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INTRODUCCION

La eliminacion urinaria es un proceso natural que la mayoria de los
individuos realizan sin darle mayor importancia, hasta que se encuentra alterado
por algun factor fisiolégico incontrolable.

Los pacientes que necesitan ayuda para la eliminacion urinaria pueden
requerir apoyo fisiologico y psicolégico de la enfermera. El apoyo psicolégico
puede ser necesario para ayudar al paciente a asumir una alteracion en la
eliminacion de orina y la utilizacion, por ejemplo, de una bolsa colectora de orina.
El apoyo fisiolégico puede precisar la utilizacion de un procedimiento invasivo,
como la inserciéon de una sonda vesical. Sin embargo, debemos tener siempre
presente que el tracto urinaro es muy susceptible de padecer infecciones,
especiaimente cuando se encuentra invadido, como es el caso de la insercion de
una sonda estéril; por lo que este procedimiento sélo debe de ser llevado a cabo
en problemas de salud especificos y no como un procedimiento de rutina en algun
servicio.

Recordemos que las infecciones de vias urinaras nosocomial (IVU)
representan un 40% del total de infecciones nosocomiales en nuestro pais. Por lo
que se considera un verdadero problema epidemiolégico (Garcia, 1996).



JUSTIFICACION

Las infecciones de vias unnanas (IVU) representan un 40% del total de
infecciones nosocomiales a nivel nacional, considerandose por lo tanto un
verdadero problema epidemioldgico. A pesar de las diversas acciones
implementadas para tratar de disminuir la prevalencia de este padecimiento, esto
no ha sido posible ya que las IVU pueden adquirirse desde el momento de la
instalacion del catéter vesical 6 por un manejo inadecuado del mismo. (Sussmann,
1999)

A pesar de las multiples ventajas del procedimiento en el paciente, se ha
visto una relacion directa entre la colocacion de la sonda vesical y la adquisicion
de una IVU hasta en un 80% de los casos. (Garcia, 1996)

En el INCICH durante el afio 2003 se presentaron 102 episodios de VU con
un tasa del 1.9% sobre el total de pacientes egresados, siendo de las infecciones
nosocomiales mas frecuentes; el costo promedio del tratamiento se estima en
$750.00 pesos, que cubre los gastos generados por instrumental y equipo,
estudios de laboratorio y tratamiento antibiético. Generaimente este tipo de
infeccion no aumenta los dias de estancia hospitalaria de un paciente, sin
embargo estos gastos son en su mayoria cubiertos por el INCICH, debido al nivel
socioecondémico de gran parte de los pacientes que atiende (datos obtenidos del
Comité de Infecciones Nosocomiales del INCICH).

Considerando que una IVU puede adquirirse en el momento de instalacion
de una sonda vesical o por un mal manejo de la misma, el presente trabajo de
tesis tratara de establecer si la técnica de colocacion de sonda vesical se lleva a
cabo eficientemente por el personal que realiza este procedimiento en el servicio
de sala de operaciones del INCICH, segun el protocolo establecido en ese servicio
para el procedimiento de colocacién de sonda vesical, evaluandose a través de la
observacion directa del personal que desarrolla esta técnica.



1. EVALUACION

La evaluacion es un procedimiento de analisis sistematico que juzga la
pertinencia, la eficiencia, los progresos y los resultados de un sistema, una
politica, un programa o una serie de servicios especificos. Comprende, ademas,
una serie de conclusiones y propuestas de accion para el futuro. Esta guiada por
un marco conceptual y metodologico que determina la seleccion y generacion de
la informacién mas relevante. Su objetivo fundamental es determinar en qué
medida se estan alcanzando o se alcanzaron los objetivos propuestos y qué
podria explicar las diferencias entre los logros obtenidos y lo que se pudo haber
alcanzado. (Potter, 2001)

La evaluaciéon constituye un instrumento poderoso para fortalecer la toma
de decisiones infoomadas en todo el ciclo gerencial: define necesidades,
contribuye a la supervision de actividades, identifica desviaciones de los procesos
y mejora las actividades de planeacion, entre otras cosas. Asimismo, permite
identificar y consolidar las mejores practicas institucionales, y es también un
instrumento de aprendizaje en la medida que los resultados de la evaluacion se
comparten y se utilizan para mejorar el desempeno de los servicios, los programas
y los sistemas. Finalmente, la evaluacion es uno de los instrumentos esenciales de
la rendicion de cuentas. (Potter, 2001)

En ausencia de evaluaciones sistematicas y rigurosas, las instituciones de
salud caen en la deriva: reproducen inercias y vicios administrativos, desperdician
recursos, logran resultados magros y deterioran su relacion con los usuarios.

La evaluacion debe distinguirse de la supervision o vigilancia. Esta implica
la observacion periédica y dinamica de una o vanas actividades orientadas a
conseguir un objetivo especifico. La supervision permite comegir y ajustar, en el
momento, los iNsumos y recursos necesanos para la consecucion de las metas
previstas. La evaluacion, por su parte, cuantifica el nivel de logro obtenido
poniendo en perspectiva todos aquellos elementos relevantes que se desplegaron
en su consecucion.



Las herramientas fundamentales de las evaluaciones son los criterios y los
indicadores. Los cnterios son parametros de la estructura, procesos y resultados
de los servicios, programas, politicas o sistemas que nos pemiten hacer un juicio
sobre la bondad de estos ultimos. Como ejemplos podemos mencionar la
suficiencia de recursos humanos en una unidad de cuidados intensivos
(estructura), la realizacion de ciertos procedimientos esenciales en una consulta
externa (proceso) o los danos a la salud en una programa de salud reproductiva
(resultados). Los indicadores, por su parte, son variables que permiten especificar
la magnitud o frecuencia de esos parametros de estructura, proceso o resultado:
numero de enfermeras por cama en una unidad de cuidados intensivos, toma de la
presion arterial en una consulta externa para adultos o numero de muertes
maternas por unidad de poblacion blanco. (Baily, 2002)

Evaluar, o realizar una evaluacion es una actividad muy importante en el
ambito de enfermeria, ya que el Ultimo paso que se realiza en el método
enfermero es la evaluacién. Para poder llevar ésta a cabo, el pensamiento de la
enfermera debe de ser critico ya que es una actividad continua mediante la cual se
determina hasta que punto se han alcanzado los objetivos propuestos previamente
y los resultados de nuestras intervenciones. (Baily, 2002)



2. INFECCIONES HOSPITALARIAS

2.1 GENERALIDADES

La infeccion intrahospitalaria o nosocomial, es aquella que no esta presente
ni se esta incubando en el momento en que un individuo es ingresado en un medio
hospitalario. Generaimente este tipo de infecciones aparece en las primeras 72
horas de la hospitalizacion o en las primeras 72 horas del egreso hospitalario.
(Norma Oficial Mexicana, 2003; Garcia, 1996; Sussmann, 1999)

Aunque existe una gran diversidad de padecimientos intrahospitalarios, la
infeccion urinaria nosocomial (IVU) ocupa el primer lugar de todas ellas
ocasionando del 35 al 45 % de todas las infecciones nosocomiales. (Garcia, 1996;
Sussmann, 1999)

