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Presentacion

El Plan Nacional de Desarrollo 2013 - 2018 dentro de la Meta II “México
incluyente”, objetivo 2.3, estrategia 2.3.4, que establece “Garantizar el acce-
so efectivo a servicios de salud de calidad”, marca la necesidad de integrar
una sociedad con equidad, cohesion social e igualdad de oportunidades. La
Secretaria de Salud para responder a esta politica a través de la Direccion
General de Calidad y Educacion en Salud, desarrolla acciones encaminadas
a la mejora continua, con la finalidad de alcanzar estandares de calidad, en
donde los prestadores de servicios cumplan con las funciones principales del
sistema de salud, como es la provision de servicios equitativos, oportunos,
efectivos y seguros, en donde la prevencion de las Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud (IAAS) son un elemento fundamental para el logro de estos
estandares ya que las IAAS son un problema de salud puablica de gran impacto
economico y social asociadas con altas tasas de morbilidad y mortalidad que
se traducen en el aumento de los dias de hospitalizacion y costos de atencion,
ademas de un incremento en los afios de vida ajustados por discapacidad en
la poblacion.

El presente protocolo impulsara estrategias y directrices transversales y
sectoriales en conjunto con otras lineas relacionadas con la vigilancia y pro-
mocion de la salud para la prevencion de IAAS relacionadas a sonda vesical
tales como, promover el apego a la normatividad, promover la estandariza-
cion de la practica de enfermeria, la capacitacion del personal, entre otras,
encaminadas a controlar puntos criticos de la practica para disminuir, limitar
o eliminar los eventos adversos y promover la satisfaccion de los usuarios y
prestadores de los servicios.

Dr. Sebastian Garcia Saiso
Director General de Calidad y Educacion en Salud







Introduccion

El uso de una sonda para cateterizar la via urinaria representa uno de los pro-
cedimientos mas comunes realizados en los hospitales principalmente en areas
criticas, con fines diagnosticos y terapéuticos en padecimientos urologicos y no
urologicos, para drenar el contenido vesical o para tener un control estricto de
liquidos.

Durante la formacion y entrenamiento del profesional de la salud, se le
ensena las ventajas de la utilizacion de sondas vesicales pero no se enfatiza en
los riesgos asociados a estos dispositivos, que nos ha llevado a un incremento
importante de las infecciones de vias urinarias asociadas al uso de este dispo-
sitivo, convirtiéndose en un problema de salud ptblica de gran trascendencia
economica y social, por lo que constituye un desafio para las instituciones de
salud y el personal responsable de su atencion.! Cabe mencionar que son varios
los factores de riesgo de infeccion en pacientes hospitalizados, por ejemplo: la
reduccion de la inmunidad de los pacientes, la variabilidad de procedimientos
médicos, asi como las técnicas invasivas que crean posibles vias de infeccion
y la transmision de bacterias farmacorresistentes en poblaciones hacinadas en
los hospitales, donde las practicas deficientes de control de infecciones pueden
facilitar la transmision.?

En México, no existe un consenso unificado en cuanto al cuidado estan-
darizado del paciente con sonda vesical, incluyendo: tiempo de duracion, ca-
racteristicas, calibre, tipo de material, tipo de drenaje® y cuidados especificos
del paciente. Lo cual no permite, no facilita, ni optimiza la labor asistencial del
personal de salud, poniendo en riesgo la calidad y seguridad del servicio presta-
do, de tal manera que este protocolo establece acciones estandarizadas para la
prevencion y el cuidado integral centrado en el paciente; tiene como proposito
ser una guia técnica para el cuidado del paciente con sonda vesical que esta sus-
tentada en evidencia cientifica y puntos de buena practica.

Se propone una practica profesional con enfoque proactivo a partir del ana-

lisis de factores de riesgo, especialmente los que tienen que ver con la prevencion
de infecciones de vias urinarias, subrayando la necesidad de aplicarlo de manera




consciente, con un conocimiento profundo de las indicaciones, manejo y barre-
ras de seguridad con énfasis en los principios éticos de beneficencia no malefi-
cencia como garantes de la calidad del cuidado de enfermeria, expresados en el
bienestar integral del paciente y su familia.

Bajo un analisis de la practica de enfermeria cabe mencionar que el indica-
dor nacional para la prevencion de infeccion de vias urinarias del 2013 al 2016, no
ha pasado a un estandar de cumplimiento optimo (95%), oscilando entre el 85% y
90% segun reportado en el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud
(INDICAS) ademas de encontrar que las variables con menor cumplimiento son:
registro de medidas de orientacion al paciente y familiares; el registro de signos
de infeccion y el registro de las medidas higiénicas,* 5 lo que se traduce en areas
de oportunidad para establecer politicas nacionales como este protocolo y el re-
diseno del indicador que refleje el impacto de las acciones de enfermeria para la
prevencion de TIAAS y la mejora continua de la practica profesional.



Objetivo general

Estandarizar el cuidado de enfermeria del paciente con sonda vesical en el sector
salud, mediante la implementacion protocolizada de buenas practicas de enfer-
meria basadas en evidencia cientifica que fortalezcan la calidad y seguridad en
la atencion para contribuir a la prevencion de las Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud (IAAS).

Objetivos especificos

1. Identificar los puntos criticos en el cuidado del paciente con sonda vesical du-
rante la instalacion, mantenimiento y retiro.

2. Implementar barreras de seguridad que garanticen la calidad de la atencion de
enfermeria.

3. Prevenir infecciones de vias urinarias asociadas al proceso de instalacion, man-
tenimiento y retiro de sonda vesical, en pacientes a través de buenas practicas
basadas en la mejor evidencia cientifica.

4. Contribuir como parte del equipo de salud para establecer un diagnostico opor-
tuno de infeccidon de vias urinarias asociadas a sonda vesical, con el fin de
implementar planes de accion enfocados proactivamente a la prevencion y re-
duccion de TAAS.
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1. Panorama de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la
Salud relacionadas a sonda vesical

A pesar de los avances en el conocimiento sobre su diagnostico, fisiopatologia y trata-
miento, se estima a nivel mundial que la incidencia de las Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud (IAAS) ocupa un 10% de los ingresos hospitalarios y la infeccion
urinaria asociada a sonda vesical como la causa mas comtn ocupando del 40% al 80% de
las infecciones adquiridas en los hospitales.? En Latinoamérica los datos encontrados en
el “Estudio Latinoamericano sobre Acontecimientos Adversos” (IBEAS*) marca que las
IAAS representan el 37.2% de los efectos reportados.®

En un estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales realizado en México
durante 2011, a cargo de la Secretaria de Salud, se encontrd en hospitales generales
de las principales instituciones publicas del pais, una prevalencia puntual del 21% de
pacientes hospitalizados, lo cual es practicamente el doble de los estandares internacio-
nales; de las cuales el 24.6% fueron relacionadas a sonda vesical, ademas de encontrar
que existe un sobreuso de la sonda vesical. La evidencia sefiala que mas del 50% de las
sondas instaladas son innecesarias, también encontr6 que existe una falta de capacita-
cion para la instalacion del dispositivo, asi como deficiencias en el manejo del sistema
cerrado.! Estos datos no han cambiado mucho como se observa en el reporte del anuario
de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica (RHOVE) 2015 donde la tercera
IAAS notificada es la infeccidon de vias urinarias con el 15.75% en México, en total se
reportaron 9,750 casos, 6,842 (70.2%) asociados al uso de sonda vesical, teniendo una
mediana de dias con factor de riesgo de 15.5.

La infeccion de vias urinarias se asocia a la existencia de una sonda vesical debido
a que se ha demostrado, que los microorganismos colonizan la orina a través del inte-
rior de la sonda o por colonizacion del meato urinario y la proliferacion ascendente de
los microorganismos en la pelicula organica que se forma sobre la sonda,® ° por tanto,
la colocacion y el uso de la sonda vesical debe ser solo en caso necesario, el tiempo de uso
debe ser limitado segun las necesidades de cada paciente, ya que el riesgo acumulado por
dia de bacteriuria en pacientes con sonda vesical es del 3 al 10%, cercano al 100% después

*Estudio Latinoamericano sobre Acontecimientos Adversos® (IBEAS), por sus siglas en inglés colaboracion entre
los gobiernos de Argentina, Colombia, Costa Rica, México, Perti y Espafa, Organizacion Panamericana de la Salud
y Seguridad del Paciente de la OMS. Se realizo entre el 2007 y el 2009, 58 centros hospitalarios, 11,379 pacientes estu-
diados en el analisis de prevalencia (el total de los pacientes ingresados el dia del estudio, DIA 0)



de 30 dias." Se estima que entre 17% y 69% de las infecciones urinarias asociadas a la sonda
vesical se pueden prevenir siguiendo las recomendaciones de control de infecciones.!!

Existen piedras angulares encaminadas a reducir el riesgo de TAAS que establecen
acciones para su prevencion y control, la de mayor impacto ha sido la instauracion de
politicas que incrementen la higiene de manos en el personal de salud (OMS, 2005) con-
virtiéndose en uno de los principales puntos de cuidado para el paciente con sonda vesi-
cal. Una técnica inadecuada de higiene de manos, tiene como resultado contaminacion
y transmision de microorganismos asociados a la atencion de la salud de un paciente a
otro; los microorganismos estan presentes en la piel del paciente y en los objetos que
lo rodean, por contacto directo o indirecto; la higiene de manos se debe realizar de
acuerdo a la técnica recomendada por la OMS y ser utilizada durante los cinco momen-
tos de la atencion médica al paciente (Anexo 1), esta practica no es suficiente a pesar de
los esfuerzos, en la actualidad no hay apego a la higiene de manos, en el documento
publicado por la OMS: “La higiene de las manos en la asistencia ambulatoria y domici-
liaria y en los cuidados de larga duracion”, demuestra que las manos de los profesionales
sanitarios estan contaminadas por microorganismos potencialmente patogenos; a partir
de muestras microbiologicas de manos del personal de salud, se aislaron Staphylococ-
cus Spp 85.4%, S. Aureus 56.4% y SARM 9.1%, por lo que han estado asociadas con IAAS
endémicas y diversas epidemias. La adherencia por parte de los trabajadores de salud a
los procedimientos de higiene de manos en una linea base oscila entre el 5-89% en un
promedio de 38.7%.1% 13

Otra linea de accion emitida por la Direccion General de Calidad y Educacion en
Salud es el establecimiento de una “Cédula Unica de Gestion para identificar el grado
de cumplimiento de los procesos que intervienen en la prevencion de las IAAS” (Anexo
6y 7), como una estrategia global de observancia de todos los procesos que involucran a
la atencion y que son factores de riesgo para la presencia de IAAS, con la intencion de
detectar y documentar las posibles fallas dentro del sistema y asi poder realizar accio-
nes que mejoren la organizacion.

En este sentido, se ha establecido un programa de prevencion y control de Infeccio-
nes Asociadas a la Atencion de la Salud basado en estandares de calidad y normatividad
aplicable para el cuidado de los pacientes. Actualmente la utilidad de prevencion por
paquetes (Bundle Care), es una practica nacional e internacional que se ha establecido en
diversas instituciones del Sector Salud, referida en el Manual de la RHOVE 2015. Esto se ha
convertido en una estrategia de éxito para disminuir las tasas de infecciones y mejorar el
cuidado.? Este protocolo pretende establecer una vinculacion con el paquete de recomen-
daciones para prevenir infecciones de vias urinarias asociadas a la sonda vesical.
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2. El sistema urinario'
2.1 Anatomia y fisiologia

Dentro de la practica profesional de enfermeria, el conocimiento que sustenta el
cuidado de un paciente con sonda vesical se dara a partir del entendimiento de la
importancia de la funcion renal, por lo que a continuacion se presenta de manera
breve la anatomia y fisiologia del sistema urinario.

El organismo para mantener procesos vitales en equilibro realiza dia a dia un
gran numero de reacciones metabolicas como la transformacion de los alimentos
ingeridos, a través de la cual se hacen posibles dife-
rentes procesos como la respiracion, la circulacion
sanguinea, la digestion y absorcion de nutrientes, la
reparacion de células danadas, la movilidad, el ejer-
cicio, la produccion de mdaltiples sustancias como:
hormonas, anticuerpos, enzimas, por mencionar
algunas. Es evidente que estos procesos enzimati-
cos tienen como parte del proceso final la produc-
cion de desechos toxicos, que deben ser eliminados
Sistema urinario. Adaptado de: www.hnnchiolblogspormx e organismo por distintos mecanismos, ya que de
no ser asi, se causaria un dano a la salud. El sistema renal, también llamado sistema
urinario, es el encargado de eliminar los residuos nitrogenados a través de la orina,
sustancia principal de desecho con alto contenido de agua.

Diafragma

Glandula suprarenal

Vena cava

Arteria aorta abdominal

Uréter

Vejiga urinaria

Uretra

De acuerdo al género, el aparato genitourinario se divide en dos partes, la
primera es el tracto urinario superior, conformado por dos rifiones y dos uréte-
res; y la segunda parte por el tracto urinario inferior conformado por una vejiga
y una uretra. Los rinones son los 6rganos donde se forma la orina, la orina fluye
a través de los uréteres, la vejiga almacena la orina y la uretra se encarga de eli-
minarla del organismo.

Rinones: Son dos, uno derecho y uno izquierdo, con forma de frijol, de co-
lor rojo obscuro y con un tamano similar al de un pufno cerrado, 6 cm de ancho,
longitud de 10-12 cm y 3 cm de espesor, con un peso aproximado a los 150 gr. Estan
situados en la parte posterior (dorsal) del abdomen, debajo de la caja toracica y
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a lado de la columna vertebral. El rindn derecho se ubica por debajo del higado
y el izquierdo por debajo del diafragma, levemente mas arriba que el anterior y
en adyacencia con el bazo. Ambos 6rganos estan rodeados por una fina capsula
de tejido conectivo.

oo Los rifiones se encuentran en forma retroperito-
neal, es decir, fuera del peritoneo. Cada rifidon tiene un
..  borde convexo situado hacia la pared abdominal y otro
i, borde concavo hacia el interior llamado hilio, donde se

ubican la arteria y la vena renal, los vasos linfaticos, los
nervios y el uréter. En la parte superior de cada rindn,
se sittian las glandulas suprarrenales, encargadas de la
secrecion de hormonas como la adrenalina.

Arteria.
renal
Vena
renal

Uréter
Corteza

El rifion. Adaptado de: www.hnncbiol.blogspot.mx

El rifidn tiene tres zonas bien delimitadas:

» Corteza renal o zona cortical: la corteza recibe mas del 90% del flujo san-
guineo que llega al rifion. Tiene por funcion la filtracion y la reabsorcion
de sangre.

