomen del paciente (en el caso de
varones, segun recomendaciones de la EAUN). Pueden ser de diferentes materiales,
como velcro o esparadrapo.

En otras fuentes bibliograficas se recoge la fijaciéon de la SV a la cara interna del muslo
tanto en mujeres como en varones®.

Fig. 3 Fijaciones de sonda vesical

R e
s e =
£ 3 s

L

Nota: Fotos tomadas de Internet con acceso libre

Fig. 4 Fijaciones de sonda vesical en varén y mujer
Sonda de Foley en mujeres Sonda de Foley en varones

Bolsa de
recoleccion de
orina

Bolsa de
recoleccion de
orina

Nota: www.drugs.com/cg_esp/colocaci%C3%B3n-y-cuidado-de-un-cat%C3%A9ter-de-foley-aftercare-
instructions.html

48



en urologia de urologia

fiu aeu
fundacion para asociacion
la investigacion ~# espafola

!

RECOMENDACIONES NE “

Es importante asegurar el catéter tras su insercion para prevenir 1b B
movimientos y traccion sobre la uretra.

Es importante fijar/estabilizar el catéter urinario. 1b A
En varones, fijar el catéter al abdomen y en las mujeres al muslo. 4 C

Fuente: de elaboracién propia

5.2.5. MANTENER EL FLUJO DE ORINA SIN OBSTACULOS EN EL CIRCUITO,
ASi COMO EL SISTEMA COLECTOR POR DEBAJO DEL NIVEL DE LA VEJIGA

Se consideran medidas para la prevencion de las ITU-SV:

e Evitar los acodamientos tanto en el catéter como en el tubo de drenaje, permitiendo
el flujo de orina a la bolsa de diuresis por gravedad.

e Mantener el sistema colector por debajo del nivel de la vejiga, evitando que el grifo
de vaciado entre en contacto con el suelo.

e Vaciar la bolsa de diuresis con regularidad o al alcanzar un llenado maximo de 2/3
de su capacidad; utilizando un contenedor para cada paciente, evitando salpicaduras
y el contacto del grifo de vaciado con el recipiente recolector.

Es necesaria una correcta higiene de manos previa y tras la manipulacién del catéter asi
como el uso de guantes desechables.

RECOMENDACIONES ““

Higiene de manos inmediatamente antes y después de cualquier

manipulacién del catéter o del sistema de drenaje. 1b B
Uso de guantes desechables para la manipulacion del sistema.

Mantener el flujo de orina sin obstrucciones. 1b B
Mantener el catéter y el sistema de drenaje libre de acodamientos. 1b B
Recordar la recomendacidn de no realizar lavados vesicales.

Mantener la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga. Colgar la

bolsa de diuresis, evitando que el grifo de vaciado esté en contacto con el 1b B

suelo.

Vaciar la bolsa de diuresis regularmente, usando un recipiente para cada
paciente, evitando salpicaduras y que el grifo de vaciado entre en contacto 1b B
con el contenedor no estéril.
Fuente: de elaboracién propia

5.2.6. HIGIENE RUTINARIA DE LA ZONA GENITOURINARIA

La higiene diaria rutinaria con agua y jabdén del meato uretral es suficiente para prevenir
infecciones. Se debe hacer hincapié en la educacién a varones no circuncidados para la
limpieza del esmegma que se deposita entre el prepucio y el glande, que puede
incrementar el riesgo de desarrollar ITU y lesiones/ulceraciones producidas por el
catéter. Asi mismo, tras la higiene los varones deben volver el prepucio a su posicién
para evitar la aparicidn de parafimosis.
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La movilizacion de la sonda vesical en sentido rotatorio tras el aseo del paciente puede
ser util para prevenir decubitos o lesiones iatrogénicas, pero en ningln caso se debe
movilizar de dentro hacia fuera ya que favorece el ascenso de gérmenes al tracto

urinario.

RECOMENDACION NE

La higiene diaria con agua y jabdn es suficiente para la limpieza del meato | oy | 5
uretral.

Fuente: de elaboracién propia

5.2.7. RECOGIDA DE MUESTRAS DE ORINA

Obtencidn de la muestra de orina mediante técnica aséptica empleando el puerto "sin
aguja" para recogida de muestras del sistema de drenaje.

El procedimiento a realizar es el siguiente:

e Higiene de manos, siguiendo las recomendaciones de los 5 momentos de la OMS.

e Pinzar el tubo de drenaje en la zona préxima al puerto de muestras durante 10-30
minutos.

e Desinfeccién con clorhexidina alcohdlica al 2% o alcohol al 70% del puerto de
recogida de muestras previo a la recogida, dejar secar; recoger la muestra y volver a
desinfectar el puerto al terminar el procedimiento.

Fig. 5 Recogida de muestra de orina del puerto "sin aguja".

|

F AL

Nota: Foto tomada de Internet con acceso libre

Fig. 6 Desinfeccidn del puerto y recogida de muestra de orina (Fuente Proyecto ITU- Zero).

Nota: Fotos tomadas de Internet con acceso libre
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RECOMENDACIONES NE GR

Para los uroanalisis/urocultivos aspirar orina del puerto de muestras "sin 1b B

aguja" del sistema de drenaje, tras ser desinfectado y usando jeringa estéril.

Para la obtencidén de muestras especiales con grandes volimenes de orina, 1b B

se recomienda recogida aséptica procedente de la bolsa de diuresis.

Fuente: de elaboracién propia

Fig.7 Procedimiento de recogida de muestra de orina del puerto "sin aguja".

OBTENCION DE MUESTRA DE
ORINA PARA
UROANALISIS/CULTIVO

HIGIENE DE MANOS

PINZAR LA SONDA DURANTE 10-
30°APROX.

DESINFECTAR EL PUERTO DE
RECOGIDA DE MUESTRAS CON
CLORHEXIDRINA ALCOHOLICA 2%.

DEJAR SECAR Y ASPIRAR CON
JERINGA ESTERIL LA MUESTRA

DESINFECTAR DE NUEVO EL
PUERTO AL TERMINAR

Fuente: de elaboracion propia

5.2.8. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL USO DE LA SONDA
VESICAL

a) ITU ASOCIADA A SONDA VESICAL
La incidencia de ITU-SV oscila entre un 3.1y 6.4 por 1000 dias de sonda vesical®.

Las ITU-SV tienen un impacto significativo en los resultados clinicos, aumentando la
duracion de la estancia hospitalaria, los costes sanitarios y la mortalidad.