Este no es un problema reciente. Desde 1883 se comenz6 a observar el
impacto de este problema en los pacientes y, aunque con el paso de los afos se
han implementadoc medidas para prevenirlo, todavia es un problema muy
frecuente en nuestro medio. (Sussmann, 1999)

2.2 DEFINICION

Aunque los términos bacteriuia e IVU en ocasiones se emplean
indistintamente, no son sinénimos: BACTERIURIA se refiere a la colonizacién del
tracto urinario con bacterias, sin invasion tisular y, por definicién, los pacientes con
bacteriuria no presentan sintomas. La aparicion de sintomas que refleja la
participacion inflamatoria de la vejiga o rifiones define la condicién de IVU. (Ponce,
1998)

La IVU se define como la presencia de bacterias en orina por un tiempo
mayor o igual a 72 horas después del ingreso hospitalario y para que ésta sea
significativa deben de observarse por lo menos 100,000 Unidades Formadoras de
Colonias por mililitro (UFC / ml) de orina de un solo germen en pacientes sin
sonda vesical, para pacientes con sonda vesical instalada cuentas bacterianas
menores pueden tener el mismo significado, ya que se ha demostrado que las



bactenurias de baja magnitud progresan en mas del 95% de los pacientes que se
cultivan en dias subsecuentes y que no reciben tratamiento con antibiéticos.
(Norma Oficial Mexicana, 2003; Garcia, 1996; Sussmann, 1999; Ponce, 1998)

Anteriormente se consideraba que los especimenes de orina con
aislamiento de mas de una especie bacteriana en urocultivo estaban
contaminados con flora cutanea, vaginal o penuretral; sin embargo cuando una
muestra de orina se obtiene de una sonda con técnica aséptica se pueden
encontrar bacteriurias polimicrobianas hasta en 15% de los enfermos sometidos a
sondeo vesical. En hospitales para pacientes agudos, la bacteriuria
polimicrobiana es muy comun en enfermos con sonda vesical por tiempo
prolongado.

La IVU nosocomial representa cerca de 40% de todas las infecciones
adquirdas en pacientes hospitalizados y es la infeccién nosocomial mas frecuente.
(Ponce, 1998)

Durante el 2003 en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se
presentaron 102 episodios de IVU; los pisos con el mayor nimero de casos fueron
la unidad coronaria con 29 casos, terapia intensiva con 19 casos y cardiologia
adultos “B” con catorce casos; con una tasa de 1.9% con respecto al total de
egresos durante ese afno, segun las estadisticas registradas en el comité de
infecciones nosocomiales.

Se ha observado que el 80% de los casos de IVU van precedidos de una
manipulacion del meato urinario, generaimente después de la colocacion de una
sonda vesical. La sonda vesical forma parte del cuidado médico estandar:
actuaimente mas de 10% de los pacientes hospitalizados tienen sonda vesical en
algin momento de su estancia en el hospital. La incidencia de bacteriuria
asociada a catetenzacion vesical es de aproximadamente 5% por cada dia de
permanencia de la sonda vesical. (Garcia, 1996; Sussmann, 1999; Ponce, 1998)

Con relacion a lo antes mencionado se han observado factores que
incrementan o disminuyen el nesgo de adquirir una IVU como:



El sexo (femenino): Confirmado por varios estudios, ya que la uretra
femenina al ser mas corta que la masculina, facilita el acceso de la
flora perineal a la vejiga a través de la parte externa del catéter.
Diabetes mellitus: Las personas que padecen diabetes mellitus
tienen mayor riesgo de presentar infecciones asociadas al uso de
catéter vesical, ya que su region perineal se encuentra colonizada
con mayor frecuencia por microorganismos potencialmente
patogenos y por la mayor capacidad de la orina de algunos
diabéticos para favorecer el desarrollo de tal flora.

Duracién de la Cateterizacion: Se ha observado que después de un
sondeo en el que el catéter se retira de inmediato, 1 al 20% de los
pacientes adquiere bacteriuna. Si el catéter permanece por un
tiempo mas prolongado, 10 a 25% de los pacientes con sistemas
cerrados la desarrolla, con una probabilidad de 3 a 10% por dia.
Utilizacion de antibidticos: La utilizacion de antibidticos suprime el
desarrollo de infeccidn durante los primeros dias, sin embargo, no se
logra este efecto cuando el catéter permanece por periodos mas
prolongados.

Uso de catéteres con conexiones selladas: La utilizacion de
catéteres sellados se explica por una menor probabilidad de entrada
de microorganismos al interior del catéter.

Otros factores predisponentes son: la edad avanzada y los pacientes
gravemente enfermos, son los mas importantes. (Garcia, 1996;
Sussmann, 1999; Ponce, 1998)

El mecanismo por el que se presenta infeccion urinaria asociada a la

instalacion de un catéter puede ser de tres tipos:

Por la insercién del catéter. La uretra distal se encuentra colonizada por

bacilos gramnegativos y cocos. La introduccion del catéter puede arrastrar estas

bacterias e introducirlas a la vejiga a pesar de que se limpie escrupulosamente el

meato urinario. (Garcia, 1996)
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Por via intraluminal. Las bacterias pueden introducirse a la vejiga por la
luz del catéter. Ello puede ocurmir a partir de cuatro mecanismos:

1. Hay veces en que la union entre el catéter y el tubo de drenaje se
desconecta accidentalmente o por errores en la técnica del cuidado del
catéter, al entrar en contacto con la piel del paciente, con las manos del
personal o con otras superficies, se contamina y a partir de ahi las
bacterias ascienden a través de la orina misma o por diseminacion en la
pared intema del catéter. (Garcia, 1996)

2. Las bacterias también asciende a la vejiga desde la bolsa de drenaje, ya
sea por reflujo a partir de una bolsa demasiado llena o porque la bolsa
se coloque a un nivel mas alto que la vejiga.

3. Lallave por donde se vacia la bolsa del drenaje en ocasiones se infecta
por contacto con las manos del personal, con superficies contaminadas
0 con un depdsito usado previamente para recolectar la orina de un
paciente con bactenuria.

4. Si se utlizan soluciones para imigar la vejiga, éstas pueden estar
contaminadas y ser otra forma de introduccion de bacterias a la vejiga.