» Médula renal o zona medular: es el lugar donde se produce la orina, se
compone por estructuras llamadas piramides de Malpighi. Los vértices de
cada piramide desembocan en una formaciéon denominada caliz menor.
A su vez, todos los calices menores en cantidad de 8-18, convergen en 2-3
calices mayores que vacian la orina en la pelvis renal.

> Pelvis renal: tiene forma de embudo, su funcion es reunir toda la orina
formada y conducirla hacia los uréteres.

Los riflones son quienes reprocesan y filtran la sangre para eliminar los
productos metabolicos como la urea, creatinina, sales y minerales en exceso.
Cada dia, ambos rifiones filtran alrededor de 400 litros de sangre que producen
de 1.5-2 litros de orina, dependiendo de las condiciones de cada individuo. Otras
funciones que tienen los rifiones son:

> Controlar el medio interno para que se mantengan condiciones estables
y constantes para un metabolismo celular efectivo, es decir, controlar la
homeostasis.

> Controlar el volumen de liquidos intersticiales.

> Producir hormonas como la eritropoyetina que regula la produccion de
globulos rojos (eritropoyesis) y renina que actta ante la caida del volumen
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sanguineo o en la disminucion del sodio corporal, hechos que traen una
disminucion de la presion arterial.

Nefrona: es la unidad estructural y funcional de los rifones. Cada rindn posee
alrededor de un millon de nefronas distribuidas en la corteza y la médula. Esta com-
puesta por dos partes: el corpisculo renal o de Malpighi y los tibulos renales.

Corpusculo renal: se ubica en la corteza renal, esta formado por el glomérulo
contenido dentro de la capsula de Bowman. La arteria renal lleva sangre oxigenada a
los rinones, se ramifica hasta formar la arteriola aferente y penetra por el polo vas-
cular del corptsculo hacia la capsula de Bowman, en su interior se forman miles de
capilares que se disponen en forma de ovillo y poseen la mayor permeabilidad de todos
los capilares existentes en el organismo, se van uniendo en su trayecto hasta formar
la arteriola eferente, que sale del glomérulo por el mismo polo vascular. Una nueva
ramificacion capilar tiene lugar alrededor de los tbulos renales, donde se forman los
capilares peritubulares, que aumentan de diametro en su recorrido hasta formar las
vénulas, que se conectan con la vena renal de cada rifion. Las venas renales derecha e
izquierda se unen a la vena cava inferior. Cabe sefalar que a diferencia de lo que su-
cede con las redes capilares de todos los tejidos, una red capilar arterial deriva en una
red capilar venosa, solamente en los glomérulos de las nefronas se forma una segunda
red capilar arterial anticipada por otra.

Capsula de Bowman: tiene forma de copa y esta formada por una delgada capa
de células endoteliales. Se ubica en el extremo ciego de los tibulos y encierra al glomé-
Tiuo rulo. Entre la capsula de Bowman y el glomé-

contorneado .
proximal Tiibulo

contorneado rulo se encuentra el espacio de Bowman.

distal

e > 0.9 En el polo vascular del corptisculo renal la
" sangre penetra a través de la arteriola aferente y
sale por la arteriola eferente. En el otro extremo

se ubica el polo tubular, por donde sale el filtra-

g do hacia los tubulos renales de tal manera que
renal enle cada corpusculo renal filtra la sangre para su

Capsulade Bowman. Adaptado desvnvhnnebiol logspotmx purificacion, reabsorbiendo todas las sustancias
necesarias para el organismo y excretando todos los desechos a través de la orina. Estas
funciones estan reguladas por el sistema endocrino mediante las hormonas antidiuréti-

ca, aldosterona y paratiroides.

Ttbulos renales: la cavidad de la capsula de Bowman continta con un tibulo
largo contorneado proximal que sigue el asa de Henle, tbulo recto con forma de “U”
donde se divide a una rama descendente y otra ascendente, y por tltimo el tibulo con-
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torneado distal, que desemboca en el tabulo colector adoptando un trayecto similar
al proximal. Su funcion es transportar la orina y transformar su composicion quimica
hasta los tibulos colectores. Este conducto es comdn a varias nefronas y es donde se
produce la concentracion final de la orina por accion de la hormona antidiurética.

Aparato yuxtaglomerular: durante su recorrido, la arteriola aferente que
penetra en el glomérulo se adosa al tibulo contorneado distal, produciendo una
modificacion en las células, es decir, la macula densa de ambas estructuras que
forman el aparato yuxtaglomerular donde se produce la renina, una enzima que
acta como hormona, controlando la presion de la sangre. Cuando hay un des-
censo del sodio corporal o disminucion del volumen de sangre circulante, como
en casos de hemorragias importantes, se produce una disminucion de la presion
sanguinea, el aparato yuxtaglomerular se activa rapidamente y comienza a se-
gregar renina, que pasa de inmediato al torrente sanguineo; la renina actta so-
bre una sustancia producida en el higado, el angiotensindgeno, que es convertido
en angiotensina I, se transforma en angiotensina II y su funcion es contraer los
capilares sanguineos asi como aumentar la concentracion de aldosterona, una
hormona producida por las glandulas suprarrenales que retiene sodio y agua. La
reabsorcion de sodio, que se produce en los tibulos contorneados distales de las
nefronas, produce arrastre de agua y aumento de la volemia; por el contrario, un
aumento de la tension arterial o de la oferta de sodio tubular hace disminuir la
secrecion de renina.

Formacion de la orina: cuando a los glomérulos de los rinones llega la san-
gre, una parte del componente plasmatico abandona la circulacion capilar para
ingresar en las nefronas. En su recorrido por los tibulos, ese filtrado retendra las
sustancias de desecho, se transformara en la orina y regresara nuevamente a la
sangre los componentes tiles para el organismo, de esta manera la formacion de
la orina consta de 3 procesos: la filtracion glomerular, la reabsorcion tubular y la
secrecion tubular.

a) Filtracion glomerular: los glomérulos funcionan como filtros para la
sangre tanto del agua como de los desechos metabolicos y algunas sales
minerales. Los desechos abandonan los capilares glomerulares y se dirigen
hacia el espacio de la capsula de Bowman para luego arribar a los tibulos
renales. Como el flujo de sangre que ingresa al corptsculo renal via arte-
riola aferente soporta una gran resistencia debido a la disposicion en ovillo
de los capilares glomerulares, la sangre empieza a filtrarse. Sustancias de
bajo peso molecular como el agua, algunos aminoacidos, glucosa, sales mi-
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nerales y sustancias nitrogenadas de desecho como urea, creatinina, acido
Urico y amoniaco abandonan en forma pasiva los capilares arteriales y se de-
positan en la capsula de Bowman, sin embargo las moléculas pesadas como
proteinas, lipidos y células de la sangre no son filtradas. Los rifiones filtran
alrededor de 125 ml de sangre por minuto, lo que hace un total aproximado
de 200 litros diarios por cada uno.

b) Reabsorcion tubular: las células del epitelio tubular
recuperan las sustancias ttiles que escaparon por fil-
tracion glomerular. Se realiza en los tibulos contor-
neados proximal y distal, en el asa de Henle y atin en
los tabulos colectores mediante el transporte activo
o por difusion simple (transporte pasivo) a favor del
gradiente de concentracion. Cuando las sustancias
por reabsorberse sobrepasan la capacidad de reab-
sorcion de los tabulos, se eliminan por la orina.

Arteriola
aferente

Capilar
L peritubular
Capsula de
Bowman

a) Filtracion
b) Reabsorcion
©) Secrecion

Arteriola
eferente

T
Excrecion
de orina

©) Secrecion tubular: el epitelio tubular recupera las
sustancias Utiles mediante la reabsorcion, pero tam-
bién secreta sustancias desde los capilares peritu-
bulares hacia los tibulos. Esta se realiza tanto por transporte activo como
por difusion simple. Las sustancias que se secretan son hidrogeniones (H+),
amoniaco (NH3) y amonio (NH4+).

Reabsorcion tubular.
Adaptado de: www.hnncbiol.blogspot.mx

Pasaje de sustancias en tabulo contorneado proximal: aqui se reabsorbe a
la circulacion sanguinea del 50-60% del agua filtrada, iones de sodio, cloro, calcio,
bicarbonato y magnesio, toda la glucosa y la mayoria de los aminoacidos, gracias

a ese importante volumen recuperado es posible mantener el liquido del espacio
intersticial ante la eventualidad de
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que algunas proteinas se hayan fil-
trado en los glomérulos, donde son
reabsorbidas hacia la circulacion
sanguinea.

Pasaje de sustancias en el
asa de Henle: aqui se recupera al-
rededor del 20% del agua filtrada
y el 25% de los iones de cloro y de
sodio filtrados en el glomérulo. La
rama descendente del asa de Hen-



le que esta conectada al tibulo contorneado proximal es impermeable al sodio
pero permeable al agua con lo que se produce su absorcion hacia la circulacion.

Pasaje de sustancias en el tibulo contorneado distal: en esta parte se reab-
sorbe un 10% del sodio y cloro filtrado que no fueron absorbidos en el tdbulo proximal.
La absorcion de cloro se realiza por difusion simple, mientras que el sodio se reabsorbe
con gasto de energia. Hay secrecion de hidrogeniones (H+) por transporte activo y de
iones de potasio (K+) en forma pasiva debido a su elevada concentracion intracelular.
La actividad de reabsorcion y secrecion que tiene lugar en el tabulo distal produce una
mayor concentracion de la orina.

Pasaje de sustancias en el tabulo colector: alrededor del 20% del agua fil-
trada en los glomérulos es reabsorbida en el tibulo contorneado distal y en el ta-
bulo colector por la accion de la hormona antidiurética, encargada de aumentar la
permeabilidad al agua en ambas estructuras tubulares. Determinadas situaciones
hacen que el cerebro estimule la secrecion de hormona antidiurética y disminuya
la diuresis, por ejemplo en hemorragias profusas, cuadros de estrés o estados de
emocion profunda, por el contrario es inhibida la accion de esta hormona ante la
presencia de elevadas cantidades de alcohol en la sangre, hecho que favorece la
produccion de orina. La falta de hormona antidiurética por trastornos a nivel cen-
tral provoca grandes pérdidas de agua por la orina (poliuria), enfermedad conocida
como diabetes insipida.

Uréteres: son dos conductos que se originan en la pelvis renal, su funcion es
trasladar la orina desde cada rinon hasta la vejiga urinaria. En las personas adultas,
los uréteres tienen una longitud de 25-35 cm y un didmetro de 3 mm. Se ubican en
la parte posterior del abdomen y descienden hacia la vejiga atravesando y desembo-
cando en el trigono vesical a través de los orificios ureterales. Poseen tres capas: la
capa serosa o externa, protege al 6rgano, la capa muscular o media, es responsable
de que la orina avance en una sola direccion a través de movimientos peristalticos
y la capa de mucosa o interna; a nivel de los orificios ureterales existe un esfinter
involuntario que regula el transito del flujo urinario en una sola direccion, cuando
la vejiga esta llena, cada orificio ureteral se cierra gracias a la propia contraccion
muscular de la vejiga, evitando asi el reflujo de orina hacia el rinon.

Vejiga urinaria: 6rgano muscular hueco, esférico del tamano de una toronja
cuando esta llena y del tamano y aspecto arrugado como una ciruela cuando esta
vacia debido a la relajacion de su musculatura, recibe la orina proveniente de los
uréteres y la almacena momentaneamente para enviarla a la uretra para su excre-
cion. La capacidad de la vejiga es de alrededor de 500 ml, aunque en condiciones
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extremas puede acumular hasta 2 litros. Para ambos sexos se ubica por detras de la
sinfisis pubica y por delante del recto, en la mujer se localiza en la parte superior
de la vagina y en el hombre en la parte superior de la prostata. Los dos orificios
ureterales se ubican a unos 4 cm de la salida uretral, formandose una estructura
triangular llamada el trigono vesical en la zona media del piso de la vejiga, alrede-
dor del trigono, se localiza el musculo detrusor que al contraerse expulsa la orina
hacia la uretra, posee un esfinter vesical o uretral interno, de fibras musculares
lisas se ubica en el cuello y es involuntario. La vejiga esta formada por tres capas:
serosa, muscular y mucosa formada de epitelio estratificado adaptado para soportar
la acidez de la orina.

Uretra: conducto que inicia en la cara inferior de la vejiga y termina en el
meato urinario, en su origen esta el esfinter vesical, rodeandolo esta el esfinter
uretral externo voluntario y de fibras musculares estriadas. El cierre de la uretra es
controlado por ambos esfinteres. La uretra esta formada por dos capas, una mus-
cular externa y una mucosa interna, tiene por funcion transportar la orina desde la
vejiga hacia el exterior por medio de la miccion.

Uretra femenina: tiene una longitud de 3-4 cm
' y desemboca en la entrada de la vagina a través del
meato uretral a dos centimetros detras del clitoris.
Instalar una sonda vesical es simple pues el mayor
reto es la identificacion de las estructuras anatomicas.
Para localizar la uretra en una paciente es necesario
saber que al separar los labios menores exponemos
diversas estructuras que de superior a inferior son:

Hendidura vulvar

Labio mayor
Orificio de los
nductos

Orificio externo (4]
parauretrales

delaUretra
Labio menor

Cabina uretral

Frenillo de los dela vagina

labios menores

Ano

Estructura anatomica femenina.
Adaptado de: www.hnncbiol.blogspot.mx

Vejiga urinaria

Uretra porcidn intramural

Uretra porcion prostatica )
Prostata

Coliculo seminal -
Uretra porcion membranosa

Ampolla uretral

Desembocadura de las
glandulas uretrales

Uretra porcidn esponjosa

et i Fosa navicular de la uretra

Orificio uretral extamo

Estructura anatomica masculina.
Adaptado de: www.hnncbiol.blogspot.mx

clitoris, uretra e introito vaginal.

Uretra masculina: mide de 18-22 cm, conduce
la orina desde el orificio interno de la vejiga hasta el ori-
ficio externo de la uretra o meato uretral, se encuentra
en el extremo del glande del pene. La instalacion de
sonda vesical en el hombre puede ser compleja debi-
do a maltiples factores inherentes a sus caracteristicas
anatomicas, pues podemos encontrar distintos puntos
de estenosis (hiperplasia prostatica, neoplasias, etc.)
Se divide en 4 porciones: preprostatica o intramural,
que inicia desde el cuello de 1a vejiga, mide de 0.5-1.5cm
y se encuentra rodeada por el esfinter interno de la
uretra, de ahi continua con la uretra prostatica des-
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cendiendo esta por la porcion anterior de la prostata, mide de 3-4 cm, es la porcion
mas ancha y dilatable, muestra una cresta uretral con el coliculo seminal donde des-
embocan los conductos eyaculadores es aqui donde se unen el sistema urinario y
reproductor en el hombre; desciende por la uretra membranosa o intermedia, que
mide de 1-1.5 cm que es la porcion mas estrecha y menos distensible y finalmente
encontramos la porcion mas larga que es la uretra esponjosa, mide 15 cm de longitud
y finalmente se ensancha formando la fosa navicular para terminar en el orificio
externo de la uretra.

