TEMA 5. PREVENCION DE LA INFECCION NOSOCOMIAL ASOCIADA A
SONDAJE URINARIO.

Entre el 15% y el 25% de los pacientes hospitalizados son portadores de sonda urinaria en algin momento de su
estancia hospitalaria’2. Segun el estudio EPINE del afio 2004, en el Hospital La Paz el 16'5% de los pacientes son
portadores de sonda vesical.

El sondaje de corta duracién puede complicarse con infeccion del tracto urinario (ITU), pielonefritis aguda y bacteriemia por
Gram negativos .En sondajes a largo plazo se observan también otras complicaciones como obstruccién de la sonda,
formacion de calculos, pielonefritis crénicas, insuficiencia renal y cancer vesical. La infeccién del tracto urinario es la
complicacion mas frecuente del sondaje.

ITU asociada a sondaje urinario

COLOCAR UNA SONDA URINARIA A UN PACIENTE SUPONE SOMETERLE AL RIESGO DE ADQUIRIR UNA ITU.
CUANTO MAS DURE EL SONDAJE, MAYOR SERA ESTE RIESGO

Las ITU representan entre el 20% y el 40% de las infecciones nosocomiales y el 80% estan asociadas al uso de la sonda
urinaria’. Segun datos del sistema de vigilancia de la infeccién nosocomial del Hospital La Paz del afio 2003 las ITU
suponen el 12'6% de las infecciones nosocomiales registradas en los pacientes quirdrgicos del Hospital General y el 16'7%
de las registradas en la UCI. El 100% de las ITU se produjeron en pacientes portadores de sonda urinaria®®

Segun datos del estudio EPINE del afio 2004 en el Hospital La Paz la ITU representa un 15'5% de las infecciones
nosocomiales y, del total de ITU, el 57'14% se produce en pacientes sondados.

La incidencia de infeccion urinaria en pacientes sin sonda es del 1% frente al 5% en pacientes sondados. En el Hospital La
Paz (datos 2003) la incidencia de ITU en pacientes no sondados es del 0% y en sondados del 1'4%. 3

La duracién del sondaje es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de bacteriuria.53:37:38,

La incidencia de bacteriuria en pacientes sondados durante un periodo de 2 a 10 dias es del 26%,, aumentando un 5% por
cada dia de sondaje. De estos pacientes con bacteriuria un 24% presentaran sintomas de infeccién del tracto urinario, y un
3.6% bacteriemia3.

Tras un mes de sondaje practicamente todos los pacientes desarrollan bacteriuria.2

Se estima que la UTI nosocomial incrementa la estancia hospitalaria entre 1y 4 dias*®.

E. coli, Klebsiella, Proteus, Enterococcus, Pseudomonas, Enterobacter, Serratia y Candida son algunos de los
microorganismos que causan ITU en pacientes sondados. La mayoria son parte de la flora intestinal del paciente (origen
enddgeno) pero, en ocasiones, se adquieren por transmision cruzada desde otros pacientes o desde el personal sanitario
(origen exogeno).

Vias por las que los microorganismos alcanzan el tracto urinario:
e Los que se encuentran en el meato urinario o en la parte mas distal de la uretra pueden ser arrastrados hasta la
vejiga al introducir la sonda. Poco frecuente.
o Através del espacio que hay entre la pared de la sonda y la uretra.
e Progresando por la luz de la sonda. Este mecanismo se reduce con el uso de sistemas de drenaje cerrados.

Para evitar en lo posible la ITU asociada a sondaje se debe hacer uso de la sonda urinaria sélo si esta indicado,
utilizar una técnica de sondaje adecuada y, una vez colocada la sonda, prestarle los cuidados necesarios y retirarla
cuanto antes.

Indicacion de sondaje urinario:

El uso inapropiado de la sonda vesical es frecuente 678910 bien porque se coloca a pacientes en los que no esta indicada,
bien porque no se retira cuando desaparece la causa que motivo su uso

Se estima que el sondaje es, en promedio, al menos un tercio mas prolongado de lo considerado como necesario y que,
hasta un 40% de las ITUs asociadas a sondaje podrian evitarse con la retirada temprana de la sondaZ.



Indicaciones del sondaje511.12;

¢ Obstruccion del tracto urinario de naturaleza organica o funcional
+ Intervencidn quirirgica de duracién mayor de 120 minutos, o cirugia urolégica o abdomino-perineal.
+ Monitorizar la diuresis en pacientes en situacion critica.