Por via extraluminal. Esto debido a la colonizacién periuretral y la
adherencia de las bacterias en la superficie externa de la sonda. (Garcia, 1996)

El microorganismo que mas frecuentemente causa esta infeccién se
encuentra dentro de las heces fecales del mismo paciente. Es una enterobacteria
denominada Escherichia coli, que se presenta en mas del 30% de todos los casos
de IVU. En menor porcentaje de aparicién hay otros organismos gramnegativos
como son: Klebsiella sp (8%), Citrobacter sp (7%), Pseudomona aeroginosa
(11.5%), entre otros. Los pacientes que estan recibiendo antibidticos por cualquier
indicacion tienen riesgo de adquirir bacterias resistentes, como enterococo,
Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens y Enterobacter spp. Finalmente
en pacientes debilitados y con sonda urinaria de larga permanencia, se agregan
organismos como estafilococo coagulasa negativo, Morganella morganii y Candida
albicans. (Garcia, 1996; Sussmann, 1999; Ponce, 1998)



Contrano a lo que se puede pensar, diagnosticar un caso de VU no es facil,
ya que gran parte de los pacientes con bacteriuna se encuentran asintomaticos en
las primeras etapas y después los sintomas que pueden presentar son disuria,
espasmos vesicales, piuria o hematuria, sin embargo éstos sintomas pueden
también presentarse en otras patologias. Por lo anterior se han dictaminado
algunos criterios clinicos para determinar una IVU:

» Sintomaticas. Tres o mas de los siguientes criterios: Dolor en
flancos, percusion dolorosa del angulo costovertebral, dolor
suprapubico, disuria, sensacion de quemadura, urgencia miccional,
polaquiuria, calosfrio, fiebre o distermia, orina turbia. Con o sin los
siguientes hallazgos de urocultivo. Si se observan mas de
50,000UFC/ml de una muestra obtenida a través de chomro medio
con asepsia previa 0 a través de puncion de sonda vesical. Sila
muestra se obtiene por puncién suprapubica cualquier crecimiento es
diagnostico.

* Asintomaticas. Pacientes asintomaticos, con sedimento urinario (10
6 mas leucocitos por campo). Con o sin los siguientes hallazgos de
urocultivo: Si se observan mas de 50,000UFC/ml de una muestra
obtenida a través de chorro medio con asepsia previa o a través de
puncion de sonda vesical. Si la muestra se obtiene por puncion
suprapubica cualquier crecimiento es diagnoéstico. (Norma Oficial
Mexicana, 2003; Ponce, 1998)

Aunque el curso de este padecimiento es benigno, un 15% de los pacientes
pueden desarrollar fiebre, pielonefritis o bacteremia. Ademas, se ha observado
que los pacientes con IVU tienen una montalidad casi 3 veces mayor que los no
infectados, dato alamante para nuestra profesion. (Garcia, 1996; Sussmann,
1999)

No se tiene un protocolo establecido acerca del tratamiento, ya que éste
depende del microorganismo encontrado en el urocultivo y de su sensibilidad
antibidtica. Sin embargo, esta documentado que no es posible un tratamiento
profilactico ya que aunque se retrasa por unos dias la aparicion de bacterias, éstas



se vuelven multiresistentes, es decir tienden a desarrollar resistencia a los
antibioticos.

La mayoria de los autores recomienda no dar tratamiento a los pacientes
sondeados que presentan bacteriuria asintomatica. Sin embargo, esta
recomendacion debera evaluarse, en el caso de que la cepa que se aisle esté
asociada a una mayor frecuencia de bacteremias, como es el caso con Serratia.
Algunos autores recomienda iniciar un tratamiento antibidtico, si el paciente sera
sondeado por un periodo corto de tiempo. Otra indicacion para iniciar tratamiento
la constituyen pacientes con mayor probabilidad de desarrollar bacteremia o en
quienes los riesgos son mayores, con en el caso de inmunosuprimidos (pacientes
sometidos a trasplante de algun 6rgano, neutropénicos, etc) o con obstruccion
urinaria.

En la mayor parte de los casos, la bacteriuna se resuelve al retirar el
catéter. Ya retirado éste debera tomarse un urocultivo de control varios dias
después con el fin de dar tratamiento especifico en caso de persistir la bacteriuria
asociada al catéter o haberse presentado bacteriuria de novo secundaria al retiro
del catéter.

En el caso de pacientes con cateterismo crénico, la indicacion para
tratamiento de bacteriuria asintomatica es todavia mas controvertida. Se ha
observado que el tratamiento de la bacteriuria asintomatica en estos enfermos no
modifica la aparicion de nuevos episodios bactenuricos, el numero de
microorganismos identificados en cada episodio o la frecuencia de episodios
febriles. En cambio, favorece la aparicion de cepas resistentes en episodios
subsecuentes.

Cuando el paciente desarmolla manifestaciones clinicas se iniciara
tratamiento, el cual debera guiarse por la susceptibilidad a antimicrobianos de la
cepa que se haya aislado. (Sussmann, 1999)
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3. CATETERISMO VESICAL

3.1 SONDA VESICAL

Las sondas vesicales son tubos fabricados generalmente con materia de
goma o plastico. Actualmente existen dos tipos de sondas: las sondas rectas y las
sondas a permanencia. (Ledesma, 2002; Kozier, 1993; Griffin, 1999)

Las sondas rectas en general consisten en tubos de una sola luz que a 1.25
cm de la punta tienen una abertura pequefa, conocidas generalmente como
sonda de Robinson. Hay otras sondas que difieren en algunas caracteristicas.
Por ejemplo, la sonda acodada es un poco mas rigida y por lo mismo mas facil de
manejar o la sonda de Pezzer o en seta, que fisicamente su punta tiene forma de
seta no colapsable. (Ledesma, 2002; Kozier, 1993)

La sonda a permanencia es un tubo con varios limenes. La principal es la
de mayor calibre y a través de ella fluye la orina desde la vejiga al exterior. Tiene
una segunda luz de pequerio calibre que corre a lo largo de la luz principal que
conecta a un globo que redondea la punta de la sonda por debajo de su abertura.
Algunos catéteres tienen ademas una tercera via a través de la cual se puede
introducir liquido estéril a la vejiga. (Ledesma, 2002; Kozier, 1993)

La sonda vesical es un sitio de adherencia y persistencia bacterianas. En
los pacientes sondeados, la union de las bacterial al material de la sonda y su
crecimiento en forma de biofilm depende de la especie bacteriana, la presencia de
proteinas y sales en la orina, el pH urinario y la composicion del material de la
sonda. El crecimiento bacteriano como biofilm se produce en el interior de la
sonda; la acumulacion de bacterias y sus productos extracelulares, proteinas,
cristales, sales y detritus celulares llegan eventualmente a producir incrustaciones
que pueden obstruir el flujo de la orina y servir como nido persistente de infeccion.
(Ponce, 1998)

Los mecanismos de defensa que permiten que no toda bacteriuria se
convierta en infeccion sintomatica son el flujo urinario, la acidez y osmolaridad
urinarias, la presencia de inmunoglobulinas en la orina y el vaciamiento vesical
completo. La sonda destruye la capa de mucopolisacarido que recubre la vejiga,
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dana el revestimiento epitelial de la pared vesical e induce una reaccion
inflamatona, ademéas de impedir un vaciamiento vesical completo. La orina
residual sirve como medio de cultivo, y los traumas repetidos, incrustaciones en Ia
pared de la sonda; las obstrucciones intermitentes por torcedura o pinzamiento de
la sonda producen circunstancias que semejan una infeccion en espacio cerrado
que permite la invasion de la pared vesical y el reflujo de orina infectada a los

uréteres o rifiones. (Ponce, 1998)

3.2 CATETERISMO VESICAL

El sondaje o cateterismo vesical se define como la introduccién de una
sonda en la vejiga urinaria a través de la uretra. Este puede ser de dos tipos: el
sondaje intermitente, en donde el catéter se mantiene insertado el tiempo
suficiente para que la vejiga pueda vaciarse -por aproximadamente 5 a 10
minutos-, y el tipo de catéter que se utiliza es el recto. El sondaje a permanencia
-como su nombre lo indica-, es agquél en el que la sonda permanece insertado
mucho mas tiempo que el anterior. (Kozier, 1993)

Los objetivos del cateterismo vesical son extraer la orina de la vejiga, con
fines terapéuticos o de diagnéstico en forma segura y eficiente. (Potter, 2001) El
presente trabajo abordara especificamente al cateterismo vesical a permanencia,
ya que es el mas utilizado en la institucion en donde se desarrollara la
investigacion.