2.2 La orina

Es un liquido de color ambar transparente, contiene residuos solidos disueltos en
agua, dentro de los desechos nitrogenados, la mitad corresponde a la urea y el resto
a amonios, creatinina y acido trico, también posee cloruros, fosfatos, sulfatos, aci-
do ascorbico, sodio y potasio entre otros, en condiciones normales es estéril y no
debe contener glucosa, proteinas, lipidos, bilirrubina, globulos rojos, ni restos de
sangre, su pH oscila entre 5-7 dependiendo del tipo de alimentacion, por lo gene-
ral, se forman alrededor de 1-3 ml de orina por minuto, con lo cual cada 3 horas la
vejiga contiene unos 200-500 ml en un adulto, cuando ese volumen es alcanzando,
se activan los centros nerviosos y la necesidad de realizar la miccion.

2.3 Reflejo de la miccion

Debido a las propiedades elasticas de la vejiga y a los mecanismos nerviosos que
evitan la contraccion del musculo detrusor, la presion dentro de la vejiga se man-
tiene constante mientras se esta llenando. Pero cuando la tension de sus paredes
sobrepasa el umbral normal aumenta la presion intravesical y se desencadena
un reflejo nervioso que ocasiona deseos de orinar, ese aumento de presion es
recibido en el cuello de la vejiga y en el esfinter vesical, la orina es desalojada
del organismo por la relajacion del esfinter uretral externo con participacion del
musculo detrusor de la vejiga que se contrae.

Diariamente se eliminan alrededor de 1.5 litros de orina. Los bebés y ninos
pequenos, al no tener control de esfinteres se orinan y no llenan bien la vejiga.
Algunas personas adultas con ciertos trastornos del sistema nervioso pueden pre-
sentar incontinencia urinaria (enuresis), el temor extremo y ciertas situaciones
emocionales pueden ser motivo de enuresis pasajera. La vejiga se vacia en su
totalidad y raramente queda un remanente de 5-10 ml de orina.
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3. Indicaciones para el sondaje vesical

Las indicaciones para instalar una sonda vesical de acuerdo a la evidencia
cientifica son:11>1516.17.18

3.1 Pacientes con retencion aguda de orina'* 2°

La retencion urinaria es la incapacidad para anular voluntariamente la orina.
Las causas de retencion urinaria son numerosas y pueden clasificarse como obs-
tructivas, infecciosas e inflamatorias, neurolégicas, farmacologicas u otras, casi
siempre son dolorosas, se debe diferenciar de la anuria.

a) Obstructivas: en hombres se asocian con mas frecuencia a la hiperplasia be-
nigna de prostata y en mujeres a menudo aparecen en el contexto de una
enfermedad ginecologica. (Tabla 1)

b) Infecciosas e inflamatorias: la causa infecciosa mas comun es la prostatitis
aguda, producida frecuentemente por microorganismos gramnegativos como
E. coli y Proteus. Las uretritis, infecciones del tracto urinario inferior o in-
fecciones de transmision sexual que pueden causar edema uretral asi como
el herpes genital la puede producir por inflamacion local y afectacion de los
nervios sacros (Sindrome de Elsberg). En mujeres, las lesiones vulvovaginales
dolorosas y vulvovaginitis pueden causar edema uretral y miccion dolorosa
con resultado de retencion aguda de orina. (Tabla 1)

c) Neurologicas: son las menos frecuentes y ocurren por igual en hombres y
en mujeres. El normal funcionamiento de la vejiga y el tracto urinario infe-
rior depende de una compleja interaccion entre el sistema nervioso central,
autonomo Yy el periférico. Interrupciones en este sistema pueden originar
una retencion aguda de orina. (Tabla 2)

d) Farmacologicas: farmacos anticolinérgicos y antidepresivos triciclicos pro-
vocan retencion aguda de orina por la disminucion de la contraccion del
musculo detrusor de la vejiga. Los farmacos simpaticomiméticos también la
causan por el incremento del tono alfa adrenérgico en la prostatay el cuello de



la vejiga. Los antinflamatorios no esteroideos la pueden producir por inhibi-
cion de la contraccion del muasculo detrusor mediado por la prostaglandina.
En la Tabla 3 se incluyen algunos ejemplos de los farmacos que se asocian a
la retencion aguda de orina.

CAUSAS DE RETENCION AGUDA DE ORINA

Hiperplasia benigna de prostata Balanitis

Cancer prostatico Absceso prostatico
Bandas de constriccion peneana Prostatitis

Estenosis del meato urinario

Fimosis

Parafimosis

Prolapso uterino Liquen plano vaginal
Cistocele Pénfigo vaginal
Neoplasias uterinas Vulvovaginitis aguda

Fibromas uterinos, quistes de ovario
Utero gravido en retroversion

Rectocele Bilharziasis

Dilatacion aneurismatica Sindrome de Guillan-Barré
Calculos vesicales Cistitis

Neoplasia de vejiga Virus herpes simple y zoster
Impactacion fecal Enfermedad de Lyme

Masa gastrointestinal o retroperitoneal | Uretritis

Estenosis uretral Mielitis transversa

Cuerpos extrafios, litiasis Cistitis tuberculosa

Tabla 1. Selius BA, Subedi R. Urinary retention in adults: diagnosis and initial management.
Am Fam Phiysician.

Neuropatia autonoma Accidente cerebrovascular | Discopatia intervertebral
Diabetes mellitus Conmocion cerebral Mielomeningocele
Anemia perniciosa Esclerosis multiple Esclerosis miltiple
Poliomelitis Neoplasia Estenosis espinal

Cirugia pélvica Hidrocefalia Mielitis transversa

Trauma de la médula espinal | Enfermedad de Parkinson | Espina bifida oculta
Sindrome de Shy-Drager Enfermedad espinovascular
Epilepsia Tumores o masa del cono
medular o cauda quina
Traumatismo, hematoma o
absceso de lamédula espinal

Tabla 2. Selius BA, Subedi R. Urinary retention in adults: diagnosis and initial management.
Am Fam Phiysician.
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CAUSAS FARMACOLOGICAS

Grupo terapéutico

Farmaco

Antiarritmicos

Disopiramida, procainamida, quinidina

Anticolinérgicos

Atropina, belladona, bromuro de ipatropio, diciclomina,
escopolamina HCL, flavoxato HCL, Hiosciamina

Antidrepesivos triciclicos

Amitriptilina, imipramida, prapotilina, nortriptilina

Antihistaminicos

Bromfeniramina, ciproheptadina, clorfeniramina, hidroxizina

Antihipertensivos

Hidralazina, nifedipino

Agentes antiparkinsonianos

Amantadina HCL, bromocriptina, levodopa

Algunos Antipsicoticos

Clorpromazina, flufenazina, haloperidol

Algunas hormonas

Estrogenos, progesterona, testosterona

Relajantes musculares

Baclofeno, ciclobenzaprina, diazepam

Alfa-adrenérgicos

Adrenalina, fenilefrina, fenilpropanolamina, pseudoefedrina

Beta-adrenérgicos

Isoproterenol, metaproterenol, terbutalina

Farmacos para
incontinencia urinaria

Oxibutina, tolterodina, fesoterodina, solifenacina

Otros

Indometacina, carbamacepina, anfetamina, dopamina,
vincristina, anesteésicos, analgésicos opioides

Tabla 3. Selius BA, Subedi R. Urinary retention in adults: diagnosis and initial management.
Am Fam Phiysician.

3.2 Medicion de gasto urinario de manera continua?®

Medir la diuresis es importante para valorar el funcionamiento renal que permite
evaluar la evolucion clinica y ayuda a decidir el tratamiento del paciente, la mic-
cion normalmente es una funcion indolora que tiene lugar cinco o seis veces al dia
y en ocasiones una vez en la noche siendo el volumen promedio de 1200-1500 ml
de orina en 24 horas para el adulto y 0.5 ml por kilogramo por hora para el paciente
pediatrico. Este puede ser modificado con el consumo de liquidos, temperatura
externa, vomito o diarrea, asi como hemorragias. El monitoreo continuo de la ori-
na da a conocer si se estan eliminando residuos del trabajo celular, sustancias de
desecho o si se esta eliminando el exceso de agua, nos permite tener parametros
para restablecer funciones tanto renales y de todo el organismo.
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3.3 Procedimientos quirtargicos'® 15 1617 18.22 (Cirugia urologica, genitou-
rinaria, cirugias prolongadas, pacientes candidatos a infusiones de volimenes altos,
uso de diuréticos durante la cirugia)

Las sondas vesicales se usan con frecuencia después de la cirugia urologica o
ginecologica para supervisar la diuresis, permitir que los pacientes evacuen la ori-
na, permitir el lavado vesical y ayudar a la cicatrizacion de los tejidos. Estas deben
limitarse a procedimientos que sean prolongados, si el paciente requiere grandes
volimenes de fluidos durante la cirugia o cuando hay necesidad de medir la diuresis
en la cirugia. También se encuentran indicadas en cirugias urologicas u otros proce-
dimientos en estructuras contiguas al tracto genitourinario.

3.4 Cirugia perineal o sacra en pacientes con incontinencia
urinariall 1S 16,17,18,22
También debe considerarse el uso de la sonda vesical para evitar el contacto de

la orina con la herida quirdrgica y poder permitir su cicatrizacion sin mayores
complicaciones.

3.3 Pacientes que requieren de una inmovilizacion prolongada!®- !5 1¢
1718 (Inestabilidad toracica o pélvica)

Las sondas vesicales pueden ser utilizadas cuando los pacientes requieren de una
inmovilizacion prolongada luego de un trauma o cirugia, como ejemplos se pueden
mencionar la inestabilidad de la columna toracica o lumbar y los politraumatismos
con fracturas pélvicas o de cadera en donde existe riesgo de desplazamiento con
el movimiento.

3.6 Para ofrecer confort a pacientes en etapa terminal!’ 15 161718

Reduce el estrés y las molestias del paciente durante esta etapa.

3.7 Incontinencia urinaria con riesgo para el paciente!’ !5 1% 1718 (Dafio
cutaneo o contaminacion de sitio quirdrgico)

Unicamente en aquellas situaciones donde la incontinencia urinaria empeore la in-
tegridad de la piel. La sonda vesical no debe ser utilizada como un substituto a las
medidas del cuidado de la piel y de otros métodos para manejar la incontinencia y
la prevencion de escaras.
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3.8 Medicion de presion intraabdominal (p1a)*3

La instalacion de sonda vesical nos permite medir la distensibilidad de la pared
abdominal y el contenido abdominal, la PIA es un estado de la presion constante
dentro de la cavidad abdominal y su valor normal puede ser subatmosférico hasta de
5-6 mmHg, 0 menos de 10 mmHg en posicion supina. La elevacion de la PIA produce
una serie de cambios fisiopatologicos que repercuten en diversos aparatos y sistemas
con la alteracion en la funcion de éstos.

Partiendo de que se deben mejorar las practicas y minimizar el uso de la
sonda vesical estrictamente en casos necesarios para la reduccion de IAAS,! es re-
levante precisar las siguientes recomendaciones: evaluar de manera precisa la ne-
cesidad de su instalacion, sobre todo, en la presencia de prostatitis aguda, uretritis
aguda, abscesos periuretrales, estenosis o rigidez uretral, sospecha de rotura uretral
traumatica, alergia conocida a los componentes de la sonda, se tendran que buscar
alternativas; evite el uso de la sonda vesical en pacientes para el manejo de la inconti-
nencia urinaria o como sustituto del cuidado de enfermeria, evite su uso para obtener
muestras de orina para cultivo u otras pruebas diagnosticas cuando el paciente puede
miccionar voluntariamente, asi como evitar el uso de sondaje de forma rutinaria en
pacientes que son sometidos a una cirugia.'*

Es importante documentar la indicacion clinica para el sondaje, asi como ge-
nerar mediante el registro, informacion para poder tomar deciciones respecto al
manejo del dispositivo, como fecha de insercion, tipo de sonda, sistema de drendje,
fecha prevista de cambio o remocion y registro de la técnica de instalacion; logran-
do de esta manera un andlisis para una correcta evaluacion diaria de la permanen-
cia y el seguimiento del mismo.?*



4. Las infecciones urinarias

Las infecciones del aparato urinario representan un problema sanitario grave,
debido a la frecuencia con la que se presentan. Las pruebas clinicas y experimen-
tales respaldan la idea de que el mecanismo causal mas comtn de las Infecciones
de Vias Urinarias (IVU) es el ascenso de microorganismos por la uretra, espe-
cialmente de origen intestinal, es decir Escherichia coli y otras bacterias como
Klebsiella, Estafilococo, etc. Este mecanismo ofrece una explicacion logica a la
mayor tasa de IVU en las mujeres y al aumento del riesgo de infeccion después
del uso de catéteres o instrumentacion vesical,?s convirtiéndose entonces para
el profesional de la salud en una inminente necesidad del conocimiento de ellas
para su prevencion, diagndstico y tratamiento.

La referencia para diagnosticar la presencia de una infeccion de vias urina-
rias ha evolucionado desde los criterios de Kass, que la situaba en 100,000 Uni-
dades Formadoras de Colonias (UFC), hasta los criterios actuales de la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas, que los sittia en 100,000 UFC/ml en al
menos 2 cultivos, en caso de cistitis simple o recurrente; 1,000 UFC en caso de
clinica de pielonefritis, 0 100 UFC como cifra minima para considerar significa-
tiva una bacteriuria asintomatica,?® una IVU complicada o una IVU en pacientes
portadores de sonda vesical, ademas de la presencia de la sintomatologia en estos
casos, para ello debemos diferenciar, dos elementos con distinto comportamien-
to inmunologico en el aparato urinario:

a) Parénquima formado por la corteza, la médula renal, la prostata, el testi-
culo y el epididimo.

b) Vias urinarias formadas por los calices renales, la pelvis renal, los uréteres,
la vejiga y la uretra.

