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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU), constituyen una de las infecciones mas
frecuentes en la atencion primaria en salud y en el medio intrahospitalario, es
decir, una infeccion nosocomial. Se pueden presentar a cualquier edad y son
mas frecuentes en personas del sexo femenino (1). Las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria son un grave problema de salud publica a nivel
mundial. El 15% de estos pacientes desarrollan una infeccidon mientras estan
hospitalizados. Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
representan la quinta causa de muerte en los hospitales de los Estados Unidos
y representan al afio aproximadamente 1,7 millones de infecciones hospitalarias;
también constituyen la segunda causa de infeccion relacionada con la asistencia
sanitaria. Aproximadamente el 70% involucra el uso de dispositivos de drenaje
urinario como catéteres urinarios, y el 16% de los pacientes hospitalizados son

portadores de una sonda uretral en algdn momento de su estancia (2).

El presente trabajo académico titulado: IMPLEMENTACION DE GUIA EN
ENFERMERIA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE INFECCIONES
URINARIAS EN ADULTOS POR SONDA VESICAL EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL CMI DEMA , tiene por finalidad contribuir a la disminucién
de los casos de infecciones urinarias en adultos por sonda vesical en el servicio
de emergencia, en base a la implementacion de una Guia de Enfermeria,
disminuyendo los costos en salud, obtener mejores resultados terapéuticos,
disminuir las estancias hospitalarias, y mejorar la calidad de vida de los pacientes
adultos. Ante esto, considerando que en el quehacer diario las enfermeras deben
resolver diferentes necesidades o problemas de los usuarios bajo su cuidado, se
hace necesario una fundamentacion tedrica y cientifica que respalde que dichas
tomas de decisiones sean las mas adecuadas para mejorar el estado de salud
de los pacientes. Las guias en enfermeria son un documento técnico de
sistematizacion normativa que contiene la descripcion detallada de la secuencia
de acciones y procedimientos del accionar del personal de enfermeria.

El presente trabajo académico, se realizé en el CSMI DEMA,se cuenta con una

poblacién asignada en el 2022 de 118.054 ,es un establecimiento del primer



nivel de atencion en salud, de un nivel de complejidad I-4, en el cual atendemos
las 24 horas del dia; en el servicio de emergencia se atienden a pacientes de
todas las edades y diversas patologias, evidenciandose el incremento de
atencion de pacientes de la tercera edad con sonda permanente los cuales
acuden para el cambio de la misma ya que se les dificulta acudir a un hospital
muy alejado de su domicilio y en muchos casos se evidencia un proceso febril
de causa desconocida. En la actualidad no se cuenta con guias para el cuidado
de enfermeria en la colocacion de sonda vesical que garanticé una atencion de

calidad y calidez a los pacientes.

El objetivo del presente trabajo académico tiene como finalidad contar con una
guia en enfermeria para unificar criterios de atencion del paciente y evitar
infecciones urinarias en adultos por sonda vesical en el servicio de emergencia
del CMI DEMA.

Finalmente, se precisa que el trabajo académico consta de los siguientes
apartados; Capitulo I: Descripcién de la situacion problematica, Capitulo II:
Marco teorico, Capitulo Ill: Desarrollo de actividades para plan de intervencién
en relacibn a la situacion problematica, Conclusiones, Recomendaciones,

Referencias Bibliograficas, asimismo, contiene un apartado de Anexos.



CAPITULO |
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Las infecciones de vias urinarias representan a nivel nacional el 24.92% de las
infecciones nosocomiales, y se asocian a un incremento de la estancia y costos
hospitalarios comprometiendo la seguridad de los pacientes. A nivel
internacional se estima que entre el 15% y 25% de las personas hospitalizadas
son sometidas a cateterismo vesical, en la mayoria de los casos esta técnica
se usa sin las indicaciones adecuadas, prolongando su uso innecesariamente.
En México, la Secretaria de Salud encontré en las instituciones publicas una
prevalencia del 21% de infecciones de vias urinarias en pacientes
hospitalizados, practicamente el doble de los estandares internacionales de las
cuales, el 24.6% fueron relacionadas a sonda vesical y ademas se encontrd un
sobreuso de esta, las cuales se pueden prevenir siguiendo las

recomendaciones de control de infecciones (3).

Las infecciones de vias urinarias (IVU) o también conocidas como infecciones
del tracto urinario (ITU), son consideradas uno de los motivos mas frecuentes
de consulta médica, y es recurrente en pacientes ambulatorios u hospitalizados.
Las ITU ocupan aproximadamente el 45% del total de las enfermedades
relacionadas con los cuidados de la salud, las cuales tienen una incidencia de
cuatro de cada diez pacientes hospitalizados en todo el mundo. Las ITU son las
infecciones bacterianas mas prevalentes, por lo que suponen una carga
econdmica considerable. En Estados Unidos justifican el 15% de la prescripcion
antibiética ambulatoria y aproximadamente 7 millones de visitas al médico en el

primer nivel de atencién anualmente (4).

Las infecciones urinarias intrahospitalarias son una problematica desde las
perspectivas clinica, epidemiologica y terapéutica. El 70% se presentan en
pacientes cateterizados, y generan un importante impacto sobre la

morbimortalidad, y costos asociados al proceso de atencion (5).



Diversos estudios han reportado en sus resultados que el cateterismo vesical
intermitente se realiza con una frecuencia del 72,1%, siendo el mayor causante
de infecciones urinarias con una incidencia del 18%, el microorganismo mas
comun es la Escherichia coli, con mayor incidencia de las IVU se presentan en
el género femenino con un porcentaje del 52,5%, ademas se obtiene que el
porcentaje de aplicacion de las medidas de bioseguridad de los usuarios y
cuidadores para el manejo del catéter vesical intermitente es del 53,3% y del
catéter permanente es del 66,7%, por otro lado el correcto manejo del catéter
vesical intermitente se aplica en el 60% de casos y un 50% en catéter vesical
permanente (6).



2.1

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Antecedentes del Estudio
2.1.1 Antecedentes Internacionales

LOPEZ D, MARRERO C, MILA M. (Cuba, 2022). En su estudio
“Infecciones urinarias y su relacion con catéter vesical en pacientes
ingresados”. Tuvo el objetivo de determinar los microorganismos que
incidieron en la infeccién urinaria de los pacientes ingresados y
relacionar la misma con catéter vesical. La metodologia fue
observacional, descriptiva y retrospectiva. Los casos correspondieron a
171 muestras de orina que se recibieron en el laboratorio de
Microbiologia del Hospital Clinico Quirargico Interprovincial Ambrosio
Grillo, de Santiago de Cuba, entre enero y septiembre de 2019,
obtenidas de los pacientes cateterizados ingresados en dicho centro
asistencial, con diagnostico de infeccion urinaria. Los resultados
mostraron que predominaron los pacientes del sexo femenino con mas
de 65 afios de edad. El patdgeno mas aislado en los cultivos de orina fue
Escherichia coli; el parcial de orina tuvo un ligero aumento en la
sensibilidad; con relacién a los urocultivos de los pacientes con infeccion
urinaria, hubo un 34,5 % de estos con catéter vesical por mas de siete
dias. Concluyendo que la utilizacion de dispositivos invasivos es un
factor de riesgo significativo en el desarrollo de infeccion urinaria

intrahospitalaria. (7)

ESCOBAR E, MESA |, RAMIREZ A, ALTAMIRANO L. (Venezuela,
2021). El objetivo del estudio fue determinar la efectividad de los
cuidados de enfermeria centrados en la prevencion de infeccion de vias
urinarias en pacientes con sonda vesical hospitalizados en unidades de
cuidados intensivos. La metodologia, se realiz6 una revision de caracter

bibliografico haciendo uso de buscadores como Scopus, SciELO,



PubMed, Web of Science, entre otros, con la finalidad de solventar una
necesidad que es evidente en el area de salud identificando los tipos y
efectos que produce los cuidados de enfermeria en la prevencion de
infecciones urinarias y de esta forma brindar servicios de calidad al
usuario. En los resultados se incluyeron 10 articulos escritos en espafiol
e inglés publicados entre 2015 y 2020, los cuales se enfocaron en los
diferentes tipos de cuidados de enfermeria dirigidos a la prevenciéon de
infeccion de vias urinarias de pacientes hospitalizados en unidades de

cuidados intensivos. (8)

URIBE et al. (México, 2019). Realiz6 una investigacion titulada
“Cumplimiento de los criterios del indicador Prevencion de infecciones de
vias urinarias en un hospital de tercer nivel”. El objetivo fue identificar el
cumplimientode los criterios del indicador Prevencion de infecciones de
vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada en una unidad de
tercer nivel. La metodologia fue observacional, descriptivo, prospectivo,
transversal del tipo sistemas de salud, en el que participaron 74
pacientes, con un muestreo por conveniencia mediante observacion al
personal de enfermeria que atiende pacientes con sonda vesical. Los
resultados mostraron en relacién con el nivel del cumplimiento del
indicador Prevencion de infecciones de vias urinarias en pacientes con
sonda vesical instalada, este arrojé un 89.1% en rojo (66), equivalente a
70% o menos, y 18.9% en amarillo (8), que equivale al nivel del
cumplimiento en un rango que va de 71 a 90%. Conclusiones: de
acuerdo con datos estadisticos, se encuentra el indicador en rojo, con

base en el sistema INDICAS de la Secretaria de Salud. (9)
2.1.2 Antecedentes Nacionales