El cateterismo vesical a permanencia esta indicado cuando es necesario el
vaciamiento vesical prolongado como en: pacientes con estado hemodinamico
inestable, pacientes en el pre, trans, y post-operatorio, pacientes con obstruccion
uretral prostatica, pacientes sin control de esfinter urinario, con retencién urinana
aguda, entre otros posibles casos. Sin embargo, es precisamente en el desarrollo
del procedimiento donde se puede observar cierta discrepancia entre los autores.
(Kozier, 1993)

En la tabla #1 se comparan el orden y los pasos a realizar en las técnicas
propuestas por cinco autores diferentes.
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En general las técnicas propuestas son parecidas, sin embargo Potter y
Griffin describen detenidamente paso a paso lo que para ellos es una técnica
adecuada. En cambio Nettina no es tan escrupuloso en redactar puntos
intermedios entre pasos importantes. (Potter, 2001; Nettina, 1999)

La labor mas importante del Comité de Infecciones Nosocomiales es la
prevencién de los padecimientos adquiridos dentro del medio hospitalario. En el
caso de las IVU se describe que la prevencion esta encaminada en dos categorias
especificas: durante la instalacion de la sonda vesical (colocacion) y hacia el
manejo de la sonda vesical instalada en un paciente.

4. PREVENCION DE INFECCINES NOSOCOMIALES

Es imposible prevenir todas las infecciones urinarias asociadas a catéteres.
Sin embargo, un buen nimero podria evitarse con un manejo adecuado de ellas.
Aunque la profilaxis puede dingirse en varnas vias:
e Prevencion de la bacteriuria
e Prevencion de las complicaciones de la bactenuria.
¢ Prevencion de la cateterizacion uretral.
El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC), brinda algunas
recomendaciones para la prevencion de IVU dividiéndolas en 3 categorias:
CATEGORIA 1. Adopcién altamente recomendada, tienen el apoyo de
estudios clinicos bien controlados y protocolizados que demuestran su eficacia en
el control de la infeccion nosocomial y son adoptados a cualquier tipo de hospital.
v Educacion. Soélo deben manejar catéteres urinarios miembros del
personal que conozcan adecuadamente las técnicas de insercion
aseptica y mantenimiento de la sonda.
v' Uso de sondas s6lo cuando sea necesario. Existen situaciones
especificas para el uso de catéteres unnarios. E| cateterismo
urinario no es un medio adecuado de obtenciéon de orina para

diagnostico cuando el paciente puede emitifa voluntariamente y no
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es aconsejable como sustituto de la asistencia de enfermeria de un
paciente incontinente.

v Lavado de manos. Es la medida universal para el control de la
infeccion nosocomial.

V' Uso de técnica adecuada y equipo esténl. Se aconseja el empleo de
guantes, gasa, jeringa, sonda vesical, lubricante jalea y jabon de uso
hospitalario.

v' Fijar adecuadamente la sonda. En la mujer, en la regién del muslo,
5cm por debajo de la linea horizontal imaginaria de la sinfisis pubica
(1/3 superior del muslo). En el hombre, en el espacio que existe
entre la base del pene y la creta iliaca.

v Sistema de drenaje cerrado. Es la piedra angular del control de la
infeccién unnaria nosocomial. No se deben abrir ni para toma de
muestras, las cuales se deben de obtener por puncién previa,
asepsia de la porcion anterior de la bifurcacion y la unién sonda-tubo
colector.

CATEGORIA Il. Adopcién moderadamente recomendada. Son medidas
que no han sido investigadas de manera adecuada pero cuentan con un sdélido
respaldo tedrico a favor de su eficacia.

v Reeducacion. E| personal hospitalario que maneje los catéteres
urinarios debe recibir un adiestramiento periddico en el que se
subrayen las técnicas correctas y posibles complicaciones del
cateterismo.

v' Uso de sondas de bajo calibre. Reduce al minimo el trauma uretral;
sin embargo, es posible que dificulten un drenaje adecuado.

v' No utilizar imgacién. Las irrigaciones con soluciones antisépticas no
han sido utiles y si favorecen la entrada de bacterias que con
frecuencia son resistentes a aquéllas y antibiéticos utilizados en
estos casos. Existen circunstancias en las cuales se hace necesario
este metodo: obstrucciones debido a hemormagias y manejo de
infecciones micéticas, en las cuales se utiliza imgacion intermitente y
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una técnica aséptica. Si el catéter se obstruye permanentemente es
una indicacion para su recambio.

v Cuidado diario del meato. Los estudios no son concluyentes.
Estudios recientes bien controlados mostraron que el cuidado del
meato (lavado con solucidon antiséptica dos veces por dia), es
ineficaz para reducir la frecuencia de infecciones en pacientes
sometidos a drenaje urinario cerrado.

v' No cambiar los catéteres a intervalos fijos arbitrariamente. Aunque el
nesgo de bacteriuria es mayor cuando mas extensa sea la mayor
permanencia, también se ha demostrado que la movilizacién y retiro
del catéter produce bacteriemia, y la insercion de un nuevo elemento
introduce gérmenes. Las indicaciones para cambio de catéter son:
obstruccion, deterioro del material, soluciones de continuidad en el
sistema de drenaje, etc.

CATEGORIA lll. Adopciéon menos recomendada. Carecen de datos que la
apoyen o de un solido respaldo tedrico. Requieren de mayor investigacion.

v' Considerar técnicas altemativas de drenaje. En pacientes con vejiga
neurogénica o lesiones medulares el cateterismo intermitente
aparece como una medida adecuada, pero no existen estudios
comparativos que estimen su eficacia frente al cateterismo con
drenaje cerrado.

v' Reemplazar el sistema colector cuando se haya interrumpido el
drenaje esténl y cemado.

v' Aislar a los pacientes catetenzados infectados de los no infectados.
No ha probado ser util, excepto en epidemias en las cuales el
conjunto, con el lavado de manos, puso témino rapidamente al
problema.

v' Evitar monitonzacion bactenolégica rutinana. Sélo garantiza un
diagnostico precoz de la infeccion sin manifestaciones clinica, evita
sus complicaciones pero aumenta los costos de estadia hospitalana.
Sussmann, 1999; Ponce, 1998)
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Las técnicas de colocacion de sonda vesical utilizadas en el INCICH se
describen a continuacion. Para fines de esta investigacion se empleara la técnica
de instalacién de sonda vesical del manual de procedimientos técnicos de sala de
operaciones. (Martinén, 1998; Anorve, 2003)

“INSTALACION DE CATETER VESICAL"
AREA RESPONSABLE: Comité de Infecciones Nosocomiales
CONCEPTO:
Es la insercion de una sonda vesical a través de la uretra, hasta la vejiga

urinaria con técnica esteéril.
OBJETIVOS:

» Obtener un continuo drenaje vesical

e Facilitar el drenaje de la onna

e Tomar una muestra para un urocultivo.
PRINCIPIOS:

» Los liquidos corren en direccion a la gravedad.