El riesgo de ITU aumenta en relacidn a los dias de sondaje vesical, siendo la bacteriuria
un factor de riesgo, con una tasa promedio estimada entre el 3-10% por dia de sondaje’.
Existen diferencias segun el tipo de circuito utilizado; en pacientes con circuitos cerrados
el 100% de los pacientes presentan bacteriuria a los 30 dias del sondaje vesical, mientras
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que en pacientes portadores de sistemas abiertos el 100% presentan bacteriuria a las
72 horas del sondaje.

Sin embargo, la bacteriuria es asintomatica en un 90% de los pacientes, por tanto, segln
la evidencia disponible no requiere tratamiento. La piuria no siempre es sinébnimo de
infeccidn del tracto urinario.

Factores de riesgo para desarrollar bacteriuria en pacientes portadores de sonda vesical:

F. R. MODIFICABLES F.R. NO MODIFICABLES ‘

Duracién del sondaje vesical Mujer

No adherencia a los cuidados de la sonda

. Enfermedad de base grave
vesical

Baja formacidn del personal sanitario en la

. . ., . Enfermedad no quirurgica
técnica de insercion de la sonda vesical q g

Edad >50 anos

Sondaje vesical después de 6 dias de Diabetes Mellitus
hospitalizacion Insuficiencia renal con cifras de creatinina sérica
>2mg/d|

Fuente: de elaboracién propia

Recomendaciones para reducir el riesgo de ITU asociada a la sonda vesical:

RECOMENDACIONES NE m

Uso de sistemas de drenaje urinario cerrado. la A
Uso de érdenes de retirada y valoracion diaria de la necesidad de mantener 1a A
el catéter vesical.

Evitar sondajes innecesarios. 1b A
Retirada de la sonda tan pronto como sea posible. 1b B
Uso de sondaje vesical en pacientes quirurgicos sélo cuando esta indicado, 1b B
no de forma rutinaria.

Uso de catéteres recubiertos de plata (disminuyen el riesgo de ITU entre un

17-85%) solo para uso inferior a 1 semana. £ A

Fuente: de elaboracién propia

No disminuyen el riesgo de ITU-SV, por tanto no se recomiendan las siguientes

practicas’:

e Limpieza con gluconato de clorhexidina NE: 1a

e Afadir clorhexidina a la bolsa de diuresis NE: 1a

e Utilizar povidona yodada para lavado genital NE: 3
e Profilaxis antibidtica rutinaria.

Se recomienda profilaxis previa al cambio del catéter en portadores de sonda vesical de
larga duracién y antecedentes de infecciones previas relacionadas con el recambio de la
sonda vesical. (buscar referencia).
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b) OBSTRUCCION DE LA SONDA

Incrustaciones: la presencia de bacterias que alcalinizan la orina pueden favorecer el
desarrollo de cristales que se depositan alrededor o en el lumen del catéter generando
incrustaciones.

Detritus: son producidos por células uroteliales de la vejiga, acimulos de sangre o moco.

Biofilms: las bacterias se adhieren a la superficie interna o externa del catéter para
formar biopeliculas mediante la produccidn de exopolisacaridos, que les protegen de la
accion de los antibidticos y de la respuesta inmune del individuo®.

o RecomeNoaaon | N | GR

Los catéteres de silicona (100%) reducen el riesgo de incrustacién en pacientes 1b B
con cateterismo de larga duracién y obstrucciones frecuentes del catéter.

Optimizar la ingesta de liquidos y acidificar la orina (p.ej. zumo de limdn) ’a B
reducen la incidencia y la severidad de la incrustacion del catéter.

Fuente: de elaboracién propia

c) LESION IATROGENICA/ FALSA VIiA
La falsa via es mas frecuente en varones, a nivel de la préstata o del cuello vesical.

La estenosis de uretra o adherencias del catéter también pueden ocasionar lesiones
iatrogénicas.

d) ESPASMOS VESICALES/URETRALES

Son muy frecuentes en pacientes portadores de sonda vesical, normalmente
controlados con tratamiento anticolinérgico, siendo necesario en casos refractarios la
administracion de inyecciones de toxina botulinica en el musculo detrusor.

El estrefiimiento crénico también puede ser causa de espasmos vesicales.

RECOMENDACIONES “m

Varios estudios han mostrado eficacia del tratamiento anticolinérgico para la
disminucidn del dolor vesical asociado al catéter, reduciendo la incidencia y la 1b A
severidad del dolor.

Medicamentos anticolinérgicos consiguen un buen control de los espasmos
vesicales.

La incidencia de dolor vesical es menor con catéteres suprapubicos, parece

estar relacionado con la localizacidn del catéter (evita la estimulacion del la A

musculo detrusor/trigono).
Fuente: de elaboracién propia

e) HEMATURIA

Puede ser provocada por lesién prostatica durante la insercidn de la sonda, siendo un
episodio limitado.
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Otra causa posible seria la descompresién brusca de la vejiga en un paciente con una
retencidn urinaria. Para prevenirla, tras evacuar 200-250cc de orina, se debe pinzar la
sonda aproximadamente 10-15 minutos, tras los que volveremos a evacuar la misma
cantidad de orina. Dicha maniobra se repetira tantas veces como sea necesaria hasta el
completo vaciado vesical’.

Pacientes con patologia urolégica y/o sometidos a cirugia uroldgica.
f) EPIDIDIMITIS

Es una inflamacién del epididimo, casi siempre unilateral. Siendo mas frecuente en
pacientes portadores de sonda vesical que en pacientes que realizan cateterizacion
intermitente.

g) CANCER DE CELULAS ESCAMOSAS

Los portadores de sonda vesical permanente tienen mayor riesgo de desarrollar
carcinoma de células escamosas debido a la irritacidon urotelial crénica producida por la
sonda.

h) IMPOSIBILIDAD PARA LA RETIRADA DE LA SONDA

Ante la imposibilidad del vaciado del balén de la sonda vesical, puede ser necesario
cortar el catéter por debajo de la bifurcacién. Si no es suficiente se puede precisar el uso
de una guia metalica o la puncién suprapubica del balén guiada por ultrasonidos.

RECOMENDACIONES “m

La puncidn transabdominal del balén guiada por ultrasonidos puede ser

necesaria ante la imposibilidad de retirada del catéter. 4 ¢
En caso de imposibilidad para retirar el catéter puede utilizarse un cistoscopio 4 c
flexible e intentar perforar el catéter con una guia metalica de pequerio calibre.

El acceso transrectal para la puncion del balén del catéter debe ser evitado por 4 c

el riesgo de sepsis.
Fuente: de elaboracion propia
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5.2.9.