RIVAS I. (Lima, 2019). En su estudio “Efectividad de los cuidados de
enfermeria en pacientes con catéter urinario para la disminucion de las
complicaciones en el servicio de emergencia”. El objetivo fue

sistematizar la evidencia sobre la efectividad de los cuidados de



enfermeria en pacientes con catéter urinario para la disminucion de las
complicaciones en el servicio de emergencia. Metodologia: Segun los
resultados obtenidos de la revision sistematica realizada en el presente
estudio, mostrados en los 10 articulos revisados sistematicamente, el
60% (n= 6/10) es revision sistematica, 10% (n= 1/10) son ensayos
Preexperimental, el 10 % (n= 1/10) son estudios de caso control, el 10 %
(n= 1/10) son estudios de transversal / analitico y el 10 % (n= 1/10) son
estudios de cohorte. Los resultados obtenidos de la revision sistematica
realizada en el presente estudio, son de los paises de EEUU (30%),
Espafia (30%), seguida de Brasil (10%), Portugal (10%), México (10%) y
Cuba (10%). Resultados: Asimismo de las evidencias encontradas, al
100% (n=10/10) demuestran que la buena técnica de aseo en la
colocacion de catéter urinario disminuye las tasas de infecciones y
complicaciones en el tracto urinario. Conclusion: En esta revision
sistematica se evidencia que los cuidados de enfermeria son altamente
efectivos para disminuir los indices de complicaciones para pacientes

con catéter urinario. (10)

MENDOZA M, ZUNIGA R. (Lima, 2018). En su estudio “Protocolo de
gestién para disminuir la incidencia de infecciones urinarias en adultos
portadores de sonda vesical, clinica privada, Chiclayo”. Tuvo el objetivo
de proponer un protocolo de gestion para disminuir la incidencia de
infecciones urinarias en adultos portadores de sonda vesical. Se trabaj6
con una poblacion de 198 historias clinicas de pacientes portadores de
sonda vesical hospitalizados en una clinica de Chiclayo. Los resultados
obtenidos demuestran una incidencia de 41.41% de infecciones urinarias
en los pacientes portadores de sonda vesical hospitalizados en una
clinica de Chiclayo, con distintas caracteristicas, en cuanto a factores
sociodemogréficos; predomina en los adultos mayores, de sexo
masculino, provenientes de la zona urbana; en factores de riesgo se
evidencia que predomina en pacientes con diagnostico de ingreso de
adulto mayor fragil, con antecedente de diabetes mellitus y cuya razon

de sondaje fue por procedimiento quirdrgico y dentro de los factores



propios de la infeccion fue identificada mediante diagndstico analitico por
sedimento urinario y el microorganismo patdgeno causante fue la
Klebsiella. Concluyendo en base a los hallazgos en la elaboracion de una
propuesta denominada “Protocolo de gestidén para disminuir la incidencia

de infecciones urinarias en adultos portadores de sonda vesical”. (11)

QUIJADA ET AL. (2018). En su estudio “Estudio clinico y microbiolégico
de la infeccion urinaria asociada a catéter, en los servicios de medicina
interna de un hospital universitario venezolano”. Tuvo el objetivo de
determinar las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de las
infecciones del tracto urinario asociadas a catéter (ITUAC) en pacientes
hospitalizados en los servicios de Medicina Interna del Hospital
Universitario de Los Andes (HULA), Mérida, Venezuela y establecer la
distribucion clonal de Enterobacteriaceae multirresistentes productoras
de esta infeccion. La metodologia fue descriptiva, se estudiaron 73
pacientes adultos con cateterismo vesical, durante enero a julio de 2015.
El procesamiento microbiolégico de las muestras de orina se realizo por
métodos convencionales y automatizados. Las [(-lactamasas de
espectro extendido (BLEE) y carbapenemasas fueron detectadas
fenotipicamente. La tipificacion clonal se determiné por la amplificacion
de secuencias repetitivas por PCR. Los resultados mostraron que el
53,4% de los pacientes eran varones, con una edad media de 50,6 afios.
El promedio de permanencia del catéter fue de 10,9 + 6,5 dias/paciente.
El 54,8% de los pacientes tuvo urocultivos positivos. Las levaduras
fueron el principal agente etiolégico (44,7%), seguido por las
enterobacterias (29,8%). Las enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa
y Acinetobacter baumannii produjeron BLEE vy carbapenemasas
asociadas a otros marcadores de resistencia. Dos grupos clonales fueron
identificados en cepas de E. coli y K. pneumoniae multirresistentes, los
cuales circularon en la unidad de trauma shock de la emergencia de
adulto. Concluyendo que es necesario que se adopten estrictos criterios
que justifiquen el uso del catéter vesical y la duracion del mismo, asi

como el implementar programas para prevenir y controlar la



2.2

diseminacién de clonas bacterianas multirresistentes en pacientes con

ITUAC en los servicios de medicina interna del HULA. (12)

Bases Teoéricas

2.2.1 Teoria Ambiental de Florence Nightingale

A.

Ambito de aplicacion

Nightingale con su Teoria del Entorno, promueve vy
conserva la energia vital del paciente. Teniendo en cuenta
la accion que ejerce la naturaleza sobre los individuos,
colocandolos en las mejores condiciones posibles para que
actue sobre él. Sus influencias fueron la observacion, la
educacién y la experiencia directa.

El Paradigma utilizado por la autora, se concentra en la
categorizacion, donde el centro principal es el entorno del
propio paciente. Por tanto, la mayor parte de las
instrucciones de Nightingale acerca del ejercicio
profesional de la enfermeria se encuentran relacionado
con: 1) la analogia del paciente con su entorno; 2) la
correlacion de la enfermera con el paciente y 3) la relacion

de la enfermera con el entorno del paciente (13).

Metaparadigmas

B.1 Persona: Ser humano afectado por el entorno y bajo
la intervencion de una enfermera, denominada por
Nightingale como paciente.

B.2 Enfermeria: La que colabora para proporcionar aire
fresco, luz, calor, higiene, tranquilidad. La que
facilita la reparacion de una persona.

B.3 Entorno: Condiciones y fuerzas externas que
afectan a la vida.

B.4 Salud: Bienestar mantenida. Para Nightingale la
enfermedad se contempla como un proceso de

reparacion instaurado por la naturaleza.

10



El fundamento de la teoria de Nightingale es el entorno:
todas las condiciones y las fuerzas externas que influyen
en la vida y el desarrollo de un organismo. Nightingale
describe cinco componentes principales de un entorno
positivo o saludable: ventilacion adecuada, luz adecuada,
calor suficiente, control de los efluvios y control del ruido.
Para Nightingale el entorno fisico esta constituido por los
elementos fisicos en los que el paciente es tratado, tales
como la ventilacién, temperatura, higiene, luz, ruido y la

eliminacién (13).

2.3 Base Conceptual
2.3.1 Infecciones urinarias (IU)
A. Definicion
La infeccion del tracto urinario (ITU) se define como la presencia
y multiplicacion de microorganismos en la via urinaria con invasion

de los tejidos y, generalmente, cursa con la presencia de un gran
ndmero de bacterias en orina (bacteriuria) (14).

La invasion del aparato urinario sano esta restringida a un grupo
de microorganismos, conocidos como "uropatégenos”, que son
capaces de sobrepasar, soslayar o minimizar los mecanismos de
defensa del huésped. Por ejemplo, en E. coli se han identificado
cuatro grupos filogenéticos (A, B1, B2 y D); mientras que las
cepas comensales derivan en su mayoria del Ay B1 y poseen
muy pocos factores de virulencia, las cepas uropatdégenas derivan

principalmente del B2 y tienen bastantes genes de virulencia.

Los microorganismos que se aislan de la orina van a variar segun

las circunstancias del paciente y sus enfermedades de base. La

11



etiologia de las ITU se ve modificada por factores como la edad,
la diabetes, la obstruccion del tracto urinario, las lesiones de
médula espinal o la cateterizacion urinaria. Por ello,
microorganismos raramente implicados en ITU de poblacion sana
pueden causar enfermedad en pacientes con trastornos
anatémicos, metabodlicos o inmunolégicos. La exposicion a
antibioticos y el antecedente de hospitalizaciéon también van a
condicionar diferencias en el perfil etiologico. Mas del 95% de las
ITU estan causadas por una Unica especie bacteriana. E. coli
causa entre el 75-95% de los episodios de cistitis aguda no
complicada (14).

Los microorganismos causales de las ITU asociadas al sondaje
vesical proceden de la flora fecal endégena del propio paciente,
modificada por la presion selectiva antibidtica. Con frecuencia son
infecciones polimicrobianas, especialmente en los casos de
cateterismo prolongado, en donde disminuye la proporcion de E.
coli y es frecuente el aislamiento de bacilos gramnegativos como
P. aeruginosa y K. pneumoniae, de grampositivos como
Enterococcus faecalis y de levaduras del género Candida,
mostrando ademas elevadas tasas de resistencia a los
antibioticos (14).