Las infecciones que se originan tanto en el parénquima como en las vias
urinarias pueden a su vez ser complicadas o no. Cuando son complicadas impli-
can la alteracion organica o funcional del aparato urinario que es responsable de
la bacteriuria. En las no complicadas, somos incapaces de poner de manifiesto
cualquier tipo de alteracion siendo en la mayoria de los casos la bacteriuria el
Unico hallazgo.?”
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Las infecciones de vias urinarias se expresan clinicamente con su propia
sintomatologia (bacteriuria sintomatica) o, por el contrario, inicamente son de-
mostradas por un cultivo urinario positivo (bacteriuria asintomatica), y estas
pueden ser correspondientes a un primer brote (primoinfeccion) o a brotes re-
petitivos que pueden ser por el mismo microorganismo (bacteriuria recurrente,
definida como 3 o0 mas episodios en los Gltimos 12 meses o 2 episodios en los
ultimos 6 meses) o por diferentes (bacteriuria por reinfeccion). Por tanto, el ori-
gen y la expresion clinica de cada uno de los procesos asociados a la bacteriuria
son diferentes, lo cual nos obliga a establecer una adecuada correlacion entre los
datos de laboratorio, la sintomatologia y otros examenes complementarios para
alcanzar un correcto diagnostico etiologico y de localizacion de la infeccion;
es decir, cuando el clinico se encuentra ante un paciente con un cuadro de in-
feccion urologica debe determinar mediante los sintomas o con la ayuda de ele-
mentos de diagnostico si esta ante una infeccion exclusiva del tracto urinario o,
por el contrario, parenquimatosa, ademas de diferenciar si dicha infeccion afecta
al tracto urinario superior o al inferior.?’

4.1 Tipos de infecciones de vias urinarias

La bacteriuria asintomatica se considera significativa cuando se detectan mas
de 100,000 UFC/ml en al menos dos cultivos consecutivos con la misma cepa?® y
ocurre en un paciente sin sintomatologia urinaria, suele estar sobre diagnosti-
cada hasta un 10% ya que se evala con un solo cultivo positivo. Es frecuente en
las edades extremas de la vida, en el paciente ambulatorio se presenta en un 6%
de los hombres y en un 18% de las mujeres, en mujeres gestantes el porcentaje de
bacteriurias asintomaticas puede ser de un 4-7% y debe ser tratada, ya que en el
caso de no recibir tratamiento pueden desarrollar pielonefritis hasta en un 30%
de los casos, el porcentaje es mayor en pacientes hospitalizados, donde puede
llegar a ser hasta 32% y el porcentaje mayor se da en pacientes que sufren sondaje
vesical permanente, siendo incluso hasta de un 100%.%’

Las infecciones de vias urinarias ocurren en diferentes partes del tracto
urinario y se les denomina de acuerdo a ello:

a) Vaginitis: propiamente llamada vulvovaginitis, ya que a menudo implica
la vulva, es una infeccion o irritacion de la vagina y la vulva de una mujer.
Existen numerosas causas de la vaginitis, que afecta a mujeres de todas las
edades y a los diferentes niveles de actividad sexual.?® Se caracteriza por la
presencia de leucorrea, dispareuria, prurito vulvar y disuria externa. En el
sedimento de orina se detecta una bacteriuria menor de 100 UFC/ml. Es rara
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la aparicion de piuria o hematuria. Suele ser consecuencia de infecciones
producidas por Candida spp. y T. vaginalis.?”

b) Prostatitis: es la infeccion urinaria mas frecuente en el hombre entre la
segunda y la cuarta década de la vida. Es por tanto, la causa mas frecuente
del sindrome miccional y se suele presentar de forma aguda, se caracteriza
por la presencia de sindrome miccional, fiebre y escalofrios. Se presenta
dolor intenso en la region perineal y en el hipogastrio. Durante la explora-
cion rectal el paciente experimenta dolor y se percibe la prostata caliente y
aumentada de tamano, se debe evitar el masaje prostatico, ya que aumenta
el riesgo de bacteriuria.

En ocasiones, la prostatitis puede tener una evolucion cronica, mostrando
pocos sintomas y presentando un patrén de infeccion vesical recurrente.
Los microorganismos implicados de manera frecuente son E. coli, Klebsie-
lla, Proteus, Enterobacter y Pseudomona.?’

o) Uretritis aguda: se refiere a una inflamacion de la uretra que se asocia
frecuentemente a una infeccion de transmision sexual, puede ser causa-
da por bacterias y virus; cuando es relacionada a la bacteria causante de
la gonorrea se denomina uretritis gonococica y no gonococica cuando es
otra bacteria de transmision sexual, cominmente afecta a los hombres y
el patogeno causante no se identifica en una proporcion significativa de los
casos (20-30%).28 Chlamydia trachomatis causa del 30-50% de los casos y
Mycoplasma genitalium del 10-30%.%3 Se caracteriza por dolor y ardor al ori-
nar, dificultad para empezar a orinar, dolor durante las relaciones sexuales,
sangre en el semen o la orina en hombres.?’

d) Cistitis o infeccion vesical: se refiere a la inflamacion de la vejiga, la ma-
yoria de las veces es causada por una infeccion bacteriana (IVU) puede ser
dolorosa y molesta, y puede convertirse en un problema de salud grave si
se propaga a los rinones.?’ La cistitis puede producirse como reaccion al uso
prolongado de una sonda vesical.?’

La cistitis aguda bacteriana tiene una frecuencia a lo largo de un afo de
hasta un 25% en las mujeres. Los sintomas son stbitos e intensos, se carac-
teriza por la existencia de bacteriuria (entre 100-100,000 UFC/ml) y sindro-
me miccional (disuria, poliquiuria y tenesmo vesical). Es frecuente la apa-
ricion de dolor supraptibico y hematuria micro o macroscopica. Raramente
se acompana de sintomas generales o de fiebre. En los nifios puede mani-
festarse como enuresis. Los microorganismos cominmente involucrados
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en la cistitis son: E. coli y S. saprophyticus. En la analitica se detecta bacte-
riuria y piuria en el sedimento urinario y no se suele detectar leucocitosis
en la hematologia.?”

e) Pielonefritis o infeccion renal: es un cuadro infeccioso grave que cons-
tituye la forma mas seria de infeccion de las vias urinarias, se caracteriza
por tratarse de la infeccion del parénquima renal y del sistema colector. Se
manifiesta como un sindrome miccional que se acompana de fiebre alta,
escalofrios, taquicardia y vomitos, en la exploracion fisica destaca la exis-
tencia de dolor en las fosas renales que aumenta con la punopercusion y la
hiperestesia abdominal. Pueden existir formas incompletas o subclinicas
en las que no aparecen algunos de los datos clinicos o explorativos caracte-
risticos. En pacientes adultos puede expresarse con el deterioro del estado
general o incontinencia urinaria. Su incidencia es mayor en las mujeres
y habitualmente es el resultado de la ascension de microorganismos des-
de el tracto urinario inferior las bacterias responsables son similares a las
que producen cistitis, destacando por su frecuencia E. coli.?” En la analitica
destaca la presencia de leucocitosis en el hemograma, detectandose en el
sedimento bacteriuria, piuria y cilindros leucocitarios. Hasta en un 20%
de los cultivos se pueden encontrar menos de 100,000 UFC/ml. El riesgo de
bacteriemia en los pacientes con pielonefritis aguda puede ser hasta 30%.

f) Epididimitis: los hombres lo contraen frecuentemente entre las edades de
14-35 anos y se caracteriza por la presencia de sindrome miccional, fiebre y
dolor en el hemiescroto correspondiente, signos inflamatorios en la pared
escrotal (edema, calor e hiperemia). La Chlamydia trachomatis es el agente
etiologico mas habitual, con el 80%. Después de los 50 anos de edad, las
epididimitis se producen por los microorganismos habituales de las infec-
ciones urinarias, particularmente enterobacterias y E. coli.?”

4.2 Infecciones de vias urinarias relacionadas a sonda vesical

Dentro del panorama epidemiologico, aproximadamente entre el 30-40% de todas las
infecciones asociadas a la atencion de la salud tienen su origen en un foco urinario,
generalmente debidas a un sondaje vesical.?’ A los 10 dias de portar una sonda vesical
cerca del 530% de los pacientes pueden presentar bacteriurias, llegando al 100% si el
periodo es de mas de 28 dias, es decir el riesgo por dia de permanencia de unasondaes
del 3-5%.1° Se ha calculado que un episodio de bacteriuria suma entre 500-1000
dolares al costo directo de la hospitalizacion por asistencia aguda.°



Es importante no perder de vista que existen factores intrinsecos propios de los pa-
cientes que pueden facilitar la infeccion urinaria asociada a sondaje vesical, como:
edad avanzada, insuficiencia renal, diabetes mellitus, inmunodepresion, malforma-
ciones y género, dado el hecho de que la uretra en la mujer es mas corta que en los
varones, existiendo menor distancia entre el meato uretral y el ano, esto explica que
el riesgo de contraer IVU sea de 2-4 veces mayor en las mujeres que en los hombres.>!

Los datos clinicos que pueden presentar los pacientes portadores de una sonda
vesical con posible infeccion son: fiebre continua o intermitente, escalofrios, hi-
persensibilidad en flanco izquierdo o supraptbica, cambios en las caracteristicas
de la orina, deterioro mental o del estatus. 2¢

Las vias posibles para la propagacion de los microorganismos asociados al
sondaje vesical son por via intraluminal, mediante la migracion retrograda del sis-
tema de drenaje, por via extraluminal, a través del pasaje urinario de microorga-
nismos, asi como el arrastre al momento de la instalacion de la sonda vesical.??> Por
otra parte la contaminacion ascendente que se da mediante la colonizacion periure-
tral y del vestibulo vaginal es la fuente de donde proceden los microorganismos y la
existencia de sondas vesicales, traumatismos o éstasis urinario produce una mi-
gracion de las bacterias por la uretra, lo que conduce a una colonizacion y multi-
plicacion vesical pudiendo alcanzar el rinon, es particularmente frecuente en el
caso de existir un reflujo vesicoureteral. La colonizacion por la via hematogena,
generalmente se presenta como consecuencia de una sepsis siendo poco comun.

Es importante considerar la posibilidad de colonizacion por contigiiidades, es
decir, a través de las manos del personal y de equipos instrumentales contaminados.>*

Los agentes microbianos que son detectados frecuentemente proceden en su
mayoria de la flora fecal, como Escherichia coli 35.6%, Enterococos 15.8%, Candida
9.4%, Klebsiella 8.3%, Proteus 7.9%, Pseudomona aeuroginosa 6.9%.3*

Microorganismos mas frecuentes aislados en urocultivos®s

a) Especies uropatogenas comunes crecen en 24 horas

> Escherichia coli > Enterococcus spp

> Kiebsiella spp > Staphylococcus saprophyticus
> Proteus spp > Staphylococcus aereus

> Pseudomonas aeruginosa > Morganella morganii

> Enterobacter spp > Streptococcus agalactiae
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b) Especies que pueden ser uropatogenas requieren incubacion prolongada o
cultivo

> Gardnerella vaginalis > Haemophilus parainfluenzae

> Haemophilus influenzae > Corynebacterium urealyticum

c) Especies no uropatogenas flora residente

> Lactobacilus > Actinomyces spp

> Difteroides (Corynebacterium) > Bacillus spp

> Streptococcus grupo Viridans > Staphylococcus coagulasa negativa dife-
> Micrococcus rente de S. saprophyticus y S. epidermidis

d) Especies uropatogenas poco comunes no crecen en medios de rutina

> Neisseria gonorrhoeae > Ureaplasma urealyticum

> Chlamydia trachomatis > Mycobacterium tuberculosis

e) Especies uropatogenas relacionadas a sondas vesicales de corta duracion

> Escherichia coli > Staphylococcus coagulasa negativa
> Providencia stuartii (S. epidermidis)

> Klebsiella pnoumoriae > Enterococcus spp

> Proteus mirabilis > Candida spp

> Psedomonas aeruginosa

f) Especies uropatogenas relacionadas a sondas vesicales de larga duracion

> Providencia stuartii > Pseudomonas aeruginosa

> Morganella morganii > Staphylococcus coagulasa negativa
> Proteus mirabilis > Candida spp

> Escherichia coli > Enterococcus spp

4.3 Diagnostico de las infecciones de vias urinarias

Ademas de la clinica, el laboratorio es fundamental en el diagnostico de las infec-
ciones de vias urinarias; la evaluacion microscopica y microbiologica es esencial.
En condiciones normales la orina es estéril, aunque puede contaminarse a su paso
por la uretra. Cuando existe una contaminacion microbiana del aparato urinario,
con enfermedad o sin ella, la forma mas facil de detectarla es buscar la presencia
de microorganismos en la orina. Existen diferentes métodos para su deteccion.®
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Méeétodos de diagnostico rapido

Para establecer el diagnostico de infeccion de vias urinarias se ha considerado al
urocultivo como la prueba estandar. Sin embargo, debido a que el resultado pue-
de tardar tres dias o mas, se han buscado otras opciones, el costo de las pruebas
rapidas negativas es menor que el del método del cultivo, ademas, por su propia
naturaleza, ahorra tiempo y provee resultados rapidamente, es evidente que el
uroanalisis no puede sustituir al urocultivo en la confirmacion del diagnostico y la
identificacion del agente etiologico de las IVU, pero las pruebas presuntivas pueden
apoyar a una mejor toma de decisiones al tratar pacientes que por su estado, no
pueden esperar a iniciar el tratamiento hasta los resultados del urocultivo.%”

Las tiras reactivas detectan leucocitos y también nitritos. Se puede hacer el diag-
nostico en el consultorio o en la cabecera del paciente para aplicar un tratamien-
to oportuno y de esta manera tener una aproximacion diagnostica:3®

» Leucocitoesterasa: sensibilidad del 92% y especificidad del 99.3%.
» Nitritos: sensibilidad del 92.4% y especificidad del 98.1%.
» Realizacion conjunta: sensibilidad del 96% y especificidad del 99%.

En el microscopio optico se considera que existe bacteriuria cuando se de-
tecta, mediante la tincion de gram, una o mas bacterias en orina no centrifuga-
da, esta prueba tiene una sensibilidad del 95% y se considera que existe piuria
cuando se detecta con examen de cinco campos a gran aumento, de 8-10 leu-
cocitos por campo en orina centrifugada a 2,000 rpm durante 5 minutos, este
método se correlaciona hasta en un 95% con las infecciones del tracto urinario
sintomaticas.?’