MEDIDAS PARA PREVENIR LA ITU EN PACIENTES PORTADORES DE

SONDA VESICAL

Fig. 8 Recomendaciones para la prevencion de ITU.

Sondaje vesical
sélo cuando
esté indicado.

Insercién con
técnica aséptica.

Prevencién
ITU

Permitir el flujo Sistema de
libre de la orina, drenaje siempre
sistema cerrado.

permeable.

Fuente: de elaboracion propia. Basado en Proyecto ITU-ZERO SEMICYUC

Un alto porcentaje de las ITU-SV son consideradas evitables (65-70%), mediante la

implementacidon de medidas preventivas:

Retirar

Valoracion adecuada de las indicaciones de insercién de la sonda vesical,
realizando el procedimiento sélo cuando sea estrictamente necesario.

El CDC recomienda minimizar el uso y la duracion del sondaje vesical,
especialmente en pacientes de alto riesgo (mujeres, ancianos,
inmunodeprimidos, etc.). Asi como la manipulacién del catéter por personal
adecuadamente entrenado para ello (profesionales, cuidadores o pacientes).

Insercion de la sonda vesical mediante técnica aséptica y material estéril de un
solo uso, utilizar el catéter de menor calibre posible, realizar la higiene de manos
segun las directrices de la OMS.

Mantenimiento adecuado de la sonda vesical: sistema de drenaje cerrado,
fijacion del catéter para prevenir tracciones, mantener el flujo de orina sin
obstaculos/acodamientos y la bolsa de diuresis por debajo del nivel de la vejiga,
evitar lavados vesicales de rutina, recogida de muestras con técnica aséptica y
usando el puerto “sin aguja” destinado a tal efecto, higiene genital diaria con
aguay jabdn, correcta higiene de manos segun los 5 momentos de la OMS.

Retirada precoz del catéter.

la sonda vesical cuando no sea necesaria, evaluando diariamente su indicacion.
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En pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas con indicacién de sondaje vesical,
el CDC recomienda su retirada lo antes posible tras la cirugia dentro de las 24 horas tras
la intervencidn, salvo contraindicacidn expresa. NE 1B.

a) VALORACION DE ALTERNATIVAS A LA REINSERCION DEL SONDAIJE VESICAL

Si tras la retirada de la sonda vesical no se consigue un patrén de evacuaciéon normal (6
horas tras la retirada diuresis >300cc), segun la CDC se recomienda valorar el uso de un
ecografo por parte de enfermeria para cuantificar el volumen de orina con el fin de
detectar una posible retencién urinaria, reduciendo las reinserciones innecesarias de
sondas vesicales.

Considerar otros métodos alternativos como el catéter con colector, cateterismo
intermitente o pafal de incontinencia, si el paciente no ha recuperado su patrén de
eliminacidn urinaria espontdnea.

b) ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES

Fig. 9. Herramientas de mejora en la calidad de los cuidados.

Formacion
especifica sobre
insercion y
mantenimiento de
la sonda.

HERRAMIENTAS

DE MEJORA EN
LA CALIDAD DE
LOS CUIDADOS

Elaborar
protocolos de
inserccién y
manteniemiento
revisables cada
tres afios y/o con
nueva evidencia.

Actualizar a los
profesionales
sanitarios sobre las
tasas de infeccién
del tracto urinario
en sondaje vesical.

Fuente: de elaboracion propia

e Implementacién de listados de verificacion de indicacion, insercidn,
mantenimiento y retirada de la sonda vesical.

e Registros estandarizados, que recojan la fecha de insercidn, caracteristicas de la
sonda vesical (material, calibre, nimero de luces, incidencias durante la
insercion/mantenimiento) y la fecha de retirada del catéter.
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e Establecer un sistema de alertas electrénicas que identifique a los pacientes
portadores de sonda vesical, elemento facilitador para evaluar la necesidad de
continuar con el catéter diariamente.

e Elaboracion de guias y/o protocolos para la retirada automatica de sondas
vesicales innecesarias por parte de la enfermera.

e Creacion de protocolos para el manejo de la retencidn urinaria postoperatoria,
como la realizacion del cateterismo intermitente por parte de enfermeria y el
uso de dispositivos de ultrasonido.

e Formacion especifica a los profesionales involucrados en los cuidados de las
sondas vesicales, asi como mantener un feedback, informando periédicamente
de los cambios conseguidos con las medidas implantadas.

c) MEDIDAS NO RECOMENDADAS

Cambiar la sonda vesical o la bolsa de diuresis a intervalos fijos no esta
recomendado. Se deben cambiar en caso de infeccidn, obstruccion o cuando 1b B
existe una ruptura del sistema de drenaje cerrado.

La aplicacion de pomadas antibidticas en el area periuretral no reduce el

. N 1b B
riesgo de bacteriuria.

Lavados vesicales de forma rutinaria no aportan beneficio. la A
La irrigacion vesical o la instilacidn de soluciones no previenen las infecciones
asociadas al catéter, sin embargo pueden ser recomendadas en 1b A
circunstancias especiales (p. ej. hematuria con presencia de codgulos).

Fuente: de elaboracion propia

e No se recomienda el recambio de sondas vesicales o sistemas de drenaje de
rutina o a intervalos fijos, sino basandose en indicaciones clinicas, tal como
infeccidn, obstruccidon o ruptura del sistema de drenaje cerrado.

e No son recomendables los lavados rutinarios de vejiga, sin embargo, puede ser
necesaria la irrigacién vesical para eliminar coagulos en pacientes sometidos a
cirugia uroldgica o como tratamiento paliativo en pacientes con hematuria no
abordable con otra opcidn terapéutica. En dichos casos es preferible el uso de
un sistema cerrado de irrigacion continua para prevenir la obstruccién.

e No se recomienda la irrigacidon vesical con soluciones antimicrobianas. Las
instilaciones estan indicadas para tratamientos locales como los quimioterapicos
o antiinflamatorios.

e No se recomiendan las instilaciones rutinarias de soluciones antisépticas o
antimicrobianas en la bolsa de drenaje urinario. GR-II.
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No hay evidencia sobre la inoculaciéon en la vejiga de cepas bacterianas no
patédgenas para prevenir ITU en pacientes portadores de sonda vesical
permanente.

No se recomienda el uso de antimicrobianos sistémicos en pacientes sometidos
a cateterismo de corta o larga duraciéon para prevencién de ITU, salvo
indicaciones especificas. GR-1B.

Fig. 10. No se debe hacer.

sm NO SE DEBE HACER

Recambiar el catéter vesical o la bolsa de diuresis a
intevalos fijos .