B. Epidemiologia y etiologia

Vias de infeccion

e Ascendente. Es la via mas frecuente. La colonizacién
periuretral y del vestibulo vaginal es la fuente de donde
proceden los gérmenes. La existencia de sondas,
traumatismos o estasis urinario produce una migracion de las
bacterias por la uretra, lo que conduce a una colonizacion y
multiplicacion vesical pudiendo alcanzar el rifion. Esto es

particularmente frecuente en el caso de existir un reflujo

12



vesicoureteral. El hecho de que la uretra en la mujer sea mas
corta que en varones y exista menor distancia entre meato
uretral y ano, explica que las infecciones urinarias sean mas
frecuentes en el sexo femenino, apoyando la importancia de
esta via.

e Hematdgena. Generalmente como consecuencia de una
sepsis, siendo poco comun en las infecciones urinarias en
ancianos.

e Por contigliidad. A través de las manos del personal y de
equipos instrumentales contaminados. (15)

C. ITU asociada a sonda vesical

Hay generalmente varias razones para el sondaje vesical:

1. Obstruccion urinaria, mas frecuente en varones.

2. Ulceras por presion grado IV que no pueden mantenerse secas.
3. Incontinencia urinaria, mas frecuente en mujeres.

4. Control de diuresis cuando el paciente no colabore en la
recogida de la orina.

Factores de riesgo de ITU:

1. Duracién del sondaje.

Siempre que sea posible es preferible usar sondaje transitorio a
uno permanente. En caso de que éste fuera necesario, es
preferible que dure menos de 30 dias, ya que a partir del mes
aumenta la tasa de ITU y ademas presentan bacteriuria
asintomética practicamente el 100% de los pacientes.

2. Presencia de enfermedades de base (diabetes).

3. Incorrecciones en el cuidado de la sonda (desconexién del
circuito cerrado).

4. Sexo femenino.

5. Colonizacion ureteral.

Profilaxis:

13



1. Previa a la colocacién de la sonda: no se ha demostrado que
sea eficaz en la prevencion de ITU e incluso parece relacionarse
con la aparicidon de microorganismos multirresistentes.

SOlo se recomienda en pacientes inmunodeprimidos vy
neutropénicos, trasplantados renales, cirrosis hepética, diabetes
mellitus y pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de
endocarditis. Pauta de actuacion: realizacion de urocultivo unos
dias antes del cambio de sonda administrando el antibidtico
adecuado segun el microorganismo aislado unas horas antes de
la manipulacion. La profilaxis empirica sélo podria usarse en caso
de no disponer de urocultivo, y se administraria una monodosis
de 3 g de fosfomicina trometamol o bien monodosis de
aminoglicésido.

2. En pacientes que van a ser sometidos a técnicas invasivas en

tracto genitourinario. (15)

D. Diagnéstico

El diagnoéstico se realiza mediante la historia clinica, la exploracion
fisica y la utilizacion apropiada de las pruebas complementarias.
Es dutil realizar una analitica general basica con hemograma,
glucemia, ionograma y pruebas de funcion renal y hepdtica,
velocidad de sedimentacion globular (VSG) y PCR. En la orina
debe valorarse el sedimento: piuria, hematuria, bacteriuria y
tincion de Gram. La piuria determinada por test de la esterasa es
el método indirecto mas rapido accesible y barato, con una
sensibilidad > 90% y una especificidad > 95% (16).

La clinica es esencial y la base del diagndstico de una ITU. Las
pruebas complementarias ayudan a confirmarlo. Las condiciones
adecuadas de recogida de la muestra de orina influyen en la
precision diagnostica. Se debe garantizar un aseo genital previo o

evitar que la orina entre en contacto con los genitales externos,

14



2.3.2

que se trate de la primera orina de la mafiana, que se recoja
después del inicio de la miccion en un frasco estéril y que se haga

siempre antes del inicio del tratamiento antibiético (17).

Las pruebas complementarias que se emplean para la
confirmacion diagnoéstica son la tira reactiva, el sedimento urinario
y el UC (17).

La tira reactiva (o Dip-Stick) en una muestra de orina es una
técnica rapida, sencilla y econémica, que mide indirectamente la
piuria (mediante la deteccion de esterasa leucocitaria) y la
bacteriuria (mediante la deteccidn de nitritos en orina). Tiene una
baja sensibilidad, por lo que no se considera una prueba
diagndstica de eleccién. Sin embargo, el resultado negativo de las
dos reacciones mejora el valor predictivo negativo (VPN) por lo
qgue es de utilidad para descartar el diagnostico de ITU ante una

clinica no concluyente (17).

El sedimento de orina, que tiene mayor validez y fiabilidad que la
tira reactiva. La presencia de piuria (>10 leucocitos/mm?) de forma
aislada confirma el diagndéstico de ITU en adultos siempre que
haya sintomatologia acompafante. EI UC es la prueba de
confirmacion diagnéstica de referencia, que permite conocer el
germen causal, realizar un tratamiento idoneo en base al
resultado de un antibiograma y confirmar la erradicacién del
patégeno. Se recomienda repetir el urocultivo, para confirmar la
erradicacion del patégeno, entre una y dos semanas después de

finalizado el tratamiento (17).

Guias en enfermeria para disminuir la incidencia de U

A. Definicién de guia
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Una guia de enfermeria, es una herramienta imprescindible para
actuar desde el prisma de la mejora continua, la calidad de

cuidados y la normalizacion de los mismos (18).

B. Sonda vesical

El sondaje vesical es una técnica invasiva que consiste en la

introduccion de una sonda hasta la vejiga a través del meato

uretral, con el fin de establecer una via de drenaje, temporal,
permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior con fines
diagndsticos y/o terapéuticos:

e Retenciones urinarias por obstrucciones de la uretra.

e Intervenciones quirdrgicas: permitir la cicatrizacion de vias
urinarias tras la cirugia.

e Control de la diuresis: control de la cantidad de la diuresis.

e Tratamientos terapéuticos: mantener seca la zona genital en
pacientes incontinentes en situaciones especiales, como es el
caso del tratamiento de escaras, Ulceras o dermatitis de
contacto en la regién genitourinaria o sacra de dificil manejo.

e Recogida de muestras estériles.

e Introducir medicamentos con fines exploratorios o0
terapéuticos.

C. Tipos de sondaje.

Segun el tiempo de permanencia del sondaje se distingue entre:

e Sondaje permanente de larga duracion, con una duracion
mayor de 30 dias, en el que la sonda es mantenida en su lugar
por un balén que se hincha con aire 0 agua al colocarla. Esta
indicado en casos de pacientes cronicos con retencion

urinaria.

e Sondaje permanente de corta duracion, de iguales

caracteristicas que el anterior, pero con una duracién menor
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de 30 dias, usandose en caso de patologia agudas.

e El sondaje intermitente, que se realiza cada cierto tiempo (en
general, cada 6 — 8 horas) y es el principal tratamiento de la
incontinencia causada por dafio medular o dafio de los nervios
que controlan la miccién, y que producen incontinencia con
mal vaciado de la vejiga. Consiste en la introduccion de un
catéter o sonda en la vejiga, a través de la uretra, para vaciarla
de orina, siendo retirada inmediatamente después de alcanzar
dicho vaciado. La frecuencia del sondaje dependera del
volumen de orina diario y de la capacidad de la vejiga (3-4
sondajes diarios) y, ademas del profesional sanitario, la/el
paciente o sus cuidadoras/es pueden ser adiestrados para

realizarlo en domicilio (autosondaje).

Tipos de sondas.

e Segun su composicion:

Latex: de uso muy frecuente, sin embargo, las sondas de latex
pueden provocar alergia en las personas alérgicas al latex. Para
evitarlo existen sondas de latex recubierto por una capa de
silicona (siliconada). Se usan para el vaciado vesical permanente
en sondajes con duracion inferior a 15 dias aproximadamente
(sondajes hospitalarios, postoperatorios).

Silicona: Los catéteres de silicona son los que presentan mayor
biocompatibilidad y a igualdad de calibre exterior, mayor calibre
funcional (luz interior), por lo que pueden ser mas finas y tener por
tanto mejor tolerancia. Estan indicadas en sondajes de duracion
superior a 15 dias o en pacientes alérgicos al latex.

Cloruro de polivinilo (PVC): también conocidas como sondas de
Nélaton. Se usan en cateterismos intermitentes, para diagndstico

o terapéuticos, instilaciones y para medir residuos.

e Segun el calibre:
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Los calibres deben seleccionarse segun el sexo, la edad y
caracteristicas del paciente: en el caso de adultos existen sondas
desde el calibre 8 al 30. Los calibres que se utilizan con mas
frecuencia son: Mujeres: CH 14 y 16, Varones: CH 16-18-20-22

También hay diferencia en el caso de la longitud de la sonda en
el sondaje intermitente o autosondaje: hombre 40 cm y mujer 20

cm.

e Segun sus indicaciones

SONDAS IMAGEN [ TIPOS INDICACIONES
| Las de 2 vias para
» Son redias, dedos o pacientes en general,
. 9 :
tres vias para lavados. vac_lado vesical y
FOLEY En arnmbos casas sondajes permanentes
incluyen un balén de 7l sos'ped?a d_e
R ————— fijacion. patologla' urinaria.
Las de 3 vias se usan
en caso de hematuria.
Son rectas,

Para vaciar la vejiga
y/o recogida de
muestras.

semirrigidas y de una
sola via, sin sistema de
fijacion.