Otros estudios

» Cultivo: permite realizar una relacion cuantitativa detectando el nimero de
bacterias por mililitro de orina, pudiéndose interpretar los resultados segin
los criterios de Kass: con mas de 100,000 UFC/ml existe una probabilidad de
bacteriuria significativa del 80% de 10,000 a 100,000 UFC/ml la probabilidad de
bacteriuria es dudosa o excepcional, con menos de 10,000 UFC/ml se trata de
una contaminacion. Ademas de permitir la valoracion cualitativa detectando
el microorganismo responsable de la infeccion urinaria, asi como también la
obtencion de un antibiograma, determinando la sensibilidad de los microorga-
nismos a los antimicrobianos. Es importante tener en cuenta que la realiza-
cion del cultivo es también atil tras la administracion de los antimicrobianos
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a la hora de valorar su eficacia. Con su uso se evita el riesgo de bacteriurias
asintomaticas y confiere tranquilidad sobre el estado del paciente.>®

Para el diagnostico de bacteriuria asintomatica se debe basar en los resul-
tados del cultivo de una muestra de orina recolectada de manera que se mi-
nimice la contaminacion (A-ID). Para las mujeres asintomaticas, la bacteriuria
se define como 2 muestras de orina urinarias consecutivas con aislamiento
de la misma cepa bacteriana en recuentos cuantitativos 100,000 UFC/ml (B-ID),
una sola muestra de orina vacia, de una cepa aislada en un conteo cuantita-
tivo para identificar bacteriuria en hombres (BIII), asi como una sola muestra
obtenida con sonda en hombres y mujeres. (A-ID*

» Otras pruebas que se realizan son las de localizacion de la infeccion como,
pueden ser, estudios de adherencia, estudios de receptores inmunologicos o
estudios de excrecion enzimatica.?’

En México, el “Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigi-
lancia Epidemiologica Hospitalaria 2016” publicado por la RHoVE establece los
siguientes criterios:*

Criterio 1:

Paciente con sonda vesical en el momento del inicio de los signos y sintomas o que tuvo
una sonda vesical la cual fue retirada dentro de las 48 horas antes del inicio de los sig-
nos y sintomas. Y con al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa
reconocida:

Fiebre o distermia

Escalofrios Disuria
Dolor supraptbico Tenesmo vesical
Dolor costo-vertebral Alteracion del estado mental

Urgencia urinaria Sin otra causa aparente

Polaquiuria

Ademas de:
Urocultivo con 2105 UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos.
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Criterio 2:

Paciente con sonda vesical en el momento del inicio de los signos y sintomas o que tuvo
una sonda vesical la cual fue retirada dentro de las 48 horas antes del inicio de los sig-
nos y sintomas. Y con al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa
reconocida:

Fiebre o distermia Polaquiuria

Escalofrios Disuria

Dolor supraptbico Tenesmo vesical

Dolor costo-vertebral Alteracién del estado mental
Urgencia urinaria sin otra causa aparente

Y con al menos uno de los siguientes hallazgos:
a) Tira reactiva positiva para esterasa leucocitaria o nitritos

b) Piuria (>10 leucocitos/ ml o >5 leucocitos / campo)

Ademas de:
Urocultivo positivo =103 y <105 UFC/ml con no mas de dos especies de mi-
Croorganismos.

Criterio 3:

Paciente menor de 1 ano con sonda vesical en el momento del inicio de los signos
y sintomas o que tuvo una sonda vesical la cual fue retirada dentro de las 48 ho-
ras antes del inicio de los signos y sintomas. Y con al menos uno de los siguientes
signos y sintomas sin otra causa reconocida:

Fiebre, distermia o hipotermia  Disuria

Apnea Letargia
Bradicardia Vomito
Ademas de:

Urocultivo con 2105 UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos.
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Criterio 4:

Paciente menor de 1 afio con sonda vesical en el momento del inicio de los signos
y sintomas o que tuvo una sonda vesical la cual fue retirada dentro de las 48 ho-
ras antes del inicio de los signos y sintomas. Y con al menos uno de los siguientes
signos y sintomas sin otra causa reconocida:

Fiebre, distermia o hipotermia  Disuria
Apnea Letargia

Bradicardia Vomito

Y con al menos uno de los siguientes hallazgos:
a) Tira reactiva positiva para esterasa leucocitaria o nitritos
b) Piuria (>10 leucocitos/ml o >5 leucocitos/campo)
Ademas de:
Urocultivo positivo 2103 y <105 UFC/ml con no mas de dos especies de mi-

croorganismos.

Criterio 5:

Paciente con sonda vesical en el momento del inicio de los signos y sintomas o
que tuvo una sonda vesical la cual fue retirada dentro de las 48 horas antes del
inicio de los signos y sintomas, con sospecha de infeccion por Candida spp. Y
con al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa reconocida:

Fiebre o distermia Polaquiuria
Dolor suprapubico Disuria
Dolor costo - vertebral Tenesmo vesical

Urgencia urinaria

Ademas de:

Dos muestras consecutivas con: Adultos >50,000 UFC/ml y Ninos >10,000
UFC/ml.



Comentarios:
El aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo con criterios previa-
mente mencionados es diagnostico de un nuevo episodio de infeccion urinaria.

Los cultivos reportados como “flora mixta” representan al menos dos es-
pecies de microorganismos. Por tanto, un microorganismo adicional recuperado
del mismo cultivo representaria mas de dos especies de microorganismos. Tal
espécimen no puede ser utilizado para cumplir los criterios de IVU.

En el caso anterior, se debera repetir el cultivo, ante la sospecha de conta-
minacion. Las puntas de las sondas vesicales no deben ser cultivadas y no son
aceptables para el diagnostico de I[VU.

No se deben tomar muestras de la bolsa colectora, no seran aceptables para
el diagnostico de IVU.

La Norma Oficial Mexicana 045-SSA2-2005%” para la Vigilancia Epidemio-
logica, Prevencion y Control de las Infecciones Nosocomiales incluye los crite-
rios para la deteccion de una Infeccion de las Vias Urinarias asintomatica de la
siguiente manera:

Pacientes asintomaticos de alto riesgo con un sedimento urinario que con-
tenga 10 o mas leucocitos por campo mas cualquiera de los siguientes:

Chorro medio: muestra obtenida con asepsia previa mayor de 50,000
UFC/ml (una muestra).

Cateterismo: mayor de 50,000 UFC/ml (una muestra).

Puncion supraptbica: cualquier crecimiento es diagnostico.
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5. Dispositivos médicos para el uso del sondaje vesical

El sondaje vesical es una técnica invasiva que consiste en la introduccion asép-
tica de una sonda hasta la vejiga a través del meato uretral, con el fin de es-
tablecer una via de drenaje temporal, permanente o intermitente, con fines
diagnosticos o terapéuticos.®’ Las sondas vesicales son tubos flexibles de diver-
sos materiales y didmetros con caracteristicas especificas de acuerdo a su uso,
algunas quedan retenidas por medio de un globo que se infla con agua estéril
y lo mantiene en la vejiga.

5.1 Evolucion de la sonda vesical*°

El término catéter deriva del griego que significa hacer bajar. Los romanos
utilizaron la palabra desmissum que significa introducido; Celso designo el ins-
trumento como una fistula y mas tarde fue llamado syringa. El anatomista
francés Riolano lo describio como clasisvesicae que es la palabra upu o llave
de los mesopotamicos. Los médicos franceses lo denominaron algalie 6 algalia
que deriva del arabe. En el siglo XIX algalia fue reservada solo para los catéteres
rigidos de plata y la palabra catéter para los maleables de goma.

De igual modo en la antigliedad se denominaba tienta a todo instrumento
delgado vy liso, para explorar cavidades o conductos naturales y reconocer la
profundidad de las heridas. La denominacion sonda proviene del latin y signi-
fica explorar de modo que se emplea para explorar conductos y cavidades del
cuerpo. Finalmente, la sonda es el término que ha predominado en los paises
de habla latina, mientras que catéter en los de habla anglosajona.

Durante muchos afios se utilizaron materiales de diferentes origenes
para la construccion de sondas pero hasta 1564 el disenado por Ambrosio
Paré fue una sonda con mayor funcionalidad ya que era curva y proporcional
al género y tamano de los pacientes y a partir de esto las sondas pueden ser
pequenas, medianas, largas, delgadas o gruesas, rectas o curvas. Favricio de
Acquapendente (s. XVI) describié sondas hechas de plata, cobre, bronce y
cuerno; contaban con orificios laterales y punta roma. Jean Lois Petit (1674-



1750) invento la sonda con doble curva pero fue Louis Auguste Mercier quién
en 1836 invento la sonda acodada, en 1841 también invento la bicodada; estas
sondas eran de metal.

La introduccion de las sondas de caucho se logrd gracias a la invencion
de la vulcanizacion por Goodyear y Hanckook. En 1843 en el hospital St. Louis
en Paris, Auguste Nélaton aprovechd para producir por medio de esta técnica
lo que atn se conoce como sonda nélaton de goma roja, con punta roma y ori-
ficio lateral. Esta sonda posee una luz estrecha por lo cual no puede utilizarse
por tiempos prolongados, volviéndose dura, ademas de presentar cambios en
su consistencia. La sonda de goma se fue perfeccionando y no fue hasta 1883
en Filadelfia, Estados Unidos que se comenzo su fabricacion, George Tiemann
y Compania fue el principal productor. Una vez que se popularizé su uso fue
necesario estandarizar el calibre. Joseph Frederik Benoit Charriére desarrollo
la escala French (Fr) en 1844 y se baso en incrementos de 1/3 mm (0.33 mm) por
cada nimero en su escala; siendo por ejemplo 3 Fr=1 mm, 6 Fr=2 mm hasta el
ntimero 30 que equivale a 10 mm (1 cm).

El principal desafio de la sonda fue que se pudiera fijar mediante su pro-
pia configuracion; la mayoria de las sondas se ataban o fijaban al pene del pa-
ciente y en el caso de la mujer se cocian al meato uretral. En 1872 J.J. Wright
desarroll6 un catéter con aletas flexibles y De Pezzer desarrollé un catéter
con forma de hongo flexible; dos anos después Malecot describi6 su sonda
autofijable con aletas retraibles, usado aun estos dias. Sin embargo esto no
seria posible hasta la llegada de la goma latex en los afios 20°s del siglo pasado.
En 1929 el Dr. Frederick E. Foley de St. Paul Minnesota logré desarrollar una
sonda con un practico globo para autofijarla y asegurar su permanencia en la
vejiga y le dio su nombre. La sonda foley sigui6 evolucionando en cuanto a los
materiales y recubrimientos, en los 60’s con el desarrollo de nuevos polimeros
se introducen sondas recubiertas de Teflon® y en los 70s se lanza la sonda 100%
silicon; en los 80’s se crean las sondas recubiertas de hidrogel y elastomero de
silicon que reducen la irritacion y proporcionan mayor confort asi como en los
90’s se desarrollan las sondas recubiertas de aleacion de plata que reducen la
formacion de biopeliculas que disminuyen el riesgo de infeccion.

39



5.2 Variabilidad de la sonda vesical3® 4!

Existe la posibilidad de poder clasificar las sondas vesicales de diversas formas
aqui se presentan las mas comunes (Anexo 2).

5.2.1 Sonda vesical por tiempo de permanencia

Hay dos tipos principales de sondas de acuerdo a su tiempo de permanencia:

1. Sondaje permanente: la sonda se mantie-
ne en la vejiga con la finalidad de recolectar la
orina, esta sonda esta conectada a una bolsa de
drenaje, tiene un globo que se infla con agua
estéril en el extremo, esto impide que la sonda

se deslice fuera del cuerpo, como se muestra

en la ilustracion. Los globos vienen tipicamen-

te en dos tamanos diferentes: 5 cm® y 30 cm?,

cuando es necesario quitar la sonda, se desin-
Mecanismo de retencion de la sonda vesical, fla el globo.

Adaptado de: www.mdanderson.es

a) Sondaje permanente de corta duracion: la sonda una vez instalada pue-
de permanecer de 48 hrs hasta 30 dias, se utiliza en los casos de control de
diuresis, via de drenaje o lavado continuo de vejiga, para mantener seca la
zona genital (prevencion de escaras), fistula vesical y ruptura vesical ex-
traperitoneal, hematuria, tratamientos intraoperatorios y postoperatorios,
tratamiento cronico de pacientes con fracaso en vaciado vesical espontaneo
o que no sean candidatos a otro tipo de procedimientos. Es importante re-
saltar que el sistema recolector utilizado para este tipo de sondaje es cerrado
con la finalidad de disminuir el riesgo de infeccion.

Yejiga
L arina fluye por
la sanda vesical
Uretra

b) Sondaje permanente de larga duracion: se le denomina de larga duracion
por permanecer mas de 30 dias y se utiliza para el tratamiento cronico de pacien-
tes con fracaso en vaciado vesical espontaneo o que no sean candidatos a otro tipo
de procedimientos. De igual forma el sistema recolector utilizado sera cerrado.

Aungque la sonda de conddn no se introduce a través de
la uretra, es un dispositivo permanente ya que se puede uti-
lizar en hombres con incontinencia, es decir todo el tiempo
y cambiarse a diario. Se coloca un dispositivo similar a un
condon sobre el pene, la sonda va desde este dispositivo a
una bolsa de drenaje.

Sonda condon.
Adaptado de: www.webmd.com
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2. Sondaje intermitente: la sonda vesical se instala por corto tiempo retirando-
la de manera inmediata al finalizar el procedimiento. Es utilizada para el vaciado
de vejiga en casos de retencion de orina y obtener una muestra de orina estéril,
exploracion de uretra o vesical y determinacion de la cantidad de orina residual
después de la miccion. Esto puede hacerse una o varias veces al dia. La frecuen-
cia dependera de la razon por la que se necesita usar este método. En este caso el
sistema recolector que se utiliza es abierto.

Neaton muer Sonda nélaton: de punta recta, con dos longitudes,
—— .. largaparael hombre y corta para la mujer. Algunas sondas
4 . . . .
Nelaton e = intermitentes de este tipo incluyen una bolsa recolectora y
o se recomiendan para pacientes con espina bifida o vejiga
B neurogénica.
Tiemann %
Vi Sonda tiemann: punta acodada y mas fina para pa-
Sondas intermitentes® cientes con uretra estrecha.

La diferencia entre las sondas vesicales permanentes e intermitentes es el
globo de retencion asi como el tiempo de uso. La sonda intermitente se introduce,
drena y se desecha; la sonda permanente se mantiene desde algunas horas hasta dias.

Existen algunas variaciones del diseno que tienen que ver con la confi-
guracion de la punta, el nimero y configuracion de los orificios, el nimero de
lamenes (luces) o vias y el tamano del globo; a estas variaciones se les conoce
como sondas de especialidad.

5.2.2 Sonda vesical por nimero de vias
En cuanto a las vias, existen 4 tipos de modelos:

1. Una via: su funcion es drenar, la sonda intermitente (néla-

> "“"Y“I? ton) es una modalidad de esta.

2. Dos vias: tiene una via para el inflado del globo y otra para
el drenaje de la orina.

3. Tres vias: cuenta con una via para inflado del globo, otra
para el drenaje de la orina y cuenta con una tercera via para
la solucion de irrigacion; siendo usada principalmente para
este proposito.

4. Cuatro vias: es un modelo poco utilizado y la utilidad de sus
vias son para inflado, drenaje, irrigacion e irrigacion de ciru-
gia prostatica, es decir, tiene doble via de irrigacion.