Uso de antimicrobianos profilacitos en la insercidn,
mantenimiento y/o retirada de la sonda vesical.

Utilizar de forma rutinaria catéteres impregnados en
antibidtico.

Aplicar pomadas antibidticas en la region periuretral.

e Lavados vesicales de forma rutinaria.

Irrigacidn vesical y/o instilacién de soluciones

antimicrobianas o antisepticas en la bolsa de drenaje.

Fuente: de elaboracién propia. Basado en Proyecto ITU-ZERO SEMICYUC

d) CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA PARA LA RETIRADA DE LA SONDA VESICAL

No existe evidencia con respecto a la practica de pinzar el catéter de forma intermitente

previo a su retirada ni a nivel de prevencién de infecciones ni de recuperacién de la

funcionalidad normal de la vejiga.

El dolor durante la retirada del catéter puede ser disminuido permitiendo el vaciado

pasivo del baldn, en lugar de aspirar para el desinflado?. LE 3, GR B.
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Explicar al paciente el procedimiento para la retirada del catéter, para favorecer la

relajacién de los musculos del suelo pélvico. Pedir al paciente que realice una inspiracion

profunda y retirar el catéter durante la espiracion.

Informar de posibles sintomas tras la retirada: incontinencia, urgencia miccional, disuria,

escozor al orinar, aumento de la frecuencia miccional y retencidén de orina.

Fig. 11. Algoritmo prevencion de ITU en pacientes portadores de sonda vesical.

Paciente portador de sondaje

uretral

retirada de la

s

Valorar

sonda

Mantenimiento

- Higiene de manos en su manipulacion.
- Higiene diaria del paciente.

- Movimiento rotatorio de la sonda para evitar dectbitos o
adherencias.

- Fijacidn de la sonda cambiando a diario su localizacién.
- Utilizaci6n de sistemas de drenaje cerrado
- Mantener el flujo de orina libre.

- Mantener la bolsa recolectora por debajo del mivel de la
vejiga.

-Evitar el contacto de la bolsa con el recipiente al vaciar v
con el suelo.

Retirada

g

correcta

evacuacion

Compraobar

-Valorar posible retencidn urinaria,
considerar uso de ecografo

- Valorar uso de dispositivo alternativo

Recogida de
muestras de

orina

Absorbente
Colector urinario

Sondaje intermitente

- Recogida rutinana en
paciente asintomatico con médica.
bacteriuria

- Recogida de analisis de orina o cultivo con indicacion

- Correcta higiene de manos.

- Pinzar la sonda 10-30" aproximadamente

- Desinfeccion del puerto antes v despues de su
manipulacién.

- Aspiracion mediante jeringa y despinzar la sonda.

Fuente: de elaboracion propia. Basado en algoritmo Proyecto ITU-ZERO SEMICYUC

Reinsercion
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6. BARRERAS IDENTIFICADAS EN LA ADHERENCIA A LAS
RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LAS ITU-
SV

La mayoria de las recomendaciones para la prevencién de ITU-SV deben ser implantadas
por el personal de enfermeria de los hospitales de agudos.

La adherencia a dichas recomendaciones es critica para el éxito y la consecucién de su
objetivo: prevenir las ITU-SV.

Las barreras mas relevantes a las recomendaciones de prevencidon de ITU-SV se
describen en los siguientes puntos.

6.1. INSUFICIENTE FORMACION Y/O CONCIENCIACION DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA

Numerosos estudios realizados revelan la falta de formacion/conocimiento en la
adecuada insercion y mantenimiento del sondaje vesical?3.

ITU Zero establece que “los profesionales sanitarios deben recibir formacion especifica
sobre la insercidon y mantenimiento de la sonda vesical. [Nivel de evidencia Il; Nivel de
recomendacién A]”.

La rotacion del personal de enfermeria por diferentes servicios del hospital y Ila
necesidad que la formacidén y concienciacidén sean continuas son dos factores limitantes
para una formacidn/concienciacion de éxito.

6.2. SOBRECARGA DE TRABAJO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Numerosos estudios sugieren que hay una relacion directa entre el ratio de
enfermeras/pacientes y la incidencia de ITU*>.

Esta es la barrera mas importante para una adecuada adherencia a las recomendaciones
para la prevencion ITU-SV. La sobrecarga de trabajo del personal de enfermeria limita
de forma significativa la adherencia a las recomendaciones en dos areas de importancia
critica:

e la adecuada técnica de insercion

e el mantenimiento de las sondas.

La adherencia a las recomendaciones requiere tiempo, atencion y seguimiento por
parte del personal de enfermeria. La sobrecarga de trabajo es un factor limitante de la
adherencia a dichas recomendaciones.
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La situacién en Espafia en materia de sobrecarga de trabajo no invita al optimismo. El
informe realizado por el Sindicato de Enfermeria SATSE, “Andlisis de la realidad de los
enfermeros, enfermeras, matronas y fisioterapeutas en los centros sanitarios del
pais”®, que analiza la situacién de la enfermeria en todos los hospitales del sistema
sanitario publico de Espafia por niveles, unidades, turnos y dias, revela la sobrecarga
asistencial que sufre el colectivo de enfermeria y sefiala que el ratio paciente-
enfermera/o, completamente alejado de los existentes en la Unién Europea, pone en
peligro la seguridad de los pacientes. Espaiia ocupa el puesto 24 de los 28 paises de la
Unidn Europea en cuanto al ratio enfermera por 1.000 habitantes, estimandose una
necesidad minima de mas de 131.000 enfermeras/os en el sistema sanitario espafiol
para acercarnos a la media europea.

Con el fin de mejorar la adherencia a las recomendaciones por el personal de
enfermeria, es fundamental que el hospital facilite la infraestructura adecuada.

Hay dos dreas en las que la infraestructura juega un papel importante:

1. Los suministros necesarios para la técnica aséptica de insercién de la sonda vesical
deben estar disponibles y convenientemente ubicados (Evidencia clinica: Ill).

Este no es el caso en la mayoria de los hospitales de agudos del sistema sanitario en
Espana. La estructura y distribucién fisica de los hospitales limita, en muchos casos,
que los suministros necesarios para la técnica aséptica estén disponibles vy
convenientemente ubicados. El personal de enfermeria debe recoger numerosos
elementos necesarios para la técnica aséptica en diferentes localizaciones. Las
principales implicaciones son:

1.1. En muchos casos la insercidon de la sonda vesical se realiza sin todos los

componentes necesarios para una técnica aséptica.

1.2. Ineficiencia del personal de enfermeria: tiempo de recogida de multiples

elementos en diferentes localizaciones y tiempo adicional de recogida de

componentes olvidados.