NELATON | ’ ,@

Son curvas, con punta En pacientes protaticos

TIEMANN - s o de vaciado
olivada y puntiaguda. dificultoso.
En pacientes con
COUVELAIRE Punta biselada o en hematuria o para
pico de flauta. mantener un circuito
de lavado.
ol oo Yo | Se ampiean despuds
MERCIER slod 19 de la reseccion del
pRIO-O8 GOy con adenoma de prostata.
orificios mas anchos.
Punta acodada, en s
DUFOUR forma de pico y Para lavados vesicales
perforada en el codo. con coagulos.
\ —
completamente abierta Postoperatorio de
EOLYSIL para poder introducir prostatectomia radical.
—_—e—ﬁ» una guia de referencia.

Contraindicaciones.
En general, las causas méas frecuentes en las que esta
contraindicado el uso de cualquier tipo de sondaje vesical a través
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de la uretra se pueden agrupar en dos categorias principales:
e Alteraciones anatémicas del tracto urinario.

e Sospecha de rotura uretral.

Complicaciones.

e Perforacién uretral (falsa via) o vesical.

e Infeccién urinaria.

e Retencion urinaria por obstruccion de la sonda.
e Hematuria ex vacuo.

e Uretritis.

e Incomodidad de la/del paciente.

N

. Objetivos de la guia

e Estandarizar los criterios de actuacibn en la insercion,
mantenimiento y retirada del catéter vesical, incorporando la
mejor evidencia disponible.

e Reducir la variabilidad clinica con la incorporacion de las
mejores practicas en la actividad asistencial diaria de las/os
profesionales de enfermeria.

e Disminuir el riesgo de infeccion asociada a catéter vesical.

e Garantizar los derechos de la/del usuario/o en cuanto a
seguridad, intimidad y confort.

e Garantizar la continuidad asistencial en pacientes con sondaje

permanente.

w

. Personal que interviene

Enfermera/o, que realizara la técnica esteéril.

e Auxiliar de Enfermeria, que realizara la técnica no estéril.

El personal debe de estar capacitado para la realizacion de la
técnica, asi como disponer por escrito de las normas de calidad

para el uso del catéter, su insercion y el mantenimiento.

19



4. Material necesario

e Mesa auxiliar, carro o batea.

e Cufa.

e Guantes de un solo uso y estériles.

e Agua, jabdn y gasas estériles.

e Solucion de Clorhexidina al 0,02%.

e Pafo estéril.

e Lubricante hidrosoluble urologico.

e Dos jeringas de 10 CC.

e Ampolla de agua destilada estéril para inflar el globo o baldn
de la sonda.

e Sonda vesical estéril. Tipo y nUmero segun necesidad.

e Bolsa colectora estéril de circuito cerrado.

e Colgador de bolsa de orina.

5. Actividades de valoracion

Confirmar la identificacion de la/del paciente: preguntar su nombre
y apellidos completos al propio paciente y/o la familia, comprobar
la pulsera de identificacion y los datos de la historia clinica.
Identificacion de las/los profesionales sanitarios que van han
intervenir en el procedimiento.

Utilizar estrategias de intermediacion cultural en la atencion a la/al
usuario/o, respetando las preferencias y/o costumbres culturales.
Entrevista con el/la paciente y/o familia, para conocer causas y
circunstancias que puedan condicionar el procedimiento:

e Existencia de adenoma de préstata.

e Estenosis de uretra.

e Cateterismos traumaticos previos.

e Hematuria con coagulos.

e Ansiedad/temor relacionado con el cateterismo, etc.

e Exploracion fisica

e Ultilizar sondajes sélo cuando sea necesario.
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6. Actividades de formacién y/o informacién

Utilizar un lenguaje acorde y adecuado al nivel cultural/intelectual
de las/los pacientes, y en el caso de informacion escrita o
recomendaciones, se confeccionaran utilizando un lenguaje claro
y sencillo, sin tecnicismo que puedan dar lugar a confusion Toda
documentacion escrita debe ser considerada como un
complemento de la informacién verbal y personalizada que el
responsable de la aplicacion de la técnica debe de ofrecer a
las/los usuarios/familias. Informar a la/al paciente del
procedimiento a realizar, ofreciendo siempre la posibilidad que
exprese sus dudas y temores. Escucha activa. Reflejar en la
historia clinica que se ha informado a la/al paciente y/o familia,
anotando cualquier incidencia destacable.

7. Actividades de intimidad y confidencialidad

Durante el procedimiento, estaran presentes exclusivamente los
profesionales necesarios para la realizacion de la técnica. En
casos excepcionales, se valorara la presencia de profesionales en
formacion, siempre y cuando la/el paciente esté informada/o y
haya dado explicitamente su conformidad, evitando asi
situaciones incomodas o violenta para la/el propia/o usuaria/o.
Realizar la informacion en un lugar reservado, preservando la
intimidad y privacidad de la misma. Si es posible, realizar la
técnica en un lugar aislado y separado de otras/os pacientes. Si
no fuera posible, aislar a la/al paciente mediante cortinas
divisorias o biombos. Tratar toda la informacién y documentacion
de la/del paciente con confidencialidad. Mantener puertas
cerradas durante la realizacion del procedimiento.

8. Actividades de intervencion

Sondaje vesical masculino.

Preparacion previa
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Tomar las medidas necesarias para prevenir riesgos laborales
del profesional ligadas a seguridad, higiene y ergonomia.
Colocar al paciente en decubito supino.

Lavado de manos segun protocolo del hospital y colocacion de
guantes NO estériles.

Lavado de genitales con agua y jabon.

Secado de la zona con gasa estéril.

Abrir los paquetes para que el profesional que realiza la
técnica estéril prepare el campo y el material necesario.
Ayudar al profesional que realiza la técnica estéril, durante el

procedimiento.

Profesional que realiza la técnica estéril

Tomar las medidas necesarias para prevenir riesgos laborales
del profesional ligadas a seguridad, higiene y ergonomia.
Lavado de manos, segun protocolo del hospital.

Higienizacion de manos con solucion alcohdlica y colocacion
de guantes estériles.

Preparacién del campo estéril y material necesario.

La manipulacion del catéter siempre se realizara de forma
aséptica, usando equipo y guantes estériles.

Conectar el catéter al sistema colector. Usar sistemas de
drenajes cerrados, evitando la desconexion entre sonda, tubo
y bolsa.

Sujetar el pene con una gasa, colocarlo en posicién vertical y
retraer el prepucio.

Lubricar catéter y uretra abundantemente.

Ejerciendo una pequefia traccién, introducir el -catéter
suavemente hasta que salga la orina. No forzar, para evitar
provocar una falsa via.

Una vez introducido el catéter en vejiga, se inflara el globo con

8-10 ml de agua destilada estéril (no se recomienda el uso de
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suero fisioldgico por poder deteriorar el balén) y se traccionara
levemente, hasta notar resistencia, para asegurar su anclaje.
Limpiar el glande de residuos.

Regresar el prepucio a su posicion, para evitar parafimosis.
Fijar la sonda en la cara anterior del muslo después de su
insercion para evitar el movimiento y la traccion uretral.

La bolsa colectora quedara fijada al soporte.

Lavado de manos, segun protocolo del hospital, tras la

finalizaciéon de la técnica.
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CAPITULO 1l

DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE MEJORAMIENTO

3.1

EN RELACION A LA SITUACION PROBLEMATICA PLAN DE
INTERVENCION

JUSTIFICACION

Son las intervenciones de enfermeria encaminadas a la insercion,

mantenimiento y retiro de un catéter vesical de manera correcta.

La insercion de sonda vesical, es una técnica aséptica que consiste en la
introduccién de una sonda a través de la uretra hasta la vejiga con el fin
de establecer una via de drenaje, temporal, permanente o intermitente,
desde la vejiga al exterior. Tiene fines diagndsticos, tratamiento y

monitorizacion.

Las Infecciones del tracto urinario (ITU) representan el 15%-20% de las
infecciones asociadas a la atencion en salud, y aproximadamente el 70%
estan asociadas con un catéter uretral permanente. Hasta el 16% de los
pacientes hospitalizados son portadores de una sonda uretral en algun
momento de su estancia. La ITU asociado a sonda urinaria es una de las
infecciones mas frecuentes asociadas a la asistencia sanitaria en todo el
mundo representando hasta el 40% de todas las infecciones hospitalarias
(18).

La tasa de incidencia de infecciones de vias urinarias asociadas a
dispositivos a nivel nacional en Pert en el 2019 fue de 2.45. Hasta 65%-
70% de las ITU por sonda urinaria son considerados evitables, siempre
que se implementen correctamente las practicas de prevencion de

infecciones (18).

En el servicio de emergencia del CSMI DEMA, en la actualidad no se
cuenta con guias para el cuidado de enfermeria en la colocacion de sonda
vesical que garanticé una atencion de calidad y calidez a los pacientes.
Se busca mejorar la intervencion de enfermeria en la prevencion y

seguimiento de infecciones urinarias en adultos por sonda vesical en el
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3.2

servicio de emergencia del CMI DEMA .