Recuperado de: www.yasalud.com
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5.2.3 Sonda vesical por material de fabricacion®>*!

Existen sondas vesicales hechas de los siguientes materiales:

a) Latex: son suaves, flexibles y duraderas, sin embargo, el latex puro es un
material altamente irritante y es comtn desarrollar alergia en su uso prolon-
gado, los recubrimientos ayudan a reducir su citotoxidad aunque se pueden
presentar reacciones alérgicas debido a que el recubrimiento se desgasta. Los
recubrimientos de las sondas de latex son:

-
i

—

-

Direccion de enfermeria 2017

> Elastomero de silicon: este es un material hidréfobo
que protege de la irritacion y genera una superficie lisa
y resbalosa por tanto evita la acumulacion de sales y
formacion de biopelicula.

» Hidrogel: material hidrofilico que produce un colchon
entre el catéter y el revestimiento mucoso de la uretra 'y
la vejiga, reduce la friccion, incrementa la biocompati-
bilidad, se incrusta menos y se forman menos coagulos.

> Aleacion de plata: minimiza la adherencia bacteriana,
reduce el trauma, provee una superficie que resiste la
incrustacion, reduce la irritacion y friccion. Se requiere
mayor informacion y pruebas concluyentes acerca de su
efectividad.

» Teflon®: reduce la absorcion del agua y genera una barrera
que evita el contacto directo con el latex.

b) Sondas de latex rojo: son rigidas y radiopacas para po- 1’“ 3
derse localizar en imagen diagnostica.

c) Sondas de silicon o elastomero de silicon: este mate- i
rial es de larga duracion e ideal para pacientes con alergia = ~~
o sensibilidad al latex o recubrimientos. A%
d) Sondas de cloruro de polivinilo (PVC): son mas rigidas ’

y mejor toleradas que el latex, aunque no se aconseja en
largos periodos por la rapida incrustacion que presentan;
por lo que no se recomiendan las sondas de 2 vias de PVC;

sin embargo para sondaje intermitente es buena opcion.

Direccion de enfermeria 2017
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5.2.4 El globo de la sonda vesical
Recomendaciones para su uso:

1. Se recomienda que antes de la instalacion de la sonda se infle brevemente
el globo para comprobar su integridad.

2. Es importante saber que los globos se inflan a través de las valvulas de
inflado, estas son universales, compatibles con Luer-lock; son de sellado
positivo, generalmente tienen un coddigo de color para la identificacion del
calibre de las sondas, aunque no hay un cédigo de color estandar; sino que
depende del fabricante.

3. Existen algunas sondas que poseen balones estriados, estos son mas fuer-
tes y tienen un inflado simétrico, lo que lo hace seguro y confortable para
el paciente.

4. Una vez insertada la sonda, tras probar que hay flujo de orina, inflar el
globo con agua estéril.

5. Hacer una ligera traccion de la sonda para comprobar que ofrece una leve
resistencia, lo que nos demuestra que el tamano del globo es suficiente para
impedir la salida accidental de la sonda.

Existen diversos tamafos del globo para una sonda vesical como 3, 5, 10, 30
y 75 cc, para la mayoria de los pacientes un globo de 5-10 cc es adecuado y se
elige de acuerdo a los siguientes criterios:

n 1. Un volumen de globo grande se utiliza en
1, algunos pacientes postoperatorios o muje-
Y | § res con musculatura pélvica débil si se pro-

i\ (IR duce pérdida de orina. Aunque utilizar un

balon muy grande puede generar una pe-
quena cantidad de orina residual en la veji-
ga y también puede generar algunas com-
plicaciones como: erosiones en la uretra o
cuello de la vejiga y espasmos.

Direccion de enfermeria 2017

2. Los globos de 30 cc se utilizan para facilitar la traccion en la glandula prosta-
tica para detener el sangrado en esta cirugia y en el caso de la mujer en cirugia
pélvica. La sonda coleman 6 lerman tiene dos globos para el mismo efecto.
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5.2.5 Sondas vesicales de especialidad

Las sondas vesicales se clasifican de acuerdo a la forma de la punta:

-

== — == R
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» Tiemann o coude: acodada con punta de oliva, utilizada
para la estenosis en la uretra masculina. En este modelo
de punta la oliva acodada es mas grande.

» Council: es instalada en accesos dificiles, su punta es
abierta tipo roma y lisa por donde se puede pasar una
guia para dilatar y después introducir la sonda.

» Carson: su punta acodada con oliva se utiliza en pacien-
tes con uretra estrecha y casos dificiles, es ligeramente
mas larga que la Tiemann.

» Oliva: tiene una oliva en la punta y su objetivo es buscar
una mayor dilatacion, es muy Gtil en casos de estenosis.

» Couvelaire: su punta es plana y tiene orificios laterales y
el orificio de la punta alargado (punta concava abierta)
para mejorar el drenaje.

» Silbato o flauta: esta abierta al final y permite drenar una
gran cantidad de escombros y coagulos.

Las sondas vesicales también se pueden clasificar por la longitud de la punta:

a) Corta
b) Mediana
c) Larga

5.2.6 Sonda vesical por diametro

la edad y caracteristicas del paciente. Su tamafo
viene calibrado en unidades francesas (Fr) que

DIAMETROS DE SV RECOMENDADOS

Los calibres deben seleccionarse segtin el género, POR EDAD Y GENERO 212
Mujeres 14y 16 Fr
Hombres 16,18, 20,22 Fr
Pediatricos S5al2fr

miden la circunferencia externa, existen sondas
vesicales desde 3.5 a 30 Fr.

Neonatos prematuros 3.5Fr

Neonatos de término 5a8.5Fr

Tabla 4. Direccion de enfermeria 2017
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5.3 Fijadores de la sonda vesical

Se recomienda que tras la insercion de la sonda vesical y el sistema recolector, se
asegure en una posicion comoda para el paciente para prevenir el movimiento y
la traccion uretral mejorando el un buen drenaje de la vejiga.

Las sondas vesicales se fijan generalmente con cinta quirtargica (micropo-
rosa, microperforada transparente, tela 6 esparadrapo) o una correa; sin embar-
go, este tipo de fijacion no proporciona beneficios como la estabilizacion o libe-
racion de tension, existen fijadores que proporcionan estabilizacion y liberacion
de tension y que estan disenados con broches giratorios que facilitan el movimiento
natural de la sonda acorde al paciente, resultando en menor irritacion uretral, dis-
minuyendo el riesgo de contaminacion del dispositivo por su movilidad constante o
por las salidas accidentales.!!

Recuperado de: www.yasalud.com

5.4 Bolsa recolectora
Las bolsas recolectoras disponen de:

» Tubo de drenaje: es el tubo flexible que se encuentra en -
la parte superior de la bolsa y que esta unido herméti-
camente a ella.

> Escala graduada o urinometro: permite medir la can-
tidad de orina existente en la bolsa, es basico cuando se
hacen estudios o se tiene control diurético.

> Tubo de vaciado: es el tubo que se encuentra en la parte

inferior de la bolsa para su vaciado, la mayoria de las

bolsas poseen una llave de vaciado y un tapon; algunas & %ﬂﬂ
otras disponen de dispositivos mas avanzados que pro- =
tegen la salida e impiden el paso o la migracion bacte- E
riana retrograda. Direccion de enfermeria 2017
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> Dispositivo para colgar bolsa: se encuentra en la parte superior de la bolsa
y sirve para colocar la bolsa en el lateral de la cama.

> Valvula antirreflujo: este aditamento impide el retorno de la orina al tubo
de drenaje evitando la contaminacion intraluminal del sistema cerrado.
Esto es un punto de apoyo muy importante para la implementacion de las
buenas prdcticas ya que el reflujo de la sonda a la uretra es un punto critico de
la practica que ha condicionado al incremento de infeccion de vias urinarias
relacionadas a sonda vesical.*’

> Puerto para toma de muestras: colocado en la parte proximal del tubo
de drenaje; esta disenado para poder tomar una muestra para urocultivo,
las tomas de volumenes mas grandes se realizan del tubo de vaciado. Este
aditamento elimina la mala practica de interrumpir el sistema cerrado por la
desconexion de la sonda vesical y el sistema recolector, estos puertos preferen-
temente deben ser libres de agujas para reducir el riesgo de pérdida de la inte-
gridad y compatibles con jeringas de deslizamiento y conexiones Luer-lock.**

> Respiradero con filtro antibacteriano: menor o igual a 0.2 micras e impide
el paso de bacterias a la bolsa recolectora y permite el intercambio de gases.

> Forma: la mayoria de las bolsas recolectoras tienen formas cuadradas, pero
también existen algunas bolsas con forma de gota, este disefio puede me-
jorar el vaciado y evita asentamientos.

5.5 Tipos de sistema para el manejo del sondaje vesical

Dependiendo de la utilidad y funcion de la sonda vesical, se utilizara un sistema
abierto o cerrado, se debera considerar el tiempo de permanencia y la indica-
cion médica como se explica en este protocolo. Es importante sehalar, que en
la actualidad el manejo de sistémas cerrados, a pesar de ser una recomendacion
internacional con alto grado de evidencia (1A),-210.1115.1617.1822.2429 0 es una practica
suficientemente fortalecida en nuestro pais, muestra de esta afirmacion es la
informacion que se presenta en el estudio Medicion de la Prevalencia de Infec-
ciones Nosocomiales en Hospitales Generales de las Principales Instituciones
Plblicas de Salud,! que identifica el uso de sistemas abiertos como un principal
factor de riesgo en varios hospitales generales de México, siendo entonces un
area de oportunidad para generar la cultura de seguridad y calidad de atencion
para los pacientes portadores de una sonda vesical.
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5.5.1 Sistema abierto

Es cuando la sonda vesical y la bolsa recolectora se desco-
nectan, su indicacion clinica debe ser muy especifica, como

por ejemplo un sondaje intermitente para el vaciado de la ve-
( jiga en una cirugia de larga duracion. No se recomienda para
manejar sondas vesicales permanentes de larga o de corta du-
racion, ya que se pone en riesgo la seguridad del paciente au-
mentando la posibilidad de adquirir una infeccion de vias uri-
narias asociadas a sonda vesical. El sistema abierto favorece
la aparicion de bacteriuria en el 50% de los pacientes durante
las primeras 24 horas y casi del 100% al cuarto dia de sondaje.?

Punto de unién y desconexion
Direccibn de enfermeria 2017

5.5.2 Sistema cerrado

Un sistema cerrado se define como un sistema fisico que no interacttia con otros
agentes fisicos situados fuera de €l y por tanto no esta relacionado con nada
externo,*? bajo este contexto, en este tipo de sistema, la sonda vesical y la bolsa
recolectora permanecen conectadas en los distintos puntos de union ininterrum-
pidamente, como se observa en la ilustracion, evitando la entrada de microor-
ganismos por desconexion de la sonda vesical, estudios clinicos y la normativa
nacional como internacional, indican que el sistema utilizado debe ser cerrado; se
ha demostrado que con el uso de un sistema cerrado se reduce la incidencia de bacte-
riuria en aproximadamente 5% de los pacientes por dia de sondaje y solamente 50% de
los pacientes portadores de sonda vesical presentan infeccion entre los 11-13 dias tras
la instalacion de la sonda vesical.®

Union del meato
uretral y la sonda

=
) N
Union de la sonda y

he el tubo de drenaje

Union del tubo de
drenaje con la bolsa

Salida

%@

Puntos de riesgo para la entrada de microorganismos. Tomado de Prevencion de las infecciones nosocomiales, guia practica. OMS, segunda edicion, 2002.2
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En la practica podemos utilizar
un sistema cerrado mediante dos op-
ciones: la primera es utilizar un siste-
ma cerrado que ya cuente con uniones
selladas! y la segunda que es la mas
comun, pero implica factores de ries-
go en su uso, conectando la sonda al
sistema recolector y mantener la pre-
caucion de no interrumpir el sistema
en algin momento, comprometiendo
el nivel de seguridad, ya que la sonda
se puede desconectar accidentalmen-
te, ademas de que no hay manera de

sustentar la continuidad del mantenimiento del sistema cerrado, otro punto
a observar, al armar el sistema cerrado es que la bolsa recolectora cuente con
puerto para toma de muestra, para evitar la desconexion de la sonda.
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6. Estrategias para la prevencion de Infecciones de Vias Urinarias
Relacionadas a Sonda Vesical IVURSYV)

Estas estrategias se plantean en un procedimiento desde dos perspectivas, la pri-
mera, encaminada a estandarizar el cuidado de enfermeria para el paciente por-
tador de una sonda vesical y que puede ser de utilidad para otros profesionales
de la salud que también intervienen en la practica directa o indirecta de este
cuidado. La segunda, es marcar las pautas para la prevencion de las infecciones
de vias urinarias relacionadas a sonda vesical a partir de un marco de evidencia
cientifica y reconociendo cuatro momentos en el cuidado del paciente portador
de una sonda vesical: instalacion, mantenimiento, retiro y deteccion de casos;
cada uno presenta puntos criticos que de no ser controlados con la ejecucion
de buenas practicas pueden desencadenar IAAS, por lo que en este capitulo se
presenta una descripcion detallada de los pasos a seguir como parte de la estan-
darizacion y prevencion de una Infeccion de Vias Urinarias Relacionada a Sonda
Vesical (Tabla 3).

Con la finalidad de dar seguimiento a la estandarizacion del cuidado para el
paciente portador de una sonda vesical y mejorar las practicas, es importante
emplear herramientas que nos permitan observar el continuo de la atencion y
tengamos la posibilidad de encontrar oportunidades de mejora que garanticen la
seguridad de los pacientes, para lo que se sugieren dos formatos: Hoja de vigi-
lancia diaria para la prevencion de IAAS relacionada a sonda vesical (Anexo 53).
Hoja de reporte general de seguimiento para la prevencion de IAAS relacionada
a sonda vesical (Anexo 6). Estos instrumentos pueden ser aplicados por el perso-
nal de enfermeria o segin se establezca el proceso institucional entre la jefatura
de enfermeria, la unidad de vigilancia epidemiologica y el gestor de calidad con
la finalidad de poder hacer un trabajo colaborativo y no hacer esfuerzos aislados
e individuales para perseguir el mismo fin que es la calidad en la atencion.
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TABLA 5. PAQUETE DE ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE

PUNTOS CRITICOS PARA LA PREVENCION DE IVURSV

Direccion de enfermeria 2017

* Instalar en casos estrictamente necesarios y por profesionales capacitados. ClaselB
* Seleccionar un sistema cerrado. ClaseB

* Realizar aseo de genitales en dos momentos:
1. Instalacion de la sonda vesical después del bafio sino es posible realizar aseo de
genitales con agua y jabon. ClaseIB
2. Preparar el campo con antiséptico utilizado segin protocolo institucional. Clase B
*Instalar sonda vesical con técnica aséptica y material estéril. Clase B

* Fijar sonda vesical de acuerdo a edad y género del paciente. ClaselB

* Evaluar diariamente |a necesidad de permanencia de la sonda vesical. Clase B

* Higiene diaria de genitales con agua y jabon. Clase IB

* Prevenir la sedimentacion de orina mediante el acomodo del tubo de drenado en favor
de la gravedad. Clase B

* Mantener el sistema cerrado, en caso de interrupcion remplazarlo en su totalidad.
Categoriall

* Mantener sistema de drenaje por debajo del nivel de la vejiga y evitar contacto
con el piso. Clase B

* Retirar |a sonda vesical tan pronto como ya no sea necesaria. Clase B
*Vigilar, informar y documentar sintomatologia correpondiente a IVU. Clase B




6.1 Procedimiento para el cuidado del paciente con sonda vesical durante
la instalacion, mantenimiento, retiro y deteccion de casos enfocado a
la prevencion de IAAS

PROCESOS
A VIGILAR

PUNTOS
CRITICOS

1.1E
111
Criterios de
Evaluacion

1.