» Los liquidos pasan de un area de mayor presion a una de menor presion.
INDICACIONES:

» En pacientes con estado hemodinamico inestable.

» Pacientes en el pre, trans y post-operatorio.

» Pacientes con obstruccién uretral prostatica.

 Pacientes sin control del esfinter urinario.

» Retencion urinaria aguda.
CONTRAINDICACIONES:

» En pacientes con obstruccién uretral.

» Traumatismo en los que se sospecha lesion uretral o prostatica.
MATERIAL Y EQUIPO:

» Carro de curaciones completo.

e Cubrebocas

e Guantes estériles (2 pares)



» Bata y campos estériles.

» Solucién antiséptica (iodopovidona 2%)

 Solucién de irrigacion y jabon liquido (ibiscrub).

e Gasas estériles.

» Equipo de curacion.

e Lubricante hidrosoluble estéril.

e Jeringa de 10ml (1)

» Una ampula de 10ml de agua inyectable para llenar el globo de la sonda.

e Un frasco estéril membretado con los datos del paciente.

 Una sonda vesical, el nimero dependera de la edad y sexo del paciente.

e Tela adhesiva

» Bolsa recolectora de orina

* Un cémodo

e Protectores de cama.

Cateterizacion vesical en pacientes del sexo masculino:

Se le informa al paciente el procedimiento que se le va a realizar, el motivo,

los beneficios y su participacion; si el caso lo pemite.

Proporciona privacidad.

Prepara el material y equipo que va a utilizar y lo coloca en el caro de

curaciones, hace la seleccion de la sonda vesical que va a utilizar.

;
2
3.

Se lava las manos.

Coloca al paciente el decubito dorsal.

Retira el pantalén y deja al paciente cubierto con una sabana o
protector.

4. Coloca el protector de cama y el comodo al paciente.

Coloca en el sitio indicado la bolsa colectora de orina, lista para insertar
la sonda vesical en el momento indicado.

6. Se lava las manos, se coloca el cubrebocas y bata protectora.

7. Prepara el maternal y equipo para realizar la asepsia.

8. Se coloca los guantes.
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9. Realiza la asepsia de genitales con agua y jabon; posteriormente se
aplica iodopovidona solucion; retrae el prepucio para hacer una limpieza
completa y con movimientos unicos circulares, retira el excedente de
iodopovidona con solucion de imgacion suficiente, después de 2
minutos de accion de la solucién antiséptica.

10. Se retira los guantes y la bata protectora. Se lava las manos.

11.Se coloca la bata y guantes estériles.

12.Coloca los campos estériles, cubriendo todo, y deja expuestos
unicamente los genitales.

13.Prepara el campo estéril y la sonda vesical que va a utilizar.

14.Llena la jeringa con agua estérnll, suficiente para llenar la capacidad del
globo, verifica la integridad del mismo.

15. Lubrica la punta de la sonda con “lubricante estéril”.

16. Procede a la introduccién de la sonda; lo hace con firmeza y suavidad,
levanta el pene en un angulo de 60 a 90 grados y con la mano que lo
sostiene retrae el prepucio para visualizar el meato urinario e introduce
la sonda, hasta observar la salida de orina, en este momento pinza por
arriba de la bifurcacién de la misma aproximadamente 10 cm.

17.Solicita el frasco estéril y toma una muestra para Urocultivo.

18. Verifica que se introduzca aproximadamente 24 cm. de la longitud de la
sonda vesical, considerando que la longitud de la uretra masculina es de
20 cm.

19.Pinza la sonda vesical, llena el globo con agua estéril.

20.Conecta la bolsa colectora, hace la fijacién de la sonda y despinza
nuevamente la sonda.

21.Verifica que la sonda vesical quede segura y funcionando
correctamente.

22.Pregunta al paciente si tiene alguna molestia, en caso de tenerla, retira

el agua del globo y verifica la comrecta instalaciéon, no _reposicionar la

sonda, si es necesario se retira.
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23.Recoge el matenal y equipo utilizado y le proporciona los cuidados
indicados.

24 Sefala a la auxiliar de servicios clinicos sobre los cuidados con el
matenal y ropa y el traslado de la muestra.

25.Deja comodo al paciente y le explica los cuidados que va a llevar para
proteger su sonda y bolsa colectora cuando esté en su cama, se
traslade o se levante a caminar.

26.Hace las anotaciones correspondientes, tanto en la hoja de registros de
procedimientos invasivos, asi como, ‘todas” sus observaciones en el

informe de enfermeria.

Cateterizacion vesical en pacientes del sexo femenino:

1. Inicia el procedimiento como en los puntos antes descritos del 1 al 15.

16.Se coloca a la paciente en posicion ginecoldgica.

Realiza la asepsia con agua y jabén, posteriormente con solucion
antiseptica (iodopovidona), es necesario separar los labios mayores
para hacer la limpieza completa, con movimientos de arriba hacia
abajo unicos.

17.Retira el excedente de iodopovidona con suficiente solucion de
irrigacion.

18. Visualiza el orificio de la uretra, éste estéa localizado inmediatamente por
arnba del orificio vaginal y 2.5cm. Aproximadamente por debajo del clitoris,
con forma circular, plegado o como una depresion, se inicia la introduccién,
con suma delicadeza.

19.Toma en cuenta que la uretra femenina mide aproximadamente 4cm.: la
sonda vesical de la punta al balén mide 4cm. Aproximadamente; por lo
mismo, la orina fluye rapidamente, por lo que sera necesario introducir 4cm
mas para dejaria bien ubicada en la vejiga, pinzar.

20. Toma un Urocultivo.

21.Pinza, llena el globo vesical con agua estéril, segun la capacidad del
mismo.
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22.Coloca la bolsa recolectora de orina.

23.Fija la sonda, anotar fecha, hora y nombre de la persona que la coloca.
24 Verifica que la sonda vesical quede funcionando comrectamente y
segura.

25.Interroga al paciente si tiene alguna molestia, en caso de tenerla retira el
agua del globo y verifica su correcta instalacion, no reposicionar.

26. Recoge el material y equipo utilizado.

27.Envia la muestra para el Urocultivo.

28.Deja comodo al paciente y le explica los cuidados que debe de lievar
para proteger su sonda y bolsa recolectora cuando esté en su cama, se
traslade o se levante a caminar.

29.Realiza las anotaciones correspondientes en la hoja de registros de
procedimientos invasivos, asi como, “todas sus observaciones en el

informe de enfermeria”.