La guia, se realiza con el fin de impulsar estrategias de vigilancia y
promocién de la salud en el servicio de emergencia del CSMI DEMA y de
esta manera prevenir las infecciones asociadas al sondaje vesical, con
ello disminuir su incidencia en los pacientes portadores durante su
estancia hospitalaria; asi como, promover la capacitacion de los

profesionales de enfermeria.

OBJETIVOS
3.2.1 OBJETIVO GENERAL

Implementacién de guia en enfermeria para disminuir la incidencia
de infecciones urinarias en adultos por sonda vesical en el servicio
de emergencia del CMI DEMA, para mejorar la calidad y seguridad
del proceso de atencién.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Sensibilizar a los profesionales de enfermeria sobre la
importancia de la guia de enfermeria para disminuir la
incidencia de infecciones urinarias en adultos por sonda vesical

en el servicio de emergencia del CMI DEMA .

2. Brindar capacitaciéon a los profesionales de enfermeria y al
personal técnico de enfermeria sobre la aplicacion de la guia en
enfermeria de infecciones urinarias en adultos por sonda

vesical en el servicio de emergencia del CMI DEMA .

3. Cumplir con la aplicacion de la guia de intervencion de
infecciones urinarias en adultos por sonda vesical en el servicio
de emergencia del CMI DEMA .
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3.3 METAS
e Sensibilizar al 100% de profesionales de enfermeria.
e Capacitar al 100% de profesionales de enfermeria.

e Aplica la guia de intervencion de enfermeria en pacientes adultos con
infecciones urinarias por sonda vesical en el servicio de emergencia
del CMI DEMA.
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3.4 PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES UNIDAD DE MEDIDA INDICADOR META CRONOGRAMA| RESPONSABLE
Coordinacién con Jefatura de Enfermeria del Autorizacién de jefatura de|Aprobacion de |Sensibilizar a |Una semana Lic. Liliana Maria
Servicio de Emergencia del CMI DEMA. Enfermeria del Servicio de |oficio jefatura de Garcia Hernandez

Emergencia del CMI
DEMA.

enfermeria al
100%

Jefatura de
enfermeria

Jefatura del servicio
de

emergencia

Sensibilizar a los profesionales de enfermeria y a|Charlas educativas 2 charlas Sensibilizar a |50 minutos cadal/|Lic. Liliana Maria
todo el personal del servicio de emergencia del educativas los charla Garcia Hernandez
CMI DEMA sobre la importancia de implementar la profesionales Jefatura del servicio
guia en enfermeria para disminuir la incidencia de de enfermeria de
infecciones urinarias en adultos por sonda vesical. al 100% emergencia
Brindar capacitaciones a los profesionales de|Charlas educativas 2 charlas Capacitar a los|50 minutos cada/|Lic. Liliana Maria
enfermeria, de la misma manera al personal educativas profesionales |charla Garcia Hernandez
técnico de enfermeria de enfermeria Jefatura del servicio

al 100% de

emergencia

Cumplir con la implementacion de la guia en|Charlas educativas Charlas Aplicar la guial50 minutos cada|Lic. Liliana Maria
enfermeria para disminuir la incidencia de educativas de enfermerialcharla Garcia Hernandez

infecciones urinarias en adultos por sonda vesical

en pacientes
adultos por
sonda vesical

Jefatura del servicio
de
emergencia.
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3.5

RECURSOS
3.5.1 Recursos Humanos
e Licenciada en Enfermeria
e Jefatura de Enfermeria del Servicio de Emergencia

e Jefatura de Enfermeria del CMI DEMA

3.5.2 Recursos materiales

e Papel bond

e Papeldgrafos

e Lapiceros

e Plumédn

e Pizarra acrilica

e Proyector

e Guia de atencion a pacientes

e Laptop
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3.6 EJECUCION
OBJETIVO INTERVENCIONES FUNDAMENTO
CIENTIFICO
Sensibilizar a los|Sensibilizar a los Segun la literatura el

profesionales de enfermeria y
a todo el personal del servicio
de emergencia del CMI DEMA
sobre

la importancia de

implementar la guia en
enfermeria para disminuir la
de

urinarias en adultos por sonda

incidencia infecciones

vesical.

profesionales de

enfermeria al 100%

sensibilizar a

los profesionales de
enfermeria

significa que se den
cuenta lo

importante y el gran valor
de la guia

de intervencién en
pacientes adultos por

sonda vesical.

Brindar capacitaciones a los
profesionales de enfermeria,
de

personal

la misma manera al
técnico de

enfermeria

Capacitar a los
profesionales de

enfermeria al 100%

Segun refiere la literatura
las

capacitaciones en el
personal de

enfermeria son acciones
formativas que se pone a
disposicion de ellos para
qgue obtengan mas

conocimientos

Cumplir con la implementacién
de la guia en enfermeria para
incidencia de

disminuir la

infecciones urinarias en

adultos por sonda vesical

Aplicar la guia de

enfermeria en
pacientes adultos por

sonda vesical

El cumplir con la guia de
intervencién disminuira la
incidencia de infecciones
urinarias en pacientes
adultos por sonda

vesical.

Se logré ejecutar todas las actividades programadas.
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3.7

EVALUACION

Se han podido realizar todas actividades del cronograma de actividades;
logrando el 100% la sensibilizacién de las colegas sobre la importancia de
la aplicacion de la guia de atencion a pacientes adultos con sonda vesical,
el 100% de las enfermeras fueron capacitadas al igual que el personal
técnico en enfermeria, el 100% de enfermera aplic6 la guia de

intervencidn de enfermeria en pacientes adultos por sonda vesical.
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a)

b)

CONCLUSIONES

Con el apoyo de la Jefatura de enfermeria, la participacion de los
profesionales de enfermeria, se pudo lograr que la aplicacién de la guia de
intervencion en pacientes adultos con infeccion urinaria por sonda vesical,
permita mejorar la calidad de atencién de dichos pacientes que son atendidos

en el servicio de emergencia del CMI DEMA.

Se logré la capacitacion y la actualizacion de los conocimientos en el 100%
de los profesionales de enfermeria y personal técnico de enfermeria, lo que
permite brindar una atencién de calidad y con calidez, continuar una

secuencia de atencion en pacientes adultos con sonda vesical.

Con la aplicacion de la guia de intervencidon en pacientes adultos con
infeccion urinaria por sonda vesical, se identificaron situaciones de riesgo que
ponen en peligro la vida del paciente, brindar cuidados necesarios vy
oportunos, prevenir complicaciones e infecciones urinarias y de esta manera
favorecer la continuidad de los cuidados en el paciente adulto con sonda

vesical.
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RECOMENDACIONES

a) A la Jefatura del Servicio de Emergencia, a la jefatura de enfermeria y al
equipo de profesionales de enfermeria, realizar siempre el monitoreo,
seguimiento y aplicacion de la guia de intervenciéon de pacientes adultos con

sonda vesical.

b) A la jefatura, continuar mejorando y perfeccionando la aplicacion de la guia

de intervencion, realizar retroalimentacion.

c) A los profesionales de enfermeria, especializarse en la atencion de
emergencias y desastres y actualizar continuamente sus conocimientos y

profundizarlos.
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Anexo 1. Flujograma

NO

Necesita el
paciente ser
sondeado?

A tener en cuenta

i

Insercién

¢ Correcta higiene de manos

¢ Higiene de =zona genitourinaria(
aguay solucidn antiséptica)

+ Utilizar un lubricante estéril de un
solo uso

¢ Realizar cateterismo wvesical con
técnica aséptica.[uso de guantes
estériles, colocacion de campos
fenestrado en zona genital)

¢ Elegir la sonda de menor calibre

+ Inflar el globo de la sonda con agua
destilada

¢ Conectar la sonda al
colector cerrado.

sisterna

# Fijar la sonda en la parte interna del
muslo.

Mantenimiento

Revisar la indicacidn de sondaje diariamente.

Higiene de manos antes y después de manipular la
sonda.

Uso de guantes limpios para manipular zona o bolsa
colectora.

Higiene diaria del meato [ aguay solucion jabonosa)
Mantener el sistema colector por debajo del nivel de
la vejiga, evitando que togue el suelo [ aprox. 30 cm
del suela)

Mantener la sonda sin acodamientos.

Mantener siempre el sistema cerrado, sin permitir
desconexiones.

No realizar lavados vesicales de forma rutinaria.

Fijar la sonda al muslo del paciente, para evitar
traumatismos uretrales.

Cambiar a diario la sonda de fijacion externa de la
sonda para evitar lesiones

Vaciar el sistema colector regularmente en un
recipiente para cada paciente, evitando el contacto
entre el recipiente y la llave de drenaje del sistema
colector.

No realizar cambios rutinarios de sondas o sistemas

colectores.

Retirada

Es

NO

posible?