En pacientes con miccion espontanea no se debe utilizar el sondaje urinario para obtener una muestra de orina destinada a
realizar cultivos u otras determinaciones bioquimicas. Tampoco esta indicado en pacientes con incontinencia urinaria, en
los que se utilizaran colectores externos'® (1) o pafiales, salvo que tengan heridas abiertas en la zona sacra o perineal.

En cirugia ortopédica, como prototipo de cirugia de larga duracién, y en pacientes con trastornos funcionales de la vejiga
(p.€j. pacientes con lesiones medulares) se debe valorar el sondaje intermitente. (1)

Cuando no sea posible el sondaje uretral, se valorara el suprapubico, tanto en sondajes de corta como de larga duracién.
512

Técnica de sondaje uretral!1.15.16:

+ Preparacion del campo:
= Lavado de manos antes y después de la colocacion de la sonda, y uso de guantes estériles para evitar la
contaminacion exdgena. (11)
= Antisepsia del meato urinario previa a la insercién de la sonda con clorhexidina acuosa al 0,5%, para reducir el
numero de microorganismos del meato urinario que pueden introducirse en la vejiga al sondar. (111)
= Colocacion de pafio verde fenestrado estéril para evitar contaminacion de zonas anexas. (11)

¢ Eleccién de la sonda:

= Uso de sondas de silicona, por menor adherencia de incrustaciones intraluminales, en sondajes de larga
duracion."”

= Escoger la sonda de menor calibre que permita un drenaje efectivo para minimizar el trauma mecanico. (Ill) . 18.19

= La longitud de la sonda no debe ser excesiva para evitar acodamientos que dificulten el flujo. Se recomienda 41-42
cm para los hombres y 25 para las mujeres.

= Las sondas con recubrimiento de plata parecen reducir la bacteriuria y la incidencia de infeccidén nosocomial,
aunque la evidencia cientifica disponible es aun insuficiente para recomendar su uso de forma rutinaria.(l) 2-24.Es
preciso seguir investigando la eficacia y la eficiencia de éstas y otras sondas recubiertas de antimicrobianos
(nitrofurazona, combinaciones de minociclina y rifampicina). Entre tanto, parece razonable plantearse el uso de
sondas recubiertas con aleacion de plata en pacientes con riesgo elevado de sufrir una complicacién grave si
adquieren una ITU.

¢ Introduccion de la sonda urinaria:
Utilizacion de lubricante uroldgico para facilitar la penetracion de la sonda, (envases de un sélo uso)™. (11l)

+ Fijacion de la sonda:
= Fijacion interna por inflado del globo de la sonda. (1)
= Fijacion externa en el abdomen. Se coloca en forma de bucle y se fija con esparadrapo®2 (l11).

La fijacion evita la contaminacién perineal y la irritacion uretral con el movimiento, reduce las Ulceras uretrales por
presion y el mecanismo de penetracion extraluminal de los microorganismos a la vejiga urinaria.

¢ Conexion de la sonda con el sistema de drenaje:

= Utilizacién de sistemas de drenaje cerrados con valvula para evitar la ascension intraluminal de los
microorganismos a la vejiga. Es el pilar fundamental de la prevencion de la ITU pues ninguna otra medida ha
demostrado ser tan efectiva'!218.25(|)
En los hospitales espafioles, segln datos del EPINE del afio 2000, el 70% de los sondajes se realizaban con
sondas urinarias con sistema de drenaje cerrado®. En el Hospital La Paz el 86'58% de las sondas que se utilizan
tienen este sistema de drenaje (EPINE 2004). En el 40°3% de los hospitales mas del 90% de los sondajes tienen
sistema de drenaje cerrado*?




¢ Colocacion del sistema de drenaje urinario:
= La bolsa colectora siempre debe encontrarse por debajo del nivel de la vejiga del paciente, aunque el sistema
tuviera valvula, para evitar el reflujo de orina y el mecanismo de ascension intraluminal de los microorganismos a
la vejiga. Evitar que esté en contacto con el suelo(lll)
- En enfermo encamado: fijacion en el lateral de la cama.
- En enfermo ambulante: fijacion en la pierna.
- En pacientes en silla de ruedas también se ha de fijar en situacion declive en el lateral de la silla.