2. Una de las recomendaciones de ITU Zero es “Mantener siempre cerrado el sistema
colector (sonda vesical, tubo de drenaje y bolsa colectora). [Nivel de evidencia Il;
Nivel de recomendacién Al.”

3. Existen sistemas de sondaje vesical cuyos componentes se unen por precintos que
aseguran que el sistema permanece siempre cerrado. Con estos sistemas se elimina
el riesgo del “factor humano” y se asegura la adherencia a la recomendacion. El factor
limitante es el mayor coste de estos sistemas sobre los que no tienen precinto.
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7. MEJORA DE LA ADHERENCIA AL PROTOCOLO ITU-ZERO

El protocolo ITU Zero se ha lanzado en Espafa para las unidades de cuidados intensivos.

Sin embargo, uno de los factores de riesgo mas importantes en el desarrollo de ITU-SV
es la técnica incorrecta empleada en el sondaje vesical y la desconexién de los
elementos que lo componen y que hacen necesario el cambio inmediato del catéter.

La mayor parte de los sondajes vesicales no se realizan en las unidades de criticos, sino
en las unidades de urgencias y en las plantas de los hospitales de agudos.

Las barreras para la adherencia a las recomendaciones para la prevencion ITU-SV
expuestas en el capitulo anterior, hacen necesario el uso de una adecuada
infraestructura en los hospitales espafioles que minimicen las mismas.

La Asociacion Espafiola de Urologia considera el uso de kits/sets de sondaje vesical
(comerciales o preparados en el hospital) como el método de referencia de todos los
hospitales espaioles y deben incluir los elementos relacionados en el Anexo I. Los
objetivos de la utilizacién de los kits/sets son:

e Prevenir la variacién no controlada en la practica clinica.

e Promover el cumplimiento de las directrices existentes para la mejor practica de
sondaje vesical.

e Prevenir las infecciones ITU-SV.

Los principales beneficios del uso de kits/sets de sondaje vesical son:

a. Estandarizacion del proceso: adherencia a las recomendaciones de insercién de
sonda vesical.

b. Lainclusion en el kit/set de sistemas de sondaje vesical preconectados y sellados,
cuyos componentes se hayan unidos por precintos, aseguraran que el sistema
permanece siempre cerrado, eliminando el riesgo del “factor humano” vy
asegurando la adherencia a la recomendacion.

c. Eficiencia para el personal de enfermeria: mas tiempo de calidad para la atencién
a los pacientes.

d. Reduccidn de infecciones ITU-SV, reduccién del consumo antibidtico y de los
costes asociados a dicho consumo y la prevencidn de la resistencia antibidtica.

Existen numerosos estudios sobre la reduccidn en la incidencia de ITU-SV cuando los
kits/sets de sonda vesical se implementan en los hospitales de agudos. La mayoria de
dichos estudios proceden de Reino Unido, pais pionero en el uso de kits/sets de sonda
vesical. Los estudios apuntan a una reduccion media del 80% de las ITU-SV cuando se
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implementan kits/sets de sondaje vesical. A continuacién, se resume la experiencia de
dos estudios realizados en el Reino Unido y publicados en 2019:

1. Estudio en Sherwood Forest Hospital® (British Journal of Nursing, 2019, Vol 28, No 1)
Un programa para estandarizar la practica en el sondaje vesical se lanzé en 2016 en el
hospital Sherwood Forest de Reino Unido con el objetivo de reducir las ITU-SV. Este
programa supuso el uso en todo el hospital de un set de sondaje vesical (*). En el primer
afo desde la introduccion del set de sondaje vesical, la incidencia de ITU-SV se redujo
del 13,3% al 2,1% (entre Julio 2016 y Junio 2017), lo que representa una reduccién del
80%. Los ahorros derivados de la introduccidn del set se estimaron en £33 000 anuales.

2. Estudio en el Hospital Universitario de Nottingham?’ (British Journal of Nursing,
2019, Vol 27, No 1)

Inspirdndose en las innovaciones en sondaje vesical implantadas en Estados Unidos, en
2014 el Hospital Universitario de Nottingham introdujo en sus dos centros de agudos el
uso de un set de sondaje vesical (*), junto con un programa de formacién. El resultado
de esta iniciativa fue la reduccién de las ITU-SV en un 80% entre 2014 y 2016.

Los ahorros anuales estimados ascienden a unos £160 000.
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8. INDICADORES DE CALIDAD

Para una buena evaluacion en la insercién de las sondas vesicales sera necesario
considerar implementar un sistema para documentar en el registro del paciente como:
indicaciones para la insercion del catéter, fecha y hora de insercién del catéter, individuo
que insertd el catéter y fecha y hora de extracciéon del catéter. (Categoria ll).

Para ello se debe garantizar que la documentacién sea accesible en el registro del
paciente y se registre en un formato estandar para la recoleccién de datos y para
propdsitos de mejora de la calidad. La documentacién electrénica es preferible.
(Categoria ll).

Debemos asegurarnos que hay suficiente personal capacitado y recursos tecnoldgicos
para apoyar la vigilancia del uso y los resultados del sondaje vesical. Ver seccién 8.
(Categoria IB).

Para conseguir una adecuada representacion de los indicadores serd necesario
diferenciar a que debemos llamar casos, por lo que utilizaremos los criterios de CDC /
NHSN para identificar pacientes que tienen IU sintomatica (SUTI) (datos del numerador)
[Figura 4], por lo que seguiremos el algoritmo de identificacion descrito por el NHSN.33
Ya que se debe utilizar una metodologia estandarizada para realizar la vigilancia ITU-SV
(Categoria IB). Ademads no se recomienda el cribado de rutina de pacientes de pacientes
con catéteres para detectar bacteriuria asintomatica (Categoria Il). Pero al realizar la
vigilancia de ITU-SV, consideraremos proporcionar retroalimentacién periédica (por
ejemplo, trimestral) de las tasas de ITU-SV especificas de la unidad al personal de
enfermeria y otro personal de atencién clinica apropiado (Categoria Il).

Indicador 1. NUmero de ITU-SV por 1.000 dias de catéter*

NQ episodios de ITU-SV
Férmula x 100 dias de sondaje vesical
N2 total de dias sondaje

Poblacion Todos los pacientes ingresados con sondaje vesical

Fuente de
datos
Periodicidad | Semestral
Estandar < 2,7 episodios

*Se deberia de valorar la posibilidad de tener un indicador alternativo como el n? de episodios de ITU-SV/ dias de
estancia, en caso de no poder disponer de la informacidn sobre el total de dias de sondaje

Documentacion clinica
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Figura 4. Algoritmo de Identificacidon de casos de UTIl et ABUTI (adaptado del NHSN).