VIGILANCIA
PARALA
PREVENCION

DE INFECCION 121
DE VIAS Seleccion de
URINARIAS Sondaje

RELACIONADA Vesical
ALA

SONDA VESICAL

DURANTE SU

INSTALACION

122
Preparacion
del Material

METODOLOGIA DEL PROCEDIMIENTO SEGUN GENERO Y EDAD DEL PACIENTE
PEDIATRICO NEONATO

Nifo Nifia Prematuro | Término

aluacion para la Instalacion de Sonda Vesical
1111 La sonda vesical debe instalarse inicamente en casos necesarios y por un profesional capacitado.: 1264 2242 gg) cyagro 1

1112 Una vez recibida la indicacion medica de la instalacion del dispositivo, confirmar la necesidad de su aplicacion mediante la
valoracion del paciente en cuanto a edad, género, estado mental y problema de salud.” e

1.1.1.3 Utilizar los criterios para la seleccion de una sonda vesical en cuanto al tiempo de permanencia, material y uso. ™16 anexo 2

1.2 Preparacion para el Sondaje Vesical

12.11 Seleccionar un sistema de sondaje vesical cerrado: estéril, con uniones selladas, puerto para toma de muestra y aspiracion
de la orina autosellable y libre de agujas en el lado distal de la sonda y un sistema recolector con valvula antirreflujo para evitar
laascension intraluminal de los microorganismos a la vejiga y llave de vaciado con pinza para manipulacion 16222424447 g) cyadiro )

De 5.a 12Fr, segln la edad del infante, |3.5Fr pararecién |SFr. para recién
con 0 5in globo." ®) (cuad3) nacidos que pesan |nacidos que pesan
<1,000gr; >1,800gr.
Skrpararecién | ® (ado3)

nacidos que pesan
1,000- 1,300r.*
(B) (Cuadro 3)

1221 Reunir y trasladar el material y equipo a utilizar para la instalacion de sonda vesical. 2 ) (cuadro &)

1222 Verificar la fecha de caducidad del material a utilizar."ep

1223 Verificar los sellos de garantia de esterilidad del material a utilizar. )

123
Preparacion
de la Unidad

e Induccion
del Paciente

131
Higiene
de Manos

1231 Identificar al paciente que se le instalara la sonda vesical de acuerdo a la normativa especifica para cada institucion. ”er)

1232 Asegurar que el paciente, familiar o cuidador tengan la informacion respecto al motivo de instalacion de la sonda vesical;
asi como, del plan de revision y a posibilidad de remocion en algiin momento.* " gp)

12:33Informar a todos los miembros del personal de salud que tienen relacion conla atencion brindada, incluyendo a los camilleros
y el servicio de limpieza, acerca de su interaccion y cuidado con el paciente portador de una sonda vesical. @p

1234 Proteger la individualidad y privacidad del paciente, cerrar la puerta del cuarto y/o correr cortinas. Asegurar que s6lo estén
presentes los profesionales necesarios para la realizar el procedimiento.” )

1235 Colocar protector de cama.” @p

1236 Descubrir los genitales del paciente y dejarlo cubierto con una sabana o protector. )

1.3 Instalacién de la Sonda Vesical

1311 Aplicar la higiene de manos de acuerdo a los 5 Momentos para la Higiene de Manos y con la técnica adecuada para
este proceso. (Anexo 1)™* (v

132
Higiene
del Paciente

132.1Bafiar al paciente, de no ser posible el bafio realizar aseo de genitales.™ % @

1322 Calzar en ambas manos guantes no estériles.*

1323 Realizar aseo de genitales con agua y jabon para retirar cualquier materia organica.” ©

1324Retirar los guantes y desecharlos. @p

1325 Realizar higiene de manos con agua y jabon.> %)
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1331 Colocar gorroy cubrebocas.” v

133 ., [1332Abrirlaenvoltura primaria del equipo y material estéril previamente preparado en la CEyE que contiene el equipo para la instalacion
Preparacion | delasondavesical.” e
del Campo  |133:3 Abrir envolturas primarias del material de consumo asi como de [ sonda vesical y bolsa de drenaje.” e

1334 Verter solucion antiséptica en recipiente esteril. s

Mismo procedimiento segn
corresponda al sexo. @)

Colocar al recién nacido en dec(ibito
dorsal, con los muslos en abduccion
(posicion en ancas de rana). @)

1336 Realizar higiene de manos con agua y jabon.> ™ (aero 1)

1337 Colocar bata estéril. @)

1338 Colocar primer par de guantes estériles en ambas manos. )

Cargar jerinFa con a%ua estéril sufi-
ciente para la capacidad del globo
(3cm) y verificar integridad del mismo,
retirar agua. @)

No aplica.

laseguridad del paciente.” @)

13:3.10En caso de no contar con el sistéma cerrado prefabricado: conectar una sonda vesical en uno de sus viales al conector del circuito de
bolsarecolectora con valvula para toma de muestra. Verificar que quede sellado para no permitir su co_ntammauqn?/ poder tomar muestras
de orina en cualquier momento sin perder la integridad del sistéma cerrado. Esto debe hacerse en condiciones estéri

eS para no comprometer

134
Insercion
delaSonda

Mismo procedimiento segln corresponda al género. )

1342Esperar el tiempo recomendado para dejar actuar al antiséptico.” e

1343Retirar el primer par de guantes y calzar un segundo par de guantes."

Mismo procedimiento segtin corresponda al género. w

Tomar la sonda vesical y enrollar en

la mano dominante aproximadamente
unos 10 cm, dejando la punta de 1cmy
aplicarle lubricante esteril en dosis
unitaria.l,11.15.22,14,44(A)

Tomar la sonda vesical y enrollar en

la mano dominante aproximadamente
unos 5 cm, dejando I punta de 0.5 cmy
aplicarle lubricante esteril en dosis
unltarlalll 15,22,24,44(A)

Mismo procedimiento segin corresponda al género. @)
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135
Fijacion

1348 Se recomienda no realizar mas de dos intentos. En caso de no poder realizar la instalacion de la sonda vesical, solicitar la
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-| Haga avanzar a sonda hasta que aparezca orina, es posible que se perciba
una ligera resistencia cuando la sonda atraviesa el esfinter externo y por lo
Feneral se requiere una presion suave y sostenida. Nunca se debe forzar

a sonda. e

interconsulta del especialista médico. s)

1349 Se recomienda tomar una muestra de orina para evaluar la posibilidad de infeccion mediante urocultivo 0 EGO. Para tomar
una muestra se debe pinzar el tubo 15 cm abajo del puerto, limpiar el puerto para toma de muestra, conectar una jeringa sin aguja
al puerto para toma de muestra, extraer la muestra y depositarla en un frasco estéril, etiquetar la muestra de acuerdo a los linea-
mientos de la institucion y despinzar el tubo. @)

13410 En caso de ser una sonda permanente, llenar el globo lentamente con agua esteéril de acuerdo a la capacidad del globo.**** @)

\ ion hasta mostrar resistencia con el

obar que ) ot ad0'39(5p) No ap|lca.

Mismo procedimiento segin corresponda al género. @)

1.34.14Retirar guantes y desecharlos. w
| sondaenlacarain Enlos hombres se debe fijar con cinta al
hemiabdomen inferior, mas que al miem-
bro inferior, para ayudar a disminuir la
formacion de estenosis causada por
presion sobre la uretra posterior.** @p)

1352 Colocar una etiqueta para dentificar el dispositivo con los siguientes datos: hora y fecha de instalacion, nimero de French
instalado, nombre del profesional de la salud que la instalo, asi como la cantidad de agua estéril de llenado del globo.** @)

spues de su insercion para evitar
: am&)]ltud del movimiendo de la
y salida accidental)®* )

13.6
Bolsa
Recolectora

1361 Colocar la bolsa recolectora por debajo del nivel de la vejiga para evitar el reflujo de orina 522

1362 Evitar el contacto de la bolsa con el piso para reducir el riesgo de contaminacion intraluminal por microorganismos, 45242 )

1363Acomodar y ordenar la unidad del paciente y proporcionar el mayor confort posible. @r

137
Registro

137.1 Registrar las observaciones correspondientes en la hoja de vigilancia diaria para la prevencion de IAAS relacionada a SV.* @)

1372 Registrar la toma de muestra.” @p)

2.1 Criterios para la Permanencia y Mantenimiento de la Sonda Vesical

2111 Evaluar diariamente la necesidad de uso de la sonda vesical. Minimizar su uso y duracion en todos los pacientes,
particularmente en los que tienen mayor riesgo de vias urinarias relacionada a sonda vesical o mortalidad como:
mujeres, pacientes de edad avanzada y pacientes inmunocomprometidos. 2“2 )

2121 Vigilar datos de infeccion de vias urinarias y hacer la notificacion verbal y documental correspondientes a los criterios de la
NOM 045 en las observaciones.*” @p)

2122 Evaluar y vigilar el confort del paciente con el dispositivo. @

2123 Realizar a higiene diaria del paciente y orientar a los familiares encargados sobre el aseo periuretral haciendo referencia
aque el bafio diario con agua y jabon es suficiente. No usar ungiientos y/o cremas topicas.' 1644y

2124 Inspeccionar diariamente los genitales del paciente en biisqueda de uretritis, sangrado o alguna secrecion anormal. e

21.25 Realizar |a toma de urocultivo si asi lo estipulan las politicas de a institucion, ena posibilidad de poder tomar la sugerencia dela
NOM 045 al momento de la instalacion y cada 5-10 dias a través del puerto especifico para este fin y en condiciones asepticas.” @)

211 |
Permanencia
ela
2 . Sonda Vesical
VIGILANCIA
iyt Cuizti;ﬁos
() al Paciente
DE INFECCION
DE VIAS
URINARIAS
RELACIONADA
ALA
SONDA VESICAL 213
DURANTE SU Cuidados de la

MANTENIMIENTO" RLLERY TN

2131 Realizar lavado de manos antes y después de cada manipulacion y fijacion del circuito cerrado.> 1 2455.% )

2132 Vigilar la permeabilidad de la sonda vesical. @)

2133 Mantener el sistema cerrado en todo momento. No desconectar la sonda vesical de la bolsa recolectora; a menos que sea
estrictamente necesario y realizarlo en condiciones asépticas, hacer la anotacion en la hoja de vigilancia diaria para la preven-
cion de IAAS relacionada a SV, especificando: fecha, motivo y quién lo realizo.»10.1115.18.24 )

214
Cuidados del
Sistema
de Drenaje

21.41 Prevenir la sedimentacion de la orina mediante el acomodo del tubo de drenae en favor de la gravedad, la movilizacion de la
orina mediante movimientos de presion de arriba hacia abajo tratando de evitar el reflujo del sedimento, evitar la obstruccion
por torceduras 0 acodaduras del tubo.! 22444550y

2142 Vigilar que el sistema recolector esté siempre por debajo del nivel de la vejiga; para lo que se debe solicitar el apoyo del
cuidador y personal colaborador, con previa orientacion de su manejo e higiene de manos.% 1t 15:22.24.29 )

2143 Posicionar la bolsa recolectora de orina por debajo del nivel de la vejiga en un lugar que evite el contacto con el piso.10 141522242
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nsideraciones para el Cambio de Circuito Cerrado
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e paral 1te, la bolsa recolectora se mantenga por
_ \ [ con el piso. Considerar esto al subir o No aplica.
lente d

2145 Drenar la bolsa recolectora y evitar quela orina rebase el 75% de su capacidad. Utilizar un recipiente individual limpio
para cada paciente,!- 152445 )

2211 Se recomienda cambiar la sonda vesical de latex cada 15 dias y la sonda de silicon cada 30 dias.!® 1 16.18.44.45 gp)

Sonda Vesical

2.2.12 Cambiar el sistema cerrado con técnica aséptica si accidentalmente se desconecta la sonda vesical 2 1010151824

2213 Cambiar el sistema cerrado si el paciente es referido de otro servicio o unidad y no trae documentacion de la instalacion
de la sonda vesical en expediente, ni en membrete de dispositivo. Se recomienda realizar urocultivo. ** e

222

2221 Si existe la necesidad de cambiar el sistema recolector se tendra que reemplazar en su totalidad utilizando técnica aséptica. ! **w)

Sistema de
Drenaje

2.3 Posibilidades para la Manipulacion de Sonda Vesical

2222 Cambiar todo el sistema cerrado por alguna desconexion accidental o si esta comprometido en alguna de sus partes,
presenta fuga, filtracion o mal olor.! 8 (a)

23.1.1 Seguir protocolo de preparacion de unidad y paciente. s

2312 Preparar el material necesario para la toma de urocultivo. ) (cudros)

231

2313 Calzar guantes estériles en ambas manos. w

Tomade

2314 Lamuestra de orina debe tomarse dnicamente por el puerto destinado para este propdsito.

Muestra para

23.1.5 Deben considerarse los puertos y recipientes de un solo paso para la recoleccion de orina. s )

Urocultivo

1316 Realizar la asepsia del puerto con gasas impregnadas de solucion antiséptica en tres tiempos.! )

2317 Retirar excedentes del puerto. @

2318 Conectar [a jeringa de 10 ml al puerto. @p

2319 Aspirar Ia orina con la cantidad requerida por el laboratorio (2-10 ml de orina). @»

13.1.10 Retirar la jeringa y vertir en el frasco estéril recolector de la muestra para urocultivo, retirar guantes. w

23111 Membretar el frasco con los datos requeridos y con la mayor claridad posible. »)

231.12 Acomodar y ordenar la unidad del paciente y proporcionar el mayor confort posible.* @)

23.1.13 Realizar las anotaciones correspondientes. @p)

2.3.1.14 De ser posible, trasladar la muestra de manera inmediata sin exceder mas de 2 horas. )

23.1.15 Mantener la muestra preferentemente en refrigeracion de 4-8°C. ap)

232

2321 Evitar en la medida de lo posible; la irrigacion vesical, si fuera necesario terapéuticamente o para evitar obstruccion,
instalar una sonda de tres vias con técnica aséptica ademas de utilizar insumos esteriles, - 1624 a)

Irrigacion
Vesical

2.3.2.2 Realizar con técnica aséptica cada conexion de cambio de solucion.

311,
Preparacion

3.1 Retiro de la Sonda Vesical

2323 Evitar el lavado vesical.™ %

3.1.1.1 Preparar el material y equipo necesario para retirar la sonda vesical." ) (cuadro 6)

de Material

31.1.2 Verificar la indicacion médica del retiro de la sonda vesical. La sonda vesical debera retirarse tan pronto
€OMO ya no Sea necesaria.'2* )

3121 Explicar al paciente y al cuidador—familiar responsable los motivos del retiro de la sonda vesical." )

31.22Proteger [a individualidad y privacidad del paciente, cerrar la puerta del cuarto y/o correr cortinas. Asegurar que solo estén
presentes los profesionales necesarios para realizar el procedimiento.”* @p)

y Equipo
312
3 Preparacion
. de la Unidad
VIGILANCIA Wi

PARALA
PREVENCION
DE INFECCION
RELACIONADA
ALA

3123 Colocar protector de cama. )

Colocar al recién nacido en dec(ibito
dorsal, conlos muslos en abduccion
(posicion en ancas de rana). )

Mismo procedimiento segiin

n litotomica o gine-| corresponda al género. @)

3.1.3.1 Despegar fijacion de sonda vesical y calzar guantes en ambas manos. @)

SONDA VESICAL
DURANTE EL
RETIRO

3.13.2 Tomar la bifurcacion del globo y conla jeringa retirar el agua inyectable.” @)

na inspiracion profunda e inicie movimientos rotatorios
comprobar que el globo este completa-

No aplica.
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funda e inicie movimientos rotatorios
RETIRO prabar que el globo este completa- No aplica.