¢ Retirada de la sonda:
= Retirar la sonda a primera hora de la mafiana para verificar a lo largo del dia el correcto vaciamiento vesical. (I1l)
= Retirarla directamente, sin hacer pinzamiento previo. No es necesario realizar “gimnasia vesical”. (|Il)
= No realizar cultivo de la punta de la sonda. (IIl)

Mantenimiento y atencién del enfermo con sonda urinaria:

Tras un mes de sondaje, casi todos los pacientes desarrollaran bacteriuria, estableciéndose este periodo como linea
divisoria entre el sondaje de corta y larga duracion 232627,

+ Sondaje de corta duracién '1.151618: (Sondaje durante menos de 30 dias)

= El sondaje urinario debe retirarse lo antes posible?. (I).Todos los dias en la visita hay que preguntarse ;es esta
sonda necesaria? ;cuando podré retirarla? ;hay alguna medida alternativa?? En enfermos quirtrgicos se retirara
en las primeras 24-48 h. post-intervencion, salvo que se presente alguna complicacion clinica con compromiso de
la situacion hemodinamica.

= Registrar en la historia clinica la insercion, cambios y cuidados de la sonda (I1l)

= No desconectar el sistema de drenaje cerrado, salvo si se necesitan lavados vesicales. (11)

= Antes de manipular una sonda urinaria se debe realizar higiene de manos y ponerse un par de guantes nuevos, no
estériles. Higiene de manos tras retirar los guantes.(lIl)'®

= No existen pruebas que aconsejen el cambio sistematico de la sonda si se rompe la técnica aséptica, u ocurre
desconexion accidental del sistema.

= Para el mantenimiento del flujo urinario deben tenerse en cuenta las siguientes medidas:

- Evitar la obstruccion mecanica externa del sistema. (l1l)

- Evacuacion de la orina regularmente por la llave situada en la parte inferior de la bolsa colectora, evitando el
contacto de la llave con el contenedor. Recoger la orina en un contenedor no estéril individual para cada
paciente. (IIl)

- Se procedera al cambio de la sonda en caso de obstruccion (I11)

- Colocacion de la bolsa colectora siempre por debajo del nivel de la vejiga del paciente. (lIl) '8

= La obtencion de muestras de orina del sistema para microbiologia y bioquimica debe realizarse mediante técnica y
material estéril: (I11)18

- La extraccién de muestras de pequefio volumen (para microbiologia) se realizara a través de la valvula mas
préxima a la sonda mediante puncién con aguja y jeringa estéril previa desinfeccion. (Es aconsejable el cambio
de sonda y la toma de nuevas muestras para mejorar la especificidad del diagnostico: ver apartado bacteriuria
sintomatica).

- La obtencion de muestras de mayor volumen (para bioquimica) se efectuara a través de la valvula de la bolsa
colectora o llave distal.

= Se evitara realizar lavados vesicales salvo que se prevea la obstruccién del sistema de drenaje (caso de
hemorragia en cirugia prostatica o vesical) para evitar romper el sistema de drenaje cerrado. (Ill)

= Las irrigaciones vesicales con antimicrobianos no han demostrado ser Utiles como medida de reduccion de la
infeccidn asociada a sondaje urinario cerrado. (I)

= Desinfeccion de la junta de unién de la sonda urinaria previa a su desconexion, si se hubiera de desconectar por
una causa concreta. (Il)

= No realizar cambios sistematicos de sonda urinaria o sistema de drenaje a plazos de tiempo prefijados. Se
cambiaré cuando el flujo urinario esté interrumpido o en caso de infeccion. (111)

= Las bolsas de drenaje deberan cambiarse cuando se cambia de sonda, si se rompen, presentan escapes, 0
cuando se acumulan sedimentos en exceso o adquieren un olor desagradable.

= No afiadir agentes antibacterianos en la bolsa de drenaje (clorhexidina, peréxido de hidrégeno, povidona iodada)
.No reduce la ITU y supone desconectar el sistema cerrado. (1)>1




= La higiene diaria habitual del paciente es suficiente para conseguir una higiene adecuada del meato urinario. El
lavado exhaustivo y la aplicacién local de antisépticos en el meato, no reducen la infeccion asociada a sondaje en
pacientes con sistemas de drenaje urinario cerrado5.1:18:23-31 (]

= No esta justificado el uso rutinario de profilaxis con antibi6ticos sistémicos 25. No previene la bacteriuria, sélo la
pospone y es causa de efectos adversos y resistencias antibiéticas.