5i

;

Mecesito recoger muestra de
arinal

Higiene de manos

desinfecciin,

Pimzar la sonda aprox 10a 30"
Aspirar del dispositive de la sonda previa

Desinfectar ¢l dispositiva al finalizar

NO

\

Valorar patrin
urinario Bormal

L 4

ND

}

Informar al
medice
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Anexo 2. Diagnadstico terapéutico de la ITU

Sospecha clinica de infeccion
urinaria (V)

Y

Sistemitico de orina compatible con |U

| W

noomplicadaJ‘

| Antibioterapia empirica ambulatoria ]
1

Y

Y

Dosis unica de 3
de fosfomicina

q Norfloxacino 3 dias

P U complcada_ |

I Urocultivo ]

J SopdsgmveoﬂcbroJ

ocf2°03")

| Urgencias de hospital |

Hemocultivos y analitica

Y

Y

e~

Piperacilina-tazobactam,

ceftacidima + ampicilina

Y

Cambiar a cotrimoxazol (o ciprofloxacino) por via oral si el microorganismo
es sensible y completar 7-14 dias de tratamiento (4-6 semanas si prostatitis)

Y

Urocultivo de control a las 2-4 semanas de finalizar el tratamiento
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Anexo 3.
LISTA DE CHEQUEO DE GUIA PARA LA INSERCION DE SONDA
VESICAL

Paciente: Servicho: Fecha:
Personal que realiza el procedimiento: Supervisora:_________
Tipo de Sonda: latex [ ) silicona [ ) Calibre:____  Numerodeluces:(2) (3)_____________
CUMPLE OBSERVACION
CRITERIOS DE EVALUACION
sl NO

1. Verificar indicacidn escrita de colocacidn de sonda vesical en historia cinica.

2. Verificar datos de identificacion del paciente

3. Colocacion de equipo protector: gorroe v mascarilla

4, Higiene de manos segin protocolo institucional

o

Calzado de puantes estériles.

6. Realiza higiene perineal con agua v solucion antiséptica.

7. Retiro de guantes e higiene de manos

8. Colocacion de guantes estériles

9. Coloca campos fenestrados en zona genital

10. Prepara material con técnica aséptica

11. Coger la sonda y aplicar lidocaina en gel [estéril, de un solo uso)

12. Insercidn aséptica de la sonda uretral.

13. Conectar catéter al sistema colector cerrado

14. Inflar el balén con agua destilada y el volumen indicado en la sonda por el
fabricante

15. Fijar la sonda en la zona del muslo inferior: proteger la piel con hidrocoloide,
luego fijar la sonda con apdsito adhesivo v rotula

16. Colocacion del sistema colector por debajo del nivel de la vejiga, sin tocar el suelo,
aproximadamente no menos de 30 cm del suelo.

17. Rotula sonda v sistema colector cerrado: fecha v hora de instalacion, personal que
instala, numero de french del catéter, cantidad de agua inyectada en el balon.

18. Retirar y desechar material en contenedores segin el tipo de residuos.

19. Descartar guantes y realizar lavado de manos

20.  Repgistra el procedimiento en notas de enfermeria: personal que insertd, motivo
de insercidn de catéter, fecha v hora de la insercidn, numero de french del catéter,
cantidad de agua inyectada en el balon, incidencias durante el procedimiento.

TOTAL

ACEPTABLE: %0 - 10:01% DEL PUNTAJE MAXIMO ESFERADD
POR MEMIRAR: &50-84% DEL PUNTAJE MAXIMO ESFERADD
INACEPTABLE: < &0 DEL PUNTAJE MAXIMO ESFERADD
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Anexo 4. Guia

GUIA EN ENFERMERIA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE INFECCIONES URINARIAS EN
ADULTOS POR SONDA VESICAL EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
CMIDEMA - 2022.

e b
GUIA EN ENFERMERIA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA
DE INFECCIONES URINARIAS EN ADULTOS POR SONDA
VESICAL EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
CMI DEMA - 2022

o P

SERVICIO DE EMERGENCIA

(R
7!
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GUIA EN ENFERMERIA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE INFECCIONES URINARIAS EN
ADULTOS POR SONDA VESICAL EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
CMIDEMA - 2022,

Guia en enfermeria para disminuir la incidencia de infecciones urinarias en
adultos por sonda vesical en el servicio de emergencia del CMI DEMA,

Estandarizar los criterios de actuacion de enfermeria en la insercidn,
mantenimiento ¥ retirada del catéter vesical a través de una guia de
procedimientos para ser aplicado a los pacientes adultos, incorpeorando la
mejor evidencia disponible.

Mejorar la calidad y seguridad del proceso de atencidn en los pacientes
con catéter wvesical temporal o permanente durante su insercidn,
mantenimiento ¥ retirc previniendo los riesgos asociades al

procedimiento.

- Establecer una via de drenaje intermitente o permanente, con fines
diagndsticos o terapéuticos aplicando técnicas adecuadas para la
colocacién, mantenimiento y retiro del catéter vesical.

- Brindar estrategias para conservar un catéter vesical seguro, eficiente v
confiable, disminuyendo la incidencia de infecciones y complicaciones
asociada con el procedimiento.

La presente Guia de Procedimientos esta dirigida a los profesionales de
enfermeria y ofros profesionales del CMI DEMA.

4
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Nombre del Procedimiento Codigo CPMS
Insercién de catéter vesical temporal 51702
Retiro de catéter (CVP, CVC, SNG. S0G) 13859

Son las intervenciones de enfermeria encaminadas a la insercion,
mantenimiento y retiro de un catéter vesical de manera correcta.
Insercion de Sonda Vesical: Es una técnica aséptica que consiste en
la introduccion de una sonda a traves de la uretra hasta la vejiga con
el fin de establecer una via de drenaje, temporal, permanente o
intermitente, desde la vejiza al exterior. Tiene fines diagnosticos,
tratamiento y monitorizacion.

Mantenimiento de Sonda Vesical: Conjunte de actividades que
realiza la enfermera para mantener la permeabilidad de la sonda
vesical y prevenir infecciones.

Retiro de cateter vesical: Extraccion de la sonda vesical cuando el
paciente va no la precisa, esta obstruida o en posicion incorrecta.

Las Infecciones del tracto urinario (ITU) representan el 15%-20% de
las infecciones asociadas a la atencion en salud, y aproximadamente
el 70% estan ascciadas con un catéter uretral permanente. Hasta el
16% de los pacientes hospitalizados son portadores de una sonda
uretral en algin momento de su estancia. La ITU asociado a sonda
urinaria es una de las infecciones mas frecuentes asociadas a la




GUIA EN ENFERMERIA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE INFECCIONES URINARIAS EN
DULTOS POR SONDA VESICAL EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
CMT DEMA — 2022,
asistencia sanitaria en todo el mundo representando hasta el 40% de
todas las infecciones hospitalarias. (1)

La incidencia de las ITU por sonda urinaria oscila entre 3,1 y 6.4 por
1000 dias de sonda urinaria. El riesgo de infeccion urinaria aumenta en
relacion a los dias de sondaje vesical. El sondaje vesical permanente
incrementa el riesgo diario de infeccién urinaria un 5%. Otros factores
gue favorecen las ITU por sonda urinaria son la calidad de los cuidados

del personal sanitario en relacion con la insercion ¥ manipulacion de la
sonda. (1)

En los servicios de emergencia, es habitual el uso de sonda uretral. Las
bacteriurias asociadas al sondaje vesical elevan la morbilidad, la
mortalidad y el costo en particular si es una bacteriuria complicada.

La tasa de incidencia de infecciones de wvias urinarias asociadas a
dispositivos a nivel nacional en Peri en el 2019 fue de 2.45. El 64% de
las infecciones de fracto urinario asociadas a catéter urinario
permanente, fueron bacterias gram negativas, de las cuales el 75% de
ellos presentaron mecanismos de resistencia antimicrobiana. El 48% de
los agentes etiologicos fueron enterobacterias, vy el 28% de los agentes
etiologicos fueron de etiologia fingica. (2)(3)

Hasta 65%-709% de las ITU por sonda urinaria son considerados
evitables, siempre que se implementen correctamente las practicas de
prevencion de infecciones.

3. Consentimiento Informado:
Mo aplica.
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GUIA EN ENFERMERIA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE INFECCIONES URINARIAS EN

ADULTOS POR SONDA VESICAL EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
CMIDEMA - 2022,

Cateterismo intermitente: se retira el catéter vesical inmediatamente
después de realizar el cateterismo.

Cateterismo permanente: después de realizar el cateterismo la persona
permanece indefinidamente con el catéter o sonda (se realizan los cambios
correspondientes de acuerdo a protocolo de la institucidn). 5e divide en
dos tipos:

- Permanente de corta duracion: de 48 horas hasta 30 dias.

- Permanente de larga duracion: mas de 30 dias.

Sonda Vesical: Es un tubo cuya consistencia depende de su composicidn.
Su tamafio esta calibrado en unidades francesas (fr.) que miden la
circunferencia externa. Las sondas vesicales tienen uno o varios orificios
en la parte distal. Pueden tener 1, 2 o 3 vias distintas. Las sondas vesicales
son tubos flexibles de diversos materiales:

Latex: son suaves, flexibles v duraderas. El latex es muy irritante v puede
producir alergia si su uso es prelongado, por ello, estas sondas vienen
recubiertas de elastdmero de silicon, hidrogel, aleacién de plata o teflon,
gue ayudan a reducir su citotoxicidad pero gue al desgastarse pueden
presentarse reacciones alérgicas.

Silicona: es un material de larga duracion e ideal para pacientes con
alergia o sensibilidad al litex o recubrimiento.