“INSTALACION DE CATETER VESICAL”
AREA RESPONSABLE: Departamento de Cirugia
CONCEPTO:
Es la técnica por medio de la cual se introduce una sonda a la vejiga, con el

fin de recolectar la orina, para su cuantificacién durante el trans y postoperatorio.
OBJETIVOS:

Llevar un control estricto de liquidos, observar las caracteristicas
macroscopicas de la orina y valorar la funcion renal.
PRINCIPIOS:

Los liquidos caen por gravedad.

Los liquidos pasas de un area de mayor presion a una de menor presion.

El uso correcto del material estéril evita complicaciones e infecciones.

El uso de sistema cerrado en el drenaje urinano evita las infecciones
urinarias.



INDICACIONES:
Todo paciente sometido a cirugia a corazén abierto.

Pacientes en los que se requiere un control estricto de liquidos y una

valoracion de la funcion renal.
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:
Precaucion con pacientes que sufran hipertrofia prostatica.

MATERIAL Y EQUIPO:

1.

8.

MG AWM

Equipo de cateterismo:

5 campos verdes

2 pinzas de Kelly

Una placa metélica

1 vasito graduado (1 0z)

4 gasitas

Jeringas de 10 mi.

Dos pares de guantes.

Lubricante.

Sistema de drenaje urinario (SDU).

Torundas con isodine solucion, las necesarias.
Catéter vesical numero de French de acuerdo a la edad del paciente.
Un ampula de agua bidestilada 10 ml.

PROCEDIMIENTO:

1

o

Se lava las manos.

2. Reune todo el material y equipo.
3.
4. Abre el equipo y coloca en la placa metalica: las torundas con isodine,

Coloca el equipo en la mesa de mayo, incluyendo el SDU.

lubricante, la jeringa y el catéter vesical.
El agua bidestilada la coloca en el vaso graduado.

6. Le da posicion adecuada al paciente (si se trata de paciente femenina,

se flexionan las rodillas separando las piemas y juntandole los talones).
Coloca un campo verde no esteéril bajo la cadera del paciente para

proteccion.



8. Se calza dos pares de guantes.

9. Carga la jeringa con agua bidestilada de acuerdo a la capacidad del
globo del catéter vesical.

10. Verifica la integridad del globo del catéter.

11.Pinza la sonda.

12.Realiza la antisepsia de la region siguiendo los principios de asepsia:
toma la pinza y primera torunda, para la asepsia del monte de Venus.

13.Toma la segunda y tercera torunda para la antisepsia de labios mayores
y perine (si es hombre el cirujano realiza la antisepsia del pene, retrae el
prepucio y asea el glande).

14. Toma la cuarta y quinta torunda para la antisepsia de labios menores.

16.Toma la sexta torunda para la antisepsia del meato urinario, deja una
gasa estéril separando los labios.

16. Deja la pinza en los primeros campos.

17.Se quita los primeros guantes.

18.Coloca los campos estériles delimitando el area.

19.Toma la sonda y le pone lubricante.

20.Coloca dos gasas sobre los labios mayores para separarlos.

21.dentifica el meato.

22.Introduce la sonda y verifica que salga orina, despinzando la sonda y
volviéndola a pinzar.

23.Infla el globo con el agua, tracciona suavemente para verificar que
quedo fija y conecta la sonda al SDV.

24 Despinza la sonda, observa caracteristicas de la orina.

25. Retira gasas y campos.

26.Baja la bolsa del drenaje y la fija en la piecera de la mesa.

27.Regresa al paciente a la posicion decubito dorsal.

28.Recoge el matenal y equipo utilizado.

29.Verifica que el equipo este completo y lo entrega al cuarto de lavado.

30.Realiza las anotaciones en hoja de atencién de enfermeria y
procedimientos invasivos.
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COMPLICACIONES:

Infecciones de las vias unnaras si no se emplea la técnica y equipo estéril.
PUNTOS IMPORTANTES:

Si el paciente es del sexo masculino adulto o pediatrico el catéter es
instalado por el residente del servicio de cirugia.

Nunca elevar la bolsa colectora por encima del nivel de la vejiga, si es
necesario se debe pinzar para evitar contaminacion o flujo retrogrado.

Cuando el paciente tiene hipertrofia prostatica y no logran instalar el catéter
vesical, le realizan talla suprapuvica.

Si accidentalmente se introduce la sonda a la vagina, se cambia la sonda

por considerarse contaminada.

Para el manejo de un paciente con sonda vesical a permanencia son
importantes las siguientes medidas: mantener cemrado y estéril el sistema de
drenaje; en caso de que se requiera, obtener muestras de orina estéril por
puncion; retirar la sonda lo mas pronto posible; no permitir que el espigén del
sistema de drenaje toque una superficie contaminada, comprobar que cada
paciente cuente con un receptaculo distinto para medir la orina, con el fin de
prevenir contaminacion cruzada; evitar el estancamiento de la orina en la sonda y
el reflujo de la misma hacia la vejiga; no elevar la bolsa de drenaje por encima del
nivel la vejiga del paciente y en los casos en los que se movilice al paciente,
primero se debe de pinzar la sonda y / o vaciar el contenido de la sonda hasta la
bolsa de drenaje; evitar la angulacion o el pinzamiento prolongado de la sonda.
Por ultimo, se debe de vaciar el contenido de la bolsa de drenaje por lo menos
cada 8 horas y en caso de una diuresis excesiva, con mucha mayor frecuencia.
(Garcia, 1996; Ponce, 1998)
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TABLA #1

TABLA DESCRIPTIVA Y COMPARATIVA SOBRE LA TECNICA DE
COLOCACION DE SONDA VESICAL PROPUESTA POR 5 DIFERENTES

AUTORES

Potter y Griffin 2001

Kozier
1993

Ledesma
2002

Nettina
1999

Wieck
1988

Valorar la situacion del paciente

Revisar la historia clinica meédica del
paciente, incluyendo prescripciones
médicas y notas de enfermeria.

Valorar el conocimiento del paciente sobre
la finalidad del sondaje.

Explicar el procedimiento al paciente.

o

Solicitar ayuda del personal auxiliar, si es
necesarna.

Lavarse las manos.

Correr la cortina o cerrar la puerta.

Elevar la cama hasta la altura de trabajo
apropiada.

© ONOo

La enfermera se coloca frente al paciente,
de pie en el lado izquierdo de la cama si es
diestra (en el lado derecho de la cama si es
zurda).

10.

Elevar la barandilla del lado opuesto de la
cama, y bajarla en el lado de trabajo.

11.

Colocar cubierta impermeable bajo el
paciente.

NOTA: Los nimeros que se encuentran en la tabla, representan el orden en que
los diferentes autores realizan la técnica de colocacion de sonda vesical




TECNICA DE COLOCACION DE SONDA VESICAL EN LA MUJER

Potter y Griffin 2001

|Kozier | Ledesma

Nettina
1999

Wieck
1988

12.

Colocar a la paciente en decubito supino
con las rodillas flexionadas, y pedirle que
relaje los musculos para poder colocar las
caderas en rotacion intema.

4

| 1993 | 2002

3

2

3

13.

Cubrir a la paciente con toalla de bafio.
Colocar la toalla en foorma de rombo sobre
la paciente, con un vertice en cuello, los
vértices laterales uno a cada lado y el
vértice inferior sobre el perineo.