Identificacion de infecciones sintomaticas del tracto urinarie (SUTI) e
infeeciones asintomdtieas del tracto urinaro bacteriano (ABUTI)
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Indicador 2. Porcentaje de pacientes con ITU-SV respecto al total de pacientes.

N¢ pacientes con ITU-SV

Férmula x 100 pacientes

N2 total de pacientes

Poblacion Todos los pacientes ingresados

Fuente de g
Documentaciodn clinica

datos
Periodicidad | Semestral
Estandar <5%

Indicador 3. Antimicrobianos indicados para el tratamiento de la ITU asociada a sonda
vesical respecto el total de antimicrobianos indicados en el tratamiento de las
infecciones asociadas a dispositivo.*

N2 antibidticos indicados para ITU-SV

Formula x 100
N2 total de antibidticos para tratar infeccidn asociada a dispositivos

Poblacion Todos los pacientes ingresados con ITU-SV

Fuente de T
Documentacion clinica

datos
Periodicidad | Semestral
Estandar Disminuir in 10% la utilizacién de antibidticos en pacientes con ITU-SV

*Para poder mantener este objetivo seria recomendable disponer de un registro general de todo el Hospital que
recoja prospectivamente el uso de antimicrobianos en las ITU-SV. Si no se dispone de dicho registro se deberia
garantizar que el Servicio de Farmacia o los Sistemas de Informacién Clinica que se utilicen faciliten esta informacion
para el célculo del mismo.

Indicador 4: Porcentaje de profesionales sanitarios con formacidn especifica “ITU-Zero”.

N2 profesionales sanitarios formados en ITU-ZERO
Formula x 100

N2 total de profesionales sanitarios adscritos a los servicios incluidos

Poblacion Profesionales sanitarios adscritos a los servicios incluidos

Fuente de *
Encuesta estructural

datos
Periodicidad | Semestral
Estandar Disminuir un 10% la utilizaciéon de antibidticos en pacientes con ITU-SV

*Esta encuesta debe ser definida por cada Hospital en una fase posterior de la implantacidn de este posicionamiento
y dentro del programa de formacion definido.

Indicador 5: Ratio de utilizacion de sonda vesical.

Pacientes ingresados con sonda vesical

Formula x 100
N2 de Total de pacientes ingresados

Poblacion Todos los pacientes ingresados

Fuente de S
Documentacion clinica

datos
Periodicidad | Anual

Urologia < 70%

Estandar . N
Otras Unidades de Hospitalizacidn < 15%
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Indicador 6: Porcentaje de las unidades adheridas al proyecto que han actualizado los

protocolos de infeccidn del tracto urinario asociada a sonda vesical.

N2 de unidades adheridas al proyecto con Protocolos ITU-SV
actualizados periédicamente
Formula x 100
N2 de unidades adheridas al proyecto con Protocolos ITU-SV
Poblacion Unidades adheridas al proyecto
Fuente de
Encuesta Estructural
datos
Periodicidad | Anual
Estandar >50%
8.4. INDICADORES DE PROCESO
Indicador 7: Porcentaje de pacientes con indicacidn correcta de catéter vesical.
N2 de pacientes con indicacion de sondaje vesical correcta
Formula x 100
N? total de pacientes portadores de sonda vesical
Poblacion Todos los pacientes ingresados con sonda vesical
Fuente de S
Documentacion clinica
datos
Periodicidad | Semestral
Estandar > 80%

Indicador 8. Indicador de listado de verificacion de insercion de sonda vesical en

urologia y urgencias.

Indicador 8.1. Porcentaje de realizacién del listado de verificacidon de insercién

de sonda vesical realizado en servicios de urologia y urgencias.

N2 de pacientes portadores de sonda vesical en urologia y urgencias con

listado de verificacidn de insercidn vesical*

x 100

N2 total de pacientes portadores de sonda vesical en estas unidades

Indicador 8.2. Porcentaje de cumplimiento de medidas del listado de verificacidon

de insercion de sonda vesical (SV).

N¢ de medidas realizadas del listado de verificacion de SV

N¢ de medidas de insercion de SV del listado de verificacion*

x 100

*El listado de verificacidn se incluird en un anexo aparte.
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Indicador 9. Indicador de listado de verificacion de mantenimiento de sonda vesical.

Indicador 9.1. Porcentaje de cumplimiento de las medidas de mantenimiento de
la sonda vesical del listado de verificacidn en los pacientes portadores de sonda

vesical.
N2 de medidas de mantenimiento de la SV realizadas
x 100
Formula Ne¢ total de medidas de mantenimiento de la SV del listado de
verificacion*
Poblacion Todos los pacientes ingresados con sonda vesical
Fuente de e
Documentacion clinica
datos
Periodicidad | Semestral
Estandar > 80%

*El listado de verificacion se incluird en un anexo aparte.

Indicador 9.2. Porcentaje de pacientes portadores de sonda vesical en los que se

ha realizado correctamente las medidas de mantenimiento de la sonda vesical
del listado.

N2 de pacientes portadores de SV en los que se realizan todas las

medidas de mantenimiento del listado de verificacion*

x 100
N2 total de pacientes portadores de sonda vesical

*El listado de verificacidn se incluird en un anexo aparte.

Indicador 9.3. indice de pacientes con informe de continuidad de cuidados con

sondaje vesical permanente

N2 de pacientes con informe de continuidad de cuidados
x 100

N? total de pacientes con sonda permanente

Indicador 10. Indicador de pacientes con ITU-SV en los que se ha utilizado un set de
sondaje vesical (cumpliendo especificaciones Anexo |).

Porcentaje de pacientes con ITU-SV con set de sondaje vesical respecto al total de
pacientes con ITU-SV en todas las unidades del hospital.

N2 pacientes con ITU-SV y set de sondaje vesical

Férmula x 100

N2 total de pacientes con ITU-SV

Poblacion Todos los pacientes ingresados

Fuente de S
Documentacidn clinica

datos
Periodicidad | Semestral
Estandar >80%
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Indicador 11. Indicador de listado de verificacion de retirada de sonda vesical*.

N2 de pacientes portadores de SV con criterios de retirada
Formula x 100
N2 total de pacientes portadores de sonda vesical

Poblacion Todos los pacientes ingresados con sonda vesical
Fuente de
datos
Periodicidad | Semestral
Estandar <20%

*El listado de verificacidn se incluird en un anexo aparte.