Clorurc de Polivinilo {(PVC): son més rigidas, pero mejor toleradas que
el latex, no debe utilizarse por periodos prolongados debido a que se puede
incrustar.

Recursos Humanos
- Licenciada en Enfermeria
- Técnica en enfermeria.

Material No médico Fungible

- 1FRifionera

- 1 Mesa auxiliar o Coche de curaciones
- Lampara en cuello de ganso,

- Tijera estéril.

43



CI4 DE INFECCIONES URINARIAS EN

T TERCEATTA DVET
TCI0 DE EMERGENCIA DEL

GUIA EN -'e'F...F‘ {ER{A PARA DISMINUIR LA INCIDE

T sl aTats AT FOCTmAT OAFCT O
DULTOS POR SONDA VESICAL EN EL SER

1—'.#"'

Material meédico Fungible
- 1 Gorro
- 1 Mascarilla
Para la higiene genitourinaria previo a la insercion del catéter vesical.
1 Par de guantes estériles.
Solucion antiséptica: Clorhexidina2% solucicn
2 paquete de gasas (7.3 x 7.5 cm.)
Agua destilada
Para el sondaje vesical:
1 Sonda vesical estéril. Tipo y numero segin edad del paciente
1 sistema colector cerrado (si el sondaje es permanente)
2 par de guantes esteriles
2 Campos estéril (fenestrado y no fenestrado)

1jeringade 10 cm
1 paguete de gasas Sx5cm
1 apésito transparente adhesivo de acuerdo al tamarnio del paciente
Apasito hidrocoloide delgado.
Para el mantenimiento de la sonda vesical:
Guantes limpios
Solucion jabonesa.
Antiséptico [alcohol 707 o toallas de clorhexidina 2% mas alcohol
isopropilico707)
Apdsito hidrocoloide delgado
Apdsito adhesivo transparente segin la edad del nifo.
Frasco estéril para recoleccion de muestra de orina.
Para el retiro de la sonda vesical:

1 par de guantes limpios.
Agua y solucion jabonosa.
1 paquete de gasas Sx5cm
Jeringa de 10 ml

Medicamentos
Lidocaina al 2% jalea [o lubricante estéril) de un solo uso.

1 frasco de agua destilada
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GUIA EN ENFERMERIA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA .'.'JE;"‘-.F ECCIONES URINARIAS EN
ADULTQOS POR SONDA VESICAL EN EL SERVICIO DE EMERGENCI I

CMTDEMA - 2022,
VII. Consideraciones Especificas

a. Descripcion detallada del Proceso o Procedimiento:

INSERCION DEL CATETER:

» Antes del procedimiento:

- Werificar la indicacion médica en 1a historia clinica.

- Werificar identificacion del paciente.

- Explicar el procedimiento a la madre (tutor]) o al paciente de acuerdo a su
edad para lograr su colaboracion.

- Proteger la individualidad del nifio.

- Preparar los materiales y ponerlos cerca de la unidad del paciente.

- Asegurarse que la iluminacion sea la adecuada.

- Es importante conocer la historia clinica del paciente v considerar aspectos
de la misma que puedan condicionar el procedimiento: estenosis de uretra,
cateterismos trauméticos previos, existencia de hematuria con coigulos,
ansiedad/temor relacionade con el sondaje que pueda provocar rigidez v
dificulte el procedimiento, alergia al latex, etc.

# Durante el Procedimiento:

- Colocacion del equipo de proteccion personal (gorro y mascarilla)

- Realizar higiene de manos (lavadeo) segin técnica OMS5.

- 5i el paciente estd inquieto, pedir ayuda para sestenerle y tranquilizarlo.

- Colocar una solera o un pafial absorbente debajo de la zona perineal del
paciente]

- Colocacidn de guantes.

- Realizar la higiene con agua estéril y solucion antiséptica segin protocole:

1. Retna el equipo,/materiales v lévelos al lado del paciente. Identifiquelo
verbalmente, leyendo en la ficha clinica v brazalete, verifique la indicacion médica,
2. Preséntese con el paciente,

3. Expligue el procedimiento al paciente y familia.

Observacion: silas condiciones lo permiten

4, Ubique al paciente en posicion ginecoldgica si es mujer v decibito dorsal si es
hombre.

0: mantenga la privacidad, y respete el pudor del paciente.

5. Lave la zona con agua y jabdn, o esterilice con iodo povidona. 51 es mujer cologue
un tapon vaginal con

gasa estéril.

&. Lavese las manos

7. Cologue guantes estériles




L4 EN ENFERMERIA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE INFECCIONES URINARIAS EN
DULTOS POR SONDA VESICAL EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL

CMIDEMA - 2022,

0: ¢l colaborador debe presentar el equipo estéril y cooperar durante el procedimiente para

mantener rigurosa técnica aséptica.

B. Coloque el pafio fenestrado estéril sobre el drea genital, a continuacion de este disponga el paiio clinico
para formar el campo estéril, v sobre este, coloque el rifidn estéril,

9. Prepare el material en el campo estéril: sonda Foley, jeringa cargada con agua bidestilada, jeringa con
lidecaina en gel.

10, Pruebe con aire, la indemnidad del balén de 1a sonda Foley.

0: asegura el buen estado del balon yla posterior fijacion de la sonda.

11, Tome la sonda v lubrique con lidocaina en gel

0: La lubricacidn reduce la friccion entre la sonda y uretra, minimiza el trauma de la mucosa y

anestesia levemente la zona.,

12, Estimule 1a relajacion del paciente induciéndolo a respirar profundamente durante la introduccicn de la
sonda.

13, Para introducir la sonda:

- En la mujer: separe los labios mayores y menores con la mano no dominante (esta mano yano es
estéril] hasta visualizar el meato urinario, e intreduzea suavemente 5 a 7 cm hasta que fluya

erina, luego introduzca dos centimetros mas y recolecte la orina en el rifion.

- En el hombre: retraiga el prepucio con su mane no dominante (esta mano va no es estéril),

coloque una gasa bajo el glande (en el surco balano prepucial] para una adecuada manipulacidn,

con la misma mano no dominante eleve el pene en un angulo de 60 2 90 grados y lubrique la

uretra intreduciendo una jeringa de 10 mL de lidocaina en gel, e inserte suavements la sonda

entre 17 a 22 cm hasta que fluya la orina, luego introduzea dos centimetros mas y recolecte la

orina en el rifidn estéril.

14, Infle el baldn de la sonda con agua bidestilada estéril segin el volumen indicade por el fabricante y
registrado en la conexidn para insuflar el balon.

0: no utilice solucién fisioldgica, ya que se cristaliza en el interior del balan.

15, Tome la muestra de orina para urocultivo de contrel, si estd indicado.

16, Traccione suavemente la sonda hasta sentir leve resistencia,

17, Conecte la sonda al tubo de conexign de la bolsa recolectora, verifique previamente que la vilvula de
vaciamiento de la bolsa este cerrada.

18, En la mujer retire el tapén vaginal v seque la zona genital. En el hombre retire gasa, reposicione el
prepucio y seque la piel.

19, Fije la sonda con tela adhesiva formando una U o con fijador de sonda para prevenir su traccian,
desconexion o desplazamiento.

20, En la mujer fije de preferencia al muslo v en el hombre en la zona abdominal inferior o la zona superior del
muslo.

21, Asegure la ubicacidn de la bolsa recolectora bajo el nivel de la vejiga.

22, Cubra y deje codmode al paciente [lo realiza el colaborador)

23. Elimine el cortopunzante, retire el equipo.

24, Retirese la pechera, los guantes y lavese las manos.

25, Registre en el formulario de enfermeria: el procedimiento, hera, fecha, nombre de la persona responsable,
cantidad de orina, sonda utilizada, observaciones, dificultades en el procedimiento y reaccion del paciente
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MANTENIMIENTO DEL CATETER

- Evaluar diariamente la necesidad de uso de la sonda vesical.

- Realizar higiene de manos antes y después de cualguier manipulacion
de la sonda o sistema colector cerrado cumpliendo los 5 momentos
recomendades por la OM5.

- Utilizar guantes no estériles para la manipulacion de la sonda o
sistema colector cerrado.

- Realizar higiene perineal con agua vy solucion jabonosa diariamente y
cuando sea necesario. En el varon insistir que después de la higiene
tiene que wvelver el prepucic a su posicion normal para evitar
parafimosis.

- Mantener la sonda permeable evitando obstruccienes o acodaduras.

- Evaluar las caracteristicas de la orina, el estado de la piel y genitales
del paciente en cada turno.

- La desconexicn He la sonda con el sistema colector cerrado esta
contraindicada salve en el caso de irrigacion. De darse el caso
desinfectar la union del catéter con el sistema de drenaje previa a su
desconexion.

- Evitar esfuerzos violentos y tracciones bruscas de la sonda por riesgo
de lesion y sangrado.

- Cada dia hay que mover la sonda en sentido rotatorio con el fin de

evitar adherencias.

Mantener el sistema colector cerrado siempre por debajo del nivel
de la vejiga v colocada en su celgador, para evitar traumatismos,
infecciones por reflujo, ¥ asegurar una correcta evacuacion.