14.

Limpiar el area perineal con agua y jabon.

15.
16.

Eliminar y desechar los guantes; lavarse
las manos.

Colocar una lampara para iluminar el area
perineal.

Abrir el paquete que contiene el sistema de
drenaje; colocar la bolsa de drenaje sobre
el fondo del bastidor de la cama, y colocar
la sonda de drenaje entre las barandillas
de la cama y el colchén.

18.

Abrir el equipo de cateterismo.

19.

Ponerse guantes estériles

|

20.

29

Organizar el material sobre el campo
esteril. R
Antes de insertar la sonda permanente,
probar el balén inyectando el liquido de la
jeringa prellena en el portal del balén.

22.

Lubricar la sonda (aproximadamente 2.5 a
5 cm)

1

1

23.

Cubrir a la paciente con campos estériles,
cubriendo cada uno de los muslos y por ultimo
el fenestrado sobre el perineo, descubriendo
los labio y teniendo cuidado para no tocar

10

10

24.

ninguna superficie contaminada. )
Limpiar el meato uretral. Con la mano no
dominante, retraer cuidadosamente los labios
para exponer por completo el meato uretral,
manteniendo esa posicion durante todo el
procedimiento.

Utilizando las pinzas con la mano dominante,
coger la gasa saturada con solucion antiséptica
y limpiar el area perineal, limpiando desde el
frente hacia atras, desde el clitoris hacia el
ano.

12

12

12
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Potter y Griffin 2001 ~ |Kozier|Ledesma| Nettina | Wieck
1993 | 2002 | 1999 | 1988

25.

26.

Coger el catéter con la mano dominante
enguantada, a 7.5-10 cm de la punta del
catéter. Sostener el extremo del catéter
enrollado suelto en la palma de la mano
dominante.

13

En el momento de la insercion del catéter,
le pediremos a la paciente que puje con
suavidad, como para orinar, e insertar
lentamente el catéter a través del meato
uretral. Avanzar el catéter un total de 5 a
7.5 cm o hasta que fluya orina por el
extremo del catéter. Una vez que aparece
orina, avanzar el catéter otros 2.5 a 5 cm.
No forzar contra resistencia. Soltar los
labios y sujetar de forma segura el catéter

14

13

12

27,

con la mano no dominante. Inflar el balén.
Tomar la muestra de orina
(aproximadamente de 20 a 30 mi).

15

14

13

28.

29.

30.

Conectar el extremo de la sonda al sistema
de drenaje.

16

15

14

Asegurar la sonda a la parte intema del
muslo con una tira de cinta adhesiva,
dejando holgura, para que el movimiento
del muslo no cree tension en el catéter.

Ayudar a que la paciente adopte unal

postura comoda.

17

16

17

31.

Quitarse los guantes y desechar equipo,
pafos y orina en receptaculos apropiados.

15

16

32.
33.

Lavarse las manos.
Palpar la vejiga.

34.

Preguntarle a la paciente si se encuentra
comoda.

35.

Comprobar que no existe fuga de orina
desde el catéter o la orina del tubo.

36.

Comunicar y anotar el tipo y el tamafo de
la sonda insertada, la cantidad de liquido
usada para inflar el balon, Ilas
caracteristicas de la orna, las razones
para el sondaje, si se obtuvo o no muestra
y la respuesta del paciente hacia el
procedimiento.

18

18
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TECNICA DE COLOCACION DE SONDA VESICAL EN EL HOMBRE

Potter y Griffin 2001

Kozier
1993

Ledesma
2002

Nettina
1999

Wieck |
1988

Colocar al paciente en decubito supino con

las musculos ligeramente abducidos.

4

3

2

3

13.

Cubrir la parte superior con un toalla de
bafio y las extremidades inferiores con
sabanas, exponiendo solo los genitales.

5

4

3

14.

Limpiar el area perineal con agua y jabdn.

15.

Eliminar y desechar los guantes; lavarse
las manos.

®| O]

16.

Colocar una lampara para iluminar el area
perineal.

7.

Abrir el paguete que contiene el sistema de
drenaje; colocar la bolsa de drenaje sobre
el fondo del bastidor de la cama, y colocar
la sonda de drenaje entre las barandillas
de la cama y el colchon.

18.

Abrir el equipo de cateterismo.

19

Ponerse guantes estériles

[<e]{es]

20.

Organizar el material sobre el campo
estéril.

-

22.

Antes de insertar la sonda permanente,
probar el baldén inyectando el liquido de la
jeringa prellena en el portal del balén.

Lubricar la sonda (aprox. 12.5 a 17.5 cm)

11

23.

Desplegar el pafo estéril sobre los muslos,
justo debajo del pene. Coger el parno
fenestrado, desplegario y colocario sobre el
pene, con la hendidura fenestrada apoyada
sobre el pene.

10

24.

Limpiar el meato uretral. Si el paciente no
esta circundado, retraer el prepucio con la
mano no dominante, sujetar el pene por
debajo del glande. Retraer el meato
urinario entre el pulgar y el indice y
mantener la mano asi durante todo el
procedimiento. Con la mano dominante,
coger una gasa con las pinzas y limpiar el
pene. Realizar un movimiento circular,
desde el meato uretral hacia abajo, hasta
la base del glande. Repetir la limpieza 3 0
mas veces, utilizando una gasa limpia cada
vez.

12

1z |

11
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Potter y Griffin 2001

Kozier
1993 |

Coger el catéter con la mano dominante
enguantada, a 7.5-10 cm de la punta del
catéter. Sostener el extremo del catéter
enrollado suelto en la palma de la mano
dominante.

13

Ledesma
2002

Nettina

| 1999

Wieck|
1988

En el momento de la insercion del catéter,
tenemos que elevar el pene para colocario
perpendicular al cuerpo del paciente y
aplicar una leve traccion. Pedir al paciente
que puje como para orinar e insertar
lentamente el catéter a través del meato
uretral. Avanzar el catéter hasta que fluya
la orina por el extremo de la sonda. Si se
encuentra resistencia, retirar el catéter, no
forzarlo a través de la uretra. Una vez que
aparece orina, avanzar el catéter otros 2.5
a 5 cm. Bajar el pene y sostener el catéter
con seguridad en la mano no dominante.
Insuflar el balén y reducir (recolocar) el
prepucio.

Tomar la muestra de  onnal

(aproximadamente de 20 a 30 mi).

14

13

13

14

10

14

28.

Conectar el extremo de la sonda al sistema
de drenaje.

15

12

15

29.

Asegurar la sonda en la parte superior del
muslo. Dejar holgura en el catéter para
que el movimiento no cree tension en el
mismo.

16

16

30.

Ayudar a que el paciente adopte una
postura cémoda.

18

14

31.

Quitarse los guantes y desechar equipo,
pafios y orina en receptaculos apropiados.

54

32.

Lavarse las manos.

33.

Palpar la vejiga.

34.

35.

comoda. o y
Comprobar que no existe fuga de orina

Preguntarie a la paciente si se encuentra

desde el catéter o la orina del tubo.

36.

el procedimiento.