Documentacion clinica

71



fiu aeu

fundacion para asociacion
\ la investigacion espanola
en urologia \ de urologia

ANEXO |: CONTENIDO DE LOS KITS/SETS DE SONDAIJE
VESICAL

El contenido del set de sondaje vesical debe seguir las recomendaciones de las
directrices publicadas en 2012 por la Asociacién Europea de Enfermeria Uroldgica,
“Evidence-based Guidelines for Best Practice in Urological Health Care Catheterization
Indwelling catheters in adults Urethral and Suprapubic”! (Directrices basadas en la
evidencia para la mejor prdactica en atencién médica uroldgica y sondaje con sondas
permanentes en adultos, vesical y suprapubica) para garantizar que su uso es efectivo
en la prevencion de la ITU-SV y la comodidad del paciente.

Aunque ya se ha mencionado anteriormente cual deberia ser el contenido de un set/kit
de sondaje (en tablas 7 y 8 del punto 5.1.4.d) en el este Anexo | se indica de forma mas
extensa las principales caracteristicas que deberia tener dicho set:

1.1. MATERIAL

El 1atex, fabricado de caucho natural, es un material flexible, aunque presenta algunas
desventajas. Debido a las posibles molestias causadas por la elevada friccidn superficial,
la vulnerabilidad a la rapida incrustacién por depdsitos minerales procedentes de la
orina y la implicacion de reacciones alérgicas al latex en el desarrollo de uretritis y
estenosis uretral o anafilaxia, las sondas de latex no estan recomendadas.

Dado que en la actualidad en Espafia muchos hospitales tienen una politica “sin latex”
y que la duracion del sondaje no siempre se puede determinar en el momento de su
colocaciéon, muchas instituciones han optado por estandarizar en un 100 % el sustrato
de silicona.

Las sondas de silicona (100 %) podrian ser preferibles a las de otros materiales para
reducir el riesgo de incrustacién en pacientes sondados a largo plazo que presentan
obstrucciones frecuentes de la sonda.

La sonda de silicona (silicona 100 %) es muy suave para el tejido y es hipoalergénica.
Puesto que no estd recubierta, tiene un lumen relativamente grande y por eso las
sondas de silicona podrian ser preferibles a las de otros materiales para reducir el riesgo
de incrustacion en pacientes sondados a largo plazo. Aunque la silicona provoca menos
irritacion tisular y dafos potenciales, el globo de la sonda tiene tendencia a perder
liquido, aumentando el riesgo de desplazamiento. Las sondas de silicona también tienen
un mayor riesgo de desarrollar un manguito cuando se desinflan, lo que puede tener
como consecuencia una extraccién incomoda de la sonda o traumatismo uretral?. En
una revisiéon Cochrane desde 2007, no se encontraron suficientes evidencias para

72



fiu aeu

fundacion para asociacion
\ la investigacion espanola
en urologia \ de urologia

determinar el mejor tipo de sonda vesical permanente para el drenaje vesical
prolongado en adultos®.

Las sondas recubiertas de hidrogel son suaves y altamente compatibles. Al ser hidrofilas,
absorben liquido, formando un revestimiento suave en torno a la uretra que reduce la
friccidn y la irritacion uretral.

Las sondas Foley de silicona recubiertas de hidrogel tienen un revestimiento lubricado
gue puede reducir las irritaciones uretrales que causan infeccion.

1.2. TAMANO DE DIAMETRO Y LONGITUD DE LA SONDA VESICAL

Los tamarios de diametro de la sonda se miden en Charriére (Ch o CH), también conocida
como escala francesa (F, Fr o FG), e indican el didmetro externo. 1 mm = 3 Ch y los
tamafios oscilan de 6 a 30 Ch.

a) Para uso pediatrico:
e 6-10Ch.
b) Para adultos:

e 10 Ch: orina transparente, sin detritus, sin incrustacion.

e 12-14 Ch: orina transparente, sin detritus, sin incrustacion y sin hematuria.

e 16 Ch: Orina ligeramente turbia, hematuria leve con o sin pequefios
coagulos, incrustacion leve, y ligero detritus.

e 18 Ch: Para incrustacion moderada a intensa, detritus moderado a intenso
o hematuria con codgulos moderados.

e 20-24 Ch: Utilizado para hematuria intensa, necesidad de lavado vesical
uretral®.

Para el sondaje vesical rutinario de la mayoria de pacientes en ausencia de detritus,
coagulos u otros factores, recomendamos el uso de sondas de un tamano de 12-16 Ch.

El lumen interior de la sonda varia entre los diferentes materiales de la sonda, por
ejemplo, entre la sonda de latex y la de silicona, de modo que la insercion de una sonda
de mayor Charriére no garantiza necesariamente un canal de drenaje mas ancho®.

1.3. LLENADO

Siguiendo las directrices de uso generales, se debe emplear agua estéril para el llenado
de todo tipo de sondas vesicales, teniendo en cuenta que, a veces, especialmente en el
caso de la silicona, un pequefio volumen puede perderse y pasar a la vejiga, lo que pone
de manifiesto la importancia de usar agua estéril o agua destilada para prevenir posibles
infecciones. Algunos fabricantes recomiendan el llenado del balén con una solucion
acuosa de glicerina al 10%°. Aparte de las recomendaciones de los fabricantes, no
existen estudios disponibles sobre el uso de agua frente a glicerina en el globo, por lo
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que se debe verificar el cumplimiento de las instrucciones de uso de los fabricantes
antes de utilizar cualquier otra solucidon que no sea agua estéril. Algunos fabricantes de
sondas vesicales suministran jeringas precargadas de agua estéril en el envase, que
pueden ayudar en el cumplimiento de las directrices locales.

Contenido del kit/set:

SONDAS OBLIGATORIO/RECOMENDADO

Sonda vesical sin latex y Silicona 100% OBLIGATORIO
D|sp9n|b|I|dad de kits/sets con diferentes tamafiosy OBLIGATORIO
longitudes de sondas

Revestimiento lubricado sobre sustrato de silicona RECOMENDADO
leringas precargadas con agua estéril/destilada OBLIGATORIO

2. BOLSAS DE DRENAIJE

Se recomienda utilizar sistemas de drenaje preconectados para reducir el riesgo de
desconexiones, donde la sonda esta preconectada a la bolsa de drenaje en un set estéril
(Estudio en el NHS Britanico (British Journal of Nursing, 2019, Vol 28, No 1)) con un precinto

visible de seguridad antimanipulacion que protege la conexidén. Asi, en caso de
desconexion accidental o deliberada, proporciona una evidencia clara de la
desconexion.