5i hay que movilizar o trasladar al paciente se debe pinzar o clampar

el tubo, evitando siempre pinzamientos de mas de 2 horas

- Al clampar el tubo hacerlo de la zona mas proximal del tubo de
drenaje, no de la sonda misma para no dafiar la integridad de la
sonda.
Drenar el sistema colector cerrado siempre que sea necesario o al
menos cada 8 horas. Evitar que la orina rebase 2/3 de su capacidad.
Al vaciar el sistema colector cerrado se evitara el contacto entre la
llave de salida v el recipiente de recogida. Evitar tocar el sitio de
conexion o que la valvula de salida toque el suelo mientras se vacia la
bolsa. El recipiente de recogida de orina serd inico para cada
paciente.

-3
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':':l

No realizar cambios sistematicos de sonda urinaria o sistema de

drenaje a plazos de tiempo prefijados. 5e cambiara cuando el flujo

urinario esté interrumpido (cbstruccién) o en caso de infeccion.

El sistema colector cerrade se reemplazara en las siguientes

situaciones:

* Cuando se cambia la sonda.

* Tras desconexion accidental sonda-sistema.

® 5iserompe o presenta fugas.

* Cuandeo se acumulan sedimentos.

* Cuando adquiere un olor desagradable.

5i se hace necesario realizar un cambio de sistema colector, es

preciso:

® Realizar higiene de manos.

® Colocarse guantes descartables.

® 5i hubiese suciedad visible, limpiar la zona de conexién de la sonda
con una gasa himedas v luego aplicar antiséptico (toallas de
clorhexidina 2% mas alcohol isopropilico 70° o alccheol 707)
mediante gasas empapadas y dejar secar.

® Conectar el nuevo sistema colector.

* Anotar la diuresis recogida, las caracteristicas de la orina, el
motivo y la fecha del cambio del sistema colector cerrado.

Ante la aparicién de fugas o rebosamiento se valoraran las posibles

causas para decidir actuacion. Las fugas pueden ser debidas a:

espasmos, obstruccidon, calibre inadecuado de la sonda e

hiperactividad del misculo detrusor. 5i la fuga persiste debe informar

al medico.

Las muestras de orina para urocultive se tomaran a partir de una

sonda recién colecada o por puncidn-aspiracién de la sonda con

jeringa estéril a traves del dispositive especifico presente en la sonda,

previa desinfeccion con antiséptico v empleando materiales estériles.

Desinfectar el dispositivo posterior a la toma de muestra. El cultivo

no debe obtenerse nunca de una muestra de orina de la bolsa.

Excepto gque este contraindicado (pacientes con fallo renal o

cardiaco) estimular el aporte de liquidos, para disminuir las

incrustaciones intraluminales al diluir la concentracion de minerales,

se aumenta el flujo urinario y se evita el riesgo de infeccion.

Vigilar signos y sintomas de infecciones de vias urinarias (aumento

de la temperatura, doloer en flancos suprapibicos, orina turbia o

maloliente, hematuria).
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Ante la sospecha de obstruccion de la sonda, ésta puede ser irrigada
una vez con suero salino. 5i no fuera eficaz, la sonda debe ser
cambiada

No realizar lavados vesicales de forma rutinaria salvo en pacientes en
los que exista hematuria con codgulos o se pueda predecir (cirugia
de prostata o vejiga) v se necesite realizar lavados frecuentes. En
estos casos estd indicada la colocacion de una sonda de tres vias para
lavados vesicales continuos ¥ una irrigacion continua de sistema
cerrado

Dejar al paciente en posicion cémoda.

Documentar en los registros de enfermeria el procedimiento
realizade, motive, fecha y hora, incidencias y respuesta del paciente.

RETIRO DEL CATETER:
[gual preparacion del personal v del paciente que para la insercion
del cateter.
Preservar intimidad del paciente.

Vaciar el contenido del sistema colector cerrado.

Retirar el aposito de fijacion

Colocar una solera deslizandola bajo los gliteos del paciente.
Colocacion de guantes

Colocacion del paciente:

Mujer: posicion ginecologica.

Hombre: deciibito supino, con piernas separadas.

Desinfectar la doble via para extraer mediante la jeringa el contenido
del globo de la sonda wvesical. Corrobore la cantidad de liquide
extraido segin lo indicado en la sonda.

Sujetar la sonda con una gasa y retirarla suavemente sin desconectar
la bolsa colectora. Luego descartarla en el contenedor para residuos
biocontaminados.

Realizar higiene de los genitales con agua y solucion jabonosa.
Comprobar que el volumen de orina en cada miccion es adecuado
tras la retirada de la sonda. 5i el paciente no ha orinado entre 6 v 8
horas después, valorar los signos de retencion urinaria y comunicar
al medice, Tal vez sea necesario confirmar retencion urinaria a traves
de ecografo.

Asegurar que el paciente esté lo mas comodo posible.

Descartar el material en los contenedores adecuados segun el tipo de
residuos.
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- Retiro los guantes.

- Higiene (lavado) de manos.

- Valorar la primera miccion veoluntaria y repetir la valoracion cada
seis horas durante las proximas 24 horas.

- Registrar en la historia de enfermeria: motive de retirada, dia y hora
de la retirada de la sonda, nimere y caracteristicas de las micciones
espontaneas en las siguientes 24 horas, caracteristicas de la orina,
incidencias y respuesta del paciente.

Diagnosticas:
- Recoleccion de muestra de orina estéril para estudio o cultive
- Medicion horaria del volumen urinario en pacientes criticos.
Terapeuticas:
- Obstruccion urologica de naturaleza organica o funcional
- Permitir la cicatrizacion de vias urinarias tras la cirugia

- [porej. Reseccion de vejiga transuretral).

Diagnosticas:
- Exploracion radiologica
- Determinar la orina residual después de una miccién espontanea.

Terapeuticas:

- Ewacuarla vejiga en caso de retencion urinaria.

- Realizarirrigacion vesical en caso de hematuria.

- Prevenir la tensién en la pelvis o heridas abdominales porla
vejiga distendida.

- Administracion de medicacion infravesical.

- Mantener seca la zona genital en pacientes incontinentes.
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- Traumatisme uretral.

- Infeccion: uretritis, cistitis, pielonefritis v sepsis.

- Retencién urinaria por obstruccion de la sonda ([causada por
acodamiento de la sonda, codgulos, moco o sedimentos de la orina).

- Alergias o sensibilidad al material de la sonda
- Hematuria:

= Por traccidn

= Retirada accidental
- Oclusién
- Lesidn por traccién

Esta contraindicado realizar el procedimiento si presenta:

- Cirugias uretrales

- Estenosis grave uretral.

- Sospecha de rotura vesical (traumatismao)

- Enfermedades o malformaciones que conllevan atrofias de las vias

urinarias gue impiden la insercién de la sonda vesical.
- Prostatitis aguda.

- Realice cateterismo wvesical solo si es indispensable debido a que tiene
elevada incidencia de infecciones de vias urinarias.

- Realizar el procedimiento de insercién de la sonda con estricta técnica
aséptica. Las infecciones urinarias son la primera causa de morbilidad en las
instituciones de salud.

- A menos qgue esté clinicamente indicade de ofre modo, considers la
posibilidad de utilizar el catéter de menor calibre posible, compatible con un
buen drenaje, para minimizar el traumatismo del cuello vesical v la uretra

- Los profesionales de salud deben recibir formacidn especifica sobre la
insercién y mantenimiento de la sonda uretral. Asegiirese de gque sclo las
personas debidamente capacitadas que conozcan la técnica correcta de
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insercion y mantenimiento de catéteres asépticos tengan esta

responsabilidad.

El catéter vesical debe retirarse lo antes posible. En enfermos quirirgicos no

se ha de mantener mas de 24 horas post-intervencidon, salvo que se presente
alguna complicacidn clinica con compromise de la situacion hemodindmica.
Mo debe usarse otro tipo de sondas que no sean vesicales. Salvo excepciones

como en el paciente extremadamente prematuro se puede utilizar un catéter
umbilical de 3.5 FR, 4 Fr o 5Fr de un solo lumen ya que el calibre menor de la
sonda Foley es N° 6 y suele ser demasiado gruesa sobre todo para los
neonatos prematuros,

Un dato referencial de cambio de sonda permanente de litex es que debe

cambiarse cada 15-20 dias, aunque las sendas de silicona pueden mantenerse
un pericdo mas largo. de 2-4 meses.
En caso de cateterismo permanente se recomienda el uso de catéteres de

silicona, por menor adherencia de incrustaciones intraluminales.

Para inflar el balén debe utilizarse agua destilada y no suero fisiclogico,
puesto que el sodio puede provocar la rotura del balan
Utilizar siempre un sistema colector cerrade con sistema para toma de

muestras y valvula unidireccional (antirreflujo) para evitar la ascension
intraluminal de los microorganismos a la vejiga v. 5i la bolsa no tiene valvula
antirreflujo, extremar la seguridad de que esta se mantenga por debajo de la
vejiga.

Asegurar correctamente los catéteres permanentes después de la insercion

para evitar el movimiento y la traccion uretral,
Neo cambiar de forma rufinaria y periodica la sonda uretral.

Mo tomar cultivos si no se sospecha infeccion, excepto para estudios de
colonizacion,
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