+ Sondaje de larga duracién227:32; (Sondaje durante méas de 30 dias)
= Cuidados idénticos al caso anterior.
= El enfermo debe realizar su higiene corporal normal diaria.
= Se recomienda la ingesta diaria de mas de 1,5 litros de agua para disminuir las incrustaciones intraluminales al
diluir la concentracion de minerales, y reducir el nimero de microorganismos por mililitro de orina.
= Es recomendable que las sondas urinarias de estos pacientes sean de silicona o de latex recubierto de silicona,
porque este material adhiere menos incrustaciones intraluminales.” (1)
= Se procedera al cambio de la sonda siempre que:
e Se palpen incrustaciones
e Se encuentre obstruido
¢ Haya signos de infeccion
o Ante la presencia de rebosamiento de orina, una vez descartado que la causa sea la utilizacién de un catéter
demasido ancho, un balon de fijacion muy hinchado, el estrefiimiento y se han tratado, si procede, las
contracciones involuntarias del detrusor.
= No se recomiendan los intervalos fijos para el cambio de sonda, sino evaluar periédicamente su funcionamiento.
La sonda debe cambiarse de forma proactiva, antes de que se obstruya, de acuerdo con la frecuencia de
obstruccion por incrustaciones de cada paciente®
= El desarrollo de indicaciones de cambio de sondaje debe reflejar las diferencias especificas de cada paciente, que
pueden adscribirse a dos categorias?’:
» Pacientes sin depdsitos de sedimento, ni ITU, ni escapes de orina, ni dificultad al retirar el sondaje
precisaran un cambio cada 8-12 semanas aproximadamente;
» Mientras que pacientes con depdsitos de sedimento, ITU recurrentes, escapes de orina frecuentes, y
problemas al retirar la sonda necesitaran de una vigilancia mas estrecha y cambios cada 3-4 semanas.
= Se vienen utilizando los lavados vesicales para evitar la UTI, para disolver incrustaciones y para resolver
obstrucciones. Sin embargo, no hay evidencia que apoye esta préactica. Incluso, por abrir el sistema de drenaje
cerrado supone un mayor riesgo de ITU. El manejo adecuado de una sonda obstruida debe ser cambiar la sonda
mas que hacer un lavado intentando desobstruirla.?
= Como norma general, no esta indicada la profilaxis con antibiéticos sistémicos®. En pacientes con historia de ITU
asociada al cambio de sonda, o pacientes con valvulopatias, prétesis valvulares, defectos septales o ductus
persistente se administrara profilaxis antibiética cuando se sustituya la sonda.?
= Una alternativa al sondaje permanente es el sondaje intermitente, que conlleva menor nimero de infecciones
urinarias. Puede realizarlo el propio paciente, previo adiestramiento.

Actitud ante la existencia de bacteriuria 211.15.26.34;

¢ Bacteriuria no sintomatica: Ni fiebre ni sintomatologia miccional.
= No se recomiendan los cultivos de orina rutinarios. (Il)
= Retirada de la sonda si es posible.
= No se deben administrar antimicrobianos, ya que sélo conducen a la seleccién de microorganismos resistentes, sin
disminuir la incidencia de infecciones.
*Situaciones excepcionales que justificarian el tratamiento son:
- Pacientes embarazadas;
- Enfermos que van a ser sometidos a cirugia y/o instrumentacién urolégica;
- Pacientes con valvulopatias;
- Bacteriuria asintomatica por Serratia marcescens, dada su alta incidencia de sepsis.
= En sondajes de larga duracion:
- Administrar una unica dosis de quimioterapico urinario tras la retirada definitiva de la sonda;
- Valorar tratamiento en pacientes con historia de incrustaciones y obstrucciones de repeticion, asi como
infecciones por microorganismos productores de ureasa.




¢ Bacteriuria sintomatica: Fiebre (>38°C) y/o sintomatologia miccional.

= Se debe realizar un urocultivo a todo paciente sondado que presente fiebre, aunque no tenga sintomas
miccionales. (IIl)

= Obtencién de muestra de orina a través de la valvula de la sonda mediante puncion con aguja y jeringa estéril
previa desinfeccion. (111)

= Los cultivos obtenidos de la luz de la sonda urinaria pueden contener mas microorganismos de los existentes en la
vejiga, por ello, se aconseja para mejorar la especificidad del diagnéstico de ITU el cambio de sonda y la toma de
nuevas muestras? (lll)

= Extraccion de tres hemocultivos por sospecha de bacteriemia si existiera repercusion hemodinamica.

= La muestra sera enviada al laboratorio rapidamente para evitar la multiplicacién bacteriana. Si se retrasara el envio
(>1 hora) debera mantenerse en frigorifico.

= En caso de ser imposible la realizacion del urocultivo es Util la informacién que proporcionan las tiras reactivas
(esterasa leucocitaria y reduccién de nitritos).

= Es aconsejable el cambio de la sonda vesical, pues los microorganismos que estan adheridos a sus paredes
pueden burlar la accidn de los antibidticos. Es muy importante tenerlo en cuenta en los sondajes de larga duracién
con episodios repetidos de ITU.