313 3.13.4 Realizar traccion de la sonda vesical hasta su retiro. g

Retirode |3135 Desechar el sistema en un contenedor de basura.™* 5L gp)

Sonda Vesical | 3.136 Acomodar y ordenar la unidad del paciente y proporcionar el mayor confort posible.* @)

3137 Valorar el funcionamiento del sistema urinario y anotar las observaciones correspondientes al restablecimiento de la

funcion excretora.’* g

| | e acerca del fortalecimiento del piso
| t S ‘ .5 (B) (Anexo4)

4.1 Deteccion Clinica de Casos y Sospechas

Valorar en el paciente menor de 1afio que tuvo o tiene una sonda vesical
y que se haya retirado dentro de las 48 horas el inicio de los siguientes
Signos y sintomas como:

V Fiebre, distermia o hipotermia Disuria

No aplica.

411
4. Evaluacion de
VIGILANCIA  NILGUEINE

p Vv Apnea V Letargia
PARALA aPaciente v Bradicardia v Vomito
DETECCION [Pt i Tlrauutivocons ; ~
onda Vesical in causa aparente: Urocultivo con 2105 UFC/ml con no mas de dos especies

DE CASOS de microorganismos.* @

DE INFECCION
DE VIAS : - . -
lorar a | | Valorar al paciente menor de 1 afio que tuvo o tiene una sonda vesical

URINARIAS | loqu | 0 que haya sido retirada48 horas antes del momento del inicio de los signos
RELACIONADA ntes d nto del ini igl y sintomas y con al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra
ALA i ‘ ‘ | causa reconocida:

: ! V Fiebre, distermia o hipotermia v/ Disuria
SERIRELGL ' liuri v Apnea V Letargia

V Bradicardia v Vomito

Y con al menos uno de los siguientes hallazgos:
a) Tira reactiva positiva para estearasa leucocitaria o nitritos
b) Piuria (>10 leucocitos/ ml 0 >5 leucocitos/campo)

Ademas de: Urocultivo positivo 2103y <105 UFC/ml con no mas de dos
especies de microorganismos.! @)

Valorar en el paciente que tuvo o tiene una sonda vesical y que se haya
retirado dentro delas 48 horas el inicio de los siguientes signos y sintomas,
con sospecha de infeccion por Candida spp.:

V Fiebre o distermia v Polaquiuria

v Dolor supraplbico v Disuria

V/ Dolor costo-vertebral v Tenesmo vesical
+/ Urgencia urinaria

Ademas de: Dos muestras consecutivas con >10,000 UFC/ml4 @

4.1.1.4 Pacientes asintomaticos de alto riesgo con un sedimento urinario que contenga 10 0 mas leucocitos por campo mas cualquiera
de los siguientes:

v/ Chorro medio: muestra obtenida con asepsia previa mayor de 50,000 UFC/ml (una muestra).

v/ Cateterismo: mayor de 50,000 UFC/ml (una muestra).

V/ Puncion supraplbica: cualquier crecimiento es diagnostico. * @

413 4131 Notificar al médico tratante y a la Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria (UVEH) en caso de presentar
Reporte sintomatologia y realizar las anotaciones correspondientes.* )

PACIENTE: GRADACION DE LA EVIDENCIA:
[ aputto A-Clase A
[ I pepiATRico B-Clase B

|:| NEONATO BP - Buenas Practicas
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ANEXO 13556

Prevenir las infecciones intrahospitalarias
Esta en tus manos

Lavate con aguay jabén Desinféctate con alcohol gel
@ Duracién de todo el procedimiento: Duracién de todo el procedimiento;
40 - 60 segundos 20 - 30 segundos
Mobjate con agua y aplica suficiente Deposita en la palma de la mano una
jabdn para cubrir todas las superﬁues dosis de producto suficiente para
de las manos. cubrir todas las superficies.

Cada accion debe repetirse 5 veces.

Frota las palmas %
de las manos entre si.

Frota la palma de la mano
derecha contra el dorso de la
mano izquierda entrelazando
los dedos y viceversa.

Frota las palmas de
las manos entre si,
con los dedos entrelazados.

Frota el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la
mano opuesta, agarrandose
los dedos.

Frota con un movimiento de
rotacion el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de
la mano derecha y viceversa.

Frota la punta de los dedos
N de la mano derecha contra la
palma de la mano izquierda,
haciendo un movimiento de
rotacion y viceversa.

N 7

Enjuagate las manos con agua, use una Deja secar sin agitar.
toalla desechable para secarlas, con
ella cierra el grifo.

Una vez secas, tus manos son seguras.

HIGIENE DE MANOS: SEGURIDAD DEL PACIENTE.
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ANTES DE REALIZAR
UNA TAREA ASEPTICA

TOCAR AL TOCAR AL

1 ANTES DE DESPUES DE
PACIENTE PACIENTE

DESPUES DE ESTAR EN
RIESGO DE EXPOSICION DE
LIQUIDOS CORPORALES

DESPUES DEL CONTACTO
CON EL ENTORNO DEL
PACIENTE

ANTES DE TOCAR AL ¢CUANDO?  Lévese las manos antes de tocar al paciente.

PACIENTE ¢POR QUE?  Para proteger al paciente de los gérmenes dafinos que tiene usted en las manos.

¢{CUANDO? Lavese las manos inmediatamente antes de realizar una tarea aséptica.

ANTES DE REALIZAR UNA .

TAREA ASEPTICA ¢POR QUE?  Para proteger al paciente de los gérmenes dafinos que podrian entrar en su cuerpo, incluidos los gérmenes del
propio paciente.

DESPUES DE ESTAR EN ({CUANDO? Lavese las manos inmediatamente después de retirarse los guantes tras el manejo de liquidos corporales.
RIESGO DE EXPOSICION DE .
LIQUIDOS CORPORALES ¢POR QUE?  Para protegerse y proteger el entorno de atencion de la salud de los gérmenes dafinos del paciente.

DESPUES DE TOCAR AL ¢CUANDO? Lavese las manos después de tocar a un paciente.

PACIENTE ¢POR QUI:Z? Para protegerse y proteger el entorno de atencion de la salud de los gérmenes dafinos del paciente.

DESPUES DEL CONTACTO {CUANDO? Lavese las manos después de tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato del paciente, incluso aunque no
CON EL ENTORNO DEL haya tocado al paciente.

PACIENTE ¢POR QUE?  Para protegerse y proteger el entorno de atencién de la salud de los gérmenes daiiinos del paciente.
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ANEXO 2%

VARIABILIDAD DE LAS

SONDAS VESICALES

DURACION
DEL SONDAJE

CONSISTENCIA
DELA SONDA

FORMA DE
LAPUNTA

MATERIAL

NUMERO
DE ViAS

CALIBRE DEL

DIAMETRO (Fr)

1. Permanente
2. Intermitente

1. Rigida
2. Semirrigida

1. Rectas
2. Curvas

- Silicon

— Latex recubierto de:
- Hidrogel
- Aleacion de plata
-Teflon®

- Latex rojo

— Cloruro de polivinilo
(PVQ)

-Unavia

- Dos vias

- Tres vias

- Cuatro vias

1. Mujeres:
14-16 Fr

2. Hombres:
16-22 Fr

3. Pediatricos:

En nifos de 5-12 Fr
4. Neonatos prematuros:
3.5-5Fr
5. Neonatos de téermino:
5-8 Fr

La sonda con globo es la que mas se usa. La punta del
extremo distal puede ser redondeada o acodada. Tiene
doble luz, es una sonda permanente.

Las sondas vesicales rigidas con una sola via se
utilizan para sondaje intermitentes.

Pueden tener distintas curvaturas y uno o varios orifi-
cios, las acodadas resultan de utilidad en varones con
adenomas prostaticos, habitualmente son semirrigidas y
se deben introducir con la punta mirando hacia arriba.

Las sondas de latex provocan con mayor frecuencia
irritacion de l]a mucuosa uretral e incrustaciones,
puede existir [a posibilidad de desarrollar alergia a
este material. Las sondas de silicon se toleran mejor
siendo por esto recomendables para sondajes
permanentes.

La sonda de una sola via se utiliza para sondajes
intermitentes. En la de dos vias, una de ellas es para
inflar el balon (con suero o agua destilada), que sirve
para fijarla en el interior de la vejiga. En las de tres
vias, la tercera se usa para irrigar la vejiga de forma
continua.

Los calibres deben seleccionarse segtin el género,
laedad y las caracteristicas del paciente. Su
tamafio viene calibrado en unidades francesas
(escala de French - Fr) que mide la circunferencia
externa. Una unidad Fr equivale a 0,33 mm.
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ANEXO 33

TABLA DE ANTISEPTICOS PARA APLICACION GENITALS3

COMPUESTOS DE

GRUPO QUIMICO BIGUANIDAS COMPUESTOS YODADOS A LA TENYANE
ANTISEPTICO Clorhexidina Cloruro de benzalconio
desinfectante de bajo nivel
MEcANISMO Actta en la membrana A " Lesionan la membrana
) . e gente oxidante celular
DE ACCION citoplasmatica
NIVEL DE
DESINFECCION Alto Intermedio Bajo
ACTIVIDAD Germicida bacteriano, actividad Actividad germicida: bacterias grampositivas y gramnegativas | Bacterias gram positivas,
BIOCIDA fungicida y virucida limitada, las | micobacterias, esporas, hongos, virus y protozoos. gramnegativas en menor grado,
micobacterias son altamente bactericidas, fungicidas y
resistentes. virucidas, no tiene accion sobre
micobacterias y esporicidas.
PRESENTACION Solucion acuosa al 4% para el Tintura de yodo (1-2% de yodo +  f Yodoforo (iodopovidona 2-10%), | Concentracion de 0.4%-1.6%
lavado corporal prequirtrgico, ~ fyoduro de potasio + alcohol al polivinil-pirrolidona combinacion
del paciente y lavado de manos  §70%) de yodo con agentes tensoactivos
prequirdrgico, al 5%* para la (detergentes) formando un
antisepsia del campo quirdrgico, complejo que libera lentamente
sobre heridas del 1-0.5% en el yodo organico.
soluciones acuosas, la
combinacion con el alcohol
aumenta su efectividad.
Uso Desinfecciép preoperatoria delas Desipfeccién depielsana,  Jlavado de manos, baiio De§infgcci6n de piel intacta,
manos, desinfeccion preoperato- § limpieza de heridas, preparacion | prequirurgico del paciente, aplicacion de membranas
ria de la piel del paciente, bafio 0§ de piel antes de cirugfa, limpieza de piel sana, limpieza | mucosas, desinfeccion de
ducha, limpieza de piel antes de | preparacion de piel previa de superficie dura, asepsia de superficies no criticas, accion
procedimientos especiales. puncion. piel. desodorante.
DESVENTAJA En presencia de materia organica l Irritacion y quemadura tipo Las reacciones adversas son bajas, | Puede producir dermatitis de
seinactiva facilmente, baja quimico de piel especialmente  aunque se han reportado casos de J contacto, irritacion de manos,
irritacion de la piel. cuando se deja por muchas dermatitis de contacto. irritacion nasal.
horas. Se considera citotoxica y deletérea
en la curacion de heridas, no usar
en quemaduras extensas.
TIEMPO DE

EFECTO MAXIMO

Efecto maximo 20 seg.

Efecto de 2-3 min.

Efecto de 2-3 min.

EFECTO RESIDUAL
ACTIVIDAD EN PRE-
SENCIA DE MATERIA
ORGANICA

Efecto residual es de 6-29 hrs.
Accion bacteriana rapida,
activa en presencia de materia
organica.

Efecto residual 6 hrs, inactiva en
presencia de materia inorganica

Efecto residual 6 hrs, inactiva en
presencia de materia inorganica.
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ANEXO 4°4

EJERCICIOS DEL SUELO PELVICO O EJERCICIOS KEGEL

* Proteger los musculos del suelo pélvico adquiriendo el habito
de contraerlos cada vez que se vaya a realizar un esfuerzo
abdominal (estornudar, toser, levantar peso, correr, saltar o
durante los impactos al practicar deporte, etc.)

* Realizar ejercicios del suelo pélvico contrayendo y relajando
de vez en cuando y en todas las posiciones posibles, contraer
de forma rapida, lenta y escalonadamente.

* Evitar que se perjudiquen los musculos del suelo pélvico por
habitos como retener mucho tiempo la orina, empujar con
fuerza para vaciar la vejiga, etc.

Mo, .
O\ 1 2 %
& %
$ %
> < © 2.
=
© (W
3 N
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ANEXO 5
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SALUD SEDENA SEMAR

SECRETARIA DE SALUD SECRETARIA DE SECRETARIA DE MARINA
LA DEFENSA NACIONAL
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