Las bolsas de drenaje deben contar con un sistema antirreflujo, una valvula o cdmara
antirreflujo para evitar el reflujo de orina contaminada desde la bolsa al interior del
tubo.

Las bolsas de drenaje deben contar con un puerto para recoleccién de muestras para
obtener muestras de orina, manteniéndose a la vez un sistema cerrado. Se deben utilizar
bolsas con un puerto para recoleccion de muestras sin aguja para evitar lesiones por
objetos cortopunzantes.

Se recomienda que el tapdn de la vdlvula de inflado de la sonda vesical esté claramente
etiquetado con el tamaiio en Charriere y el volumen de inflado del globo en ml.

Contenido del kit/set:

BOLSAS DE DRENAIJE OBLIGATORIO/RECOMENDADO

Sistema de drenaje cerrado: conexiones de los tubos de

la sonda y bolsas preconectadas, selladas y con una OBLIGATORIO
banda con precinto de seguridad

Valvula o cdmara antirreflujo OBLIGATORIO
Puerto de muestreo sin aguja OBLIGATORIO
Tapon de la valvula de inflado de la sonda etiquetado

con el tamafio en Charriere y el volumen de inflado del RECOMENDADO
globo en ml.
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El lubricante dilata y lubrica la uretra. Se debe administrar en una jeringa para facilitar
la insercion del gel en la uretra de conformidad con la practica local.

No es necesario que el lubricante sea antiséptico®® o anestésico, pero si debe estar
estéril y ser de un solo uso (monodosis).

En caso de que se use un lubricante que contenga lignocaina/lidocaina o clorhexidina,
es esencial preguntar al paciente si tienen hipersensibilidad a la lignocaina/lidocaina, a
la clorhexidina o al latex antes de comenzar el procedimiento. Se han descrito casos de
anafilaxia atribuida al componente clorhexidina del gel lubricante. También se debe
tener cuidado en caso de que el paciente tenga una herida abierta o membranas
mucosas gravemente dafiadas y/o infecciones en las regiones en la que se va a usar el
lubricante. En pacientes con trastornos graves del sistema de conduccidn de impulsos o
epilepsia, asi como en mujeres en el primer trimestre de embarazo o en periodo de
lactancia, se deberia pedir permiso al urélogo para usar un lubricante que contenga
lignocaina/lidocaina.

Se pueden distinguir cuatro tipos de lubricantes:
1. Lubricantes hidrosolubles sin antisépticos ni anestésicos (recomendados).
2. Lubricantes hidrosolubles con clorhexidina (antiséptico).
3. Lubricantes hidrosolubles con anestésico lignocaina/lidocaina.
4. Lubricantes hidrosolubles con anestésico lighocaina/lidocaina y con clorhexidina

Contenido del kit/set:

Una Jeringa precargada con gel lubricante debe
formar parte del set

El gel lubricante no deberia contener anestésico ni
antiséptico

OBLIGATORIO

RECOMENDADO

Los dispositivos de sujecion de la sonda estan disefiados para evitar la excesiva tracciéon
de la sonda vesical contra el cuello de la vejiga o una extraccidn accidental de la sonda.

Si la sonda vesical no estd adecuadamente asegurada, puede desplazarse de su punto
de estabilizacidn previsto. La estabilizacién de las sondas vesicales puede reducir los
acontecimientos adversos como el desplazamiento, el traumatismo tisular, la
inflamacidn y la infeccién urinaria’®°. El traumatismo uretral puede estar causado por
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cualquier tamafio de sonda o por la insercion forzada de la misma. Se debe minimizar el
traumatismo uretral mediante el uso de un lubricante adecuado y el tamafio de sonda
vesical mas pequefio posible®©,

También se puede producir inflamacién y traumatismo cuando no se asegura el
dispositivo. El traumatismo inducido por el movimiento puede causar infeccidn urinaria
y necrosis tisular. El uso de un dispositivo de sujecion reduce tanto el traumatismo fisico
como psicologico del paciente al disminuir la necesidad de reinsercidn. Si la bolsa de la
sonda llega a pesar demasiado con la orina, y no se puede sujetar adecuadamente, esta
podria tirar de la sonda. Esto, junto con el movimiento de la sonda vesical en el sitio de
insercién, puede causar molestias e irritacidn al paciente.

Existen dispositivos de estabilizacion/fijacion de la sonda vesical sin esparadrapo que
incluya un mecanismo de fijacion giratorio con parche transpirable y adhesivo soluble
en alcohol.

El mecanismo de fijacién giratorio con cierre hermético estabiliza la sonda vesical para
evitar desplazamientos y avances accidentales.

Contenido del kit/set:

Dispositivo de estabilizacion/fijacién de la sonda OBLIGATORIO

Dispositivo de estabilizacidn/fijacion de la sonda sin
esparadrapo que incluya un mecanismo de fijacion
giratorio con parche transpirable y adhesivo soluble
en alcohol.

RECOMENDADO

Los siguientes elementos son fundamentales en una insercidn estéril:

a) Envoltorio exterior estéril que permita colocar el producto estéril en un campo
estéril.

b) Delantal estéril desechable para el profesional sanitario.

c) Pafio empapador con una capa impermeable.

d) Guantes estériles que no sean de latex con instrucciones claras sobre ellos que
describan la buena técnica estéril.

e) Paio fenestrado para aislar la zona de insercidn y contribuir al mantenimiento de
la esterilidad.

f) Gasas cuadradas para facilitar la limpieza del meato urinario.

g) Dos jeringas de agua estéril/destilada para la limpieza (claramente etiquetadas
como tal).
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h) Jeringa vacia para facilitar el desinflado del globo de la sonda en los cambios de
ésta.

i) Bolsa protectora de plastico (manga) rodeando la sonda para evitar su manipulacién
directa.

Contenido del kit/set:

HIGIENE/ESTERILIDAD OBLIGATORIO/RECOMENDADO

Envoltorio exterior estéril OBLIGATORIO
Guantes estériles libres de latex OBLIGATORIO
Delantal (preferiblemente estéril) OBLIGATORIO
Pafio empapador estéril con una capa impermeable RECOMENDADO
Pafio fenestrado OBLIGATORIO
Gasas cuadradas para la limpieza OBLIGATORIO
Dos jeringas de agua estéril para la limpieza OBLIGATORIO
Jeringa vacia para facilitar la retirada de la sonda

duraﬁte el camFt))io de sonda RECOMENDADO
Bolsa protectora de plastico rodeando la sonda para

evitar Eu manipulaciéi directa ° RECOMENDADO
Pinza de clampaje OBLIGATORIO
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