= Si se diagnostica infeccion del tracto urinario iniciar tratamiento antimicrobiano seguin pauta empirica de infeccidn
urinaria; los pacientes que no presenten repercusién hemodinamica pueden ser tratados con pautas por via oral,
mientras que el tratamiento de eleccion en infeccion urinaria complicada debe ser por via intravenosa en las
primeras 48 horas.

Las candidurias, presentes con frecuencia en los enfermos sondados, casi nunca requieren tratamiento especifico
y suelen desaparecer con la retirada o el cambio de la sonda. No obstante, si no pudiera retirarse la sonda, o en
determinadas candidurias con relevancia clinica o si persiste tras retirar la sonda puede ser necesario la retirada
de antibacterianos y/o la administracion sistémica de antifungicos.

INDICADORES?

Para verificar el grado de cumplimiento y la efectividad de las recomendaciones anteriores, se proponen los

siguientes indicadores:

Indicador del grado de utilizacion del sondaje urinario:

(N° de dias con sondaje urinario/ N° de dias de estancia)*100

Estandar: Area quir(rrgica: 15 - 20%; Area médica: 5 - 8%; UCI: 75% (20% en UCI pediétrica)3s

En el Hospital La Paz el grado de utilizacién es del 25'75% en pacientes quirtrgicos del Hospital General,
53'31% en la UCI de adultos y del 30'22% en la UCI pediatrica.%

Medidas de riesgo de bacteriuria asociada a sondaje;

La medida méas directamente comparable entre servicios y hospitales es la densidad de incidencia, pues elimina las
distorsiones ocasionadas por las diferencias entre la estancia media.

++Densidad de incidencia de bacteriuria asociada a sondaje:

(N° de episodios de bacteriuria significativa en pacientes sondados/ N° total de dias de sondaje urinario)*1000
Estandar: <5 por 1000 enfermos-sonda-dia.

En el Hospital La Paz: 411 por 1000 enfermos-sonda-dia en pacientes quirdrgicos del Hospital General, 6’56 por
1000 enfermos-sonda-dia en la UCI®®

Densidad de incidencia segun duracion del sondaje urinario:

DI de bacteriuria con sondaje < 2 dias:

(N° de bacteriurias significativas en enfermos con sondaje igual 0 menor de dos dias/ Suma total de dias de
sondaje en enfermos con sondaje igual 0 menor de dos dias)*1000

Estandar: < 3 por 1000 enfermos-sonda-dia.

En el Hospital La Paz : 2'2 por 1000 enfermos-sonda-dia en servicios quirdrgicos del Hospital General®®



DI de bacteriuria con sondaje > 2 dias:

(N° de bacteriurias significativas en enfermos con sondaje mayor de dos dias/ Suma total de dias de sondaje
en enfermos con sondaje mayor de dos dias)*1000

Estandar: 3 - 6 por 1000 enfermos-sonda-dia.

En el Hospital La Paz: 4'34 por 1000 enfermos-sonda-dia en servicios quirrgicos del Hospital General

+» Incidencia acumulada de bacteriuria:

(N° de enfermos sondados con bacteriuria significativa / N° de pacientes con sondaje urinario)*100
Estandar : 1%-5% bacteriuria en pacientes con sondaje urinario.?

En los servicios en los que se hizo vigilancia de la infeccién nosocomial en el afio 2003 se observaron las
siguientes incidencias: Hospital General: 2'3%; Maternidad: 0'2%; Hospital Infantil: 2%; Traumatologia: 1'7%;
UCI: 62%; Incidencia global: 1'4%3

+ Incidencia acumulada segun duracion del sondaje urinario:
IA de bacteriuria con sondaje < 2 dias:

(N° de enfermos con bacteriuria significativa asociada al sondaje de duracion igual o menor de dos dias / N° de
enfermos con sondaje igual 0 menor de dos dias)*100

IA de bacteriuria con sondaje > 2 dias:
(N° de enfermos con bacteriuria significativa asociada al sondaje de duracién mayor de dos dias/ N° de
enfermos con sondaje mayor de dos dias)*100

Estandar: Se ha de verificar que la incidencia en sondajes de mas de dos dias no sobrepase el doble de la
incidencia de bacteriuria significativa en sondajes de menos de 2 dias.

En los servicios quirdrgicos del Hospital General de La Paz en el afio 2003 la incidencia acumulada en pacientes
sondados 2 0 menos dias fue 0'3% y en pacientes sondados mas de dos dias 3'7%%°
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