Comunicar y anotar el tipo y el tamarno de
la sonda insertada, la cantidad de liquido
usada para inflar el balén, Ilas
caracteristicas de la orina, se obtuvo o0 no
muestra y la respuesta del paciente hacia

18

19

18
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cateterismo vesical es un procedimiento frecuentemente utilizado dentro
del medio hospitalario, ya que aproximadamente en el 15 al 20% de los pacientes
hospitalizados se requiere la realizacion de este procedimiento. (Sussman, 1999)

Es muy comun que en pacientes con estado hemodinamico inestable,
durante el pre, trans y post-operatorio, con obstruccion uretral prostatica, sin
control de esfinter urinario 6 retencién urinaria aguda, se requiera obtener y
facilitar un continuo drenaje vesical para vigilar de manera mas estrecha al
paciente, por lo que es necesaria la realizacion de este procedimiento. (Martinén.
1998)

Para poder instalar una sonda vesical, el personal debe de estar capacitado
en el desarrollo de este procedimiento, ya que puede provocarse un traumatismo o
lesion de la uretra en los pacientes e incluso favorecer la apariciéon de una
infeccion de vias unnanas nosocomial (IVU).

Una IVU puede provocarse por una técnica de instalacion de sonda vesical
inadecuada o un mal cuidado de la misma, por lo que se plantea el siguiente
cuestionamiento:

¢ Es aplicado adecuadamente el protocolo establecido en el manual de
procedimientos técnicos de sala de operaciones del INCICH para la colocacién de
sonda vesical por el personal encargado de desarrollar esta técnica?
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OBJETIVOS

B) GENERAL

Evaluar la congruencia entre la técnica y el protocolo
establecido de colocacion de sonda vesical realizada por
el personal adscrito al servicio de sala de operaciones en
el INCICH.

C) ESPECIFICOS

Evaluar si el personal adscrito al servicio de sala de
operaciones realiza el procedimiento de colocaciéon de
sonda vesical con base en el protocolo establecido en el
INCICH.

Disefar un instrumento de valoracién del procedimiento.
Validar el instrumento de valoracion mediante una
prueba piloto.

Modificar el protocolo de colocacion de sonda vesical si

asi se requiriera.
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HIPOTESIS

H: El personal adscrnto al servicio de sala de operaciones del INCICH no realiza la
técnica de colocacion de sonda vesical segun el protocolo establecido en el
manual de procedimientos técnicos de sala de operaciones del INCICH.

Ho. El personal adscrito al servicio de sala de operaciones del INCICH realiza la

técnica de colocacion de sonda vesical con una técnica diferente a la establecida
en el manual de procedimientos técnicos de sala de operaciones del INCICH.
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TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio observacional, prospectivo y transversal.
UNIDADES DE OBSERVACION

Las observaciones del procedimiento se llevaran a cabo en el servicio de
sala de operaciones del INC ICh, de 7:00 a 13:30 hrs, de septiembre a octubre de
2004.

PERSONAS

Aleatoriamente se seleccionaran a 10 personas del servicio de sala de
operaciones (5 enfermeras y 5 cirujanos) que realicen continuamente el
procedimiento de colocacion de sonda vesical observandose en 5 ocasiones
diferentes el mismo procedimiento. Cabe destacar que en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” realiza la técnica de colocacion de sonda vesical una
enfermera cuando el sexo del paciente es femenino, y un cirujano cuando el sexo
del paciente es masculino.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se seleccionaran enfermeras Y cirujanos profesionales del servicio de sala
de operaciones del turno matutino, que estén relacionados con el rol de colocacion
de sonda vesical.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Personal de enfermeria y médico que no desee participar en la
investigacion.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Aquel personal en el que no se pueda observar como realiza el

procedimiento de colocacion de sonda vesical, en al menos 4 ocasiones.

Se excluiran las observaciones en las que durante la realizacion de la

técnica de colocacion de sonda vesical se presente alguna complicacion no

relacionada al procedimiento,

CUADRO DE VARIABLES

NOMBRE DE LA TIPO DE ESCALA DE
DEFINICION
VARIABLE VARIABLE MEDICION
R Se evaluara la técnica de colocacion de |
sonda vesical mediante observacion
o directa, ordenando los pasos segun se
Técnica de
: realicen en el instrumento de medicion
colocacion de Independiente
_ anexado. Sdlo contaran los pasos como
sonda vesical.
realizados cuando estos se desarrollen
de manera completa. La técnica se
describe en la pagina 24
Procedimiento de | La manera en que
. analisis sistematico | se dara el puntaje
Evaluacion de la )
Dependiente que juzga los se describe en la

técnica.

resultados de un
procedimiento.

tabulacion de
datos.
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ASPECT ANIZATIVOS

Los recursos humanos, materiales y financieros ocupados para la
realizacion de esta investigacion fueron proporcionados por la autora de esta

investigacion.

METODOLOGIA

Primero se reviso la técnica de instalacion de sonda vesical establecida en
el manual de procedimientos técnicos de sala de operaciones, para elaborar una
cédula de evaluacion en donde se registro la cantidad y el orden de los pasos, que
el personal adscrito al servicio de sala de operaciones, debe realizar durante el
procedimiento de instalacion de sonda vesical.

Los datos fueron obtenidos a través de observacion directa y plasmados en
el instrumento de recoleccion de datos para su posterior tabulacion y analisis.
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RESULTADOS

Se observaron un total de 50 procedimientos; 50% realizados a mujeres y
50% aplicados en hombres (Gréfica 1). Los rangos de edad con el mayor numero
de pacientes son 0-9anos y de 30-39aros, que representan el 22% de la muestra
cada uno (Grafica 2) ademas, solo el 2% de los pacientes presentaron un
cateterismo vesical previo durante su hospitalizacion (Grafica 3).

Del personal adscrito al servicio de sala de operaciones observado, el 50%
es ciruyjano general, el 40% enfermeras generales y el 10% restante son
licenciadas en enfermeria y obstetricia (Grafica 4). Sus afios de experiencia
laboral en el servicio es entre 1 hasta 13 afnos, con un promedio de 5 afios,
observandose que el grupo de enfermeria es aquel que tiene mas afos de
experiencia laboral dentro del servicio (tabulacion de datos generales).

Del total de procedimientos observados sdlo se presentaron 5 errores, 4
cometidos por los cirujanos (8%) y solo 1 (2%) realizado por enfermeras,
representando el 10% del total de procedimientos observados (Gréafica 5), siendo
la eleccién del calibre de sonda inadecuado el mas comun de los errores
representando el 33.3% del total de errores (Grafica 6)

Las calificaciones que obtuvieron de acuerdo al numero de pasos que
realizaron de la técnica fueron en promedio : general 94.6% (Gréafica 7) cirujanos
90% (Grafica 8) y enfermeras con el 97.6% (Grafica 9).

Las calificaciones que obtuvieron de acuerdo al orden de los pasos que
realizaron de la técnica fueron en promedio: general 79.4% (Grafica 10) cirujanos
71.2% (Gréafica 11) y enfermeras con el 87% (Grafica 12).

Su calificacién final en promedio fue: general 87% (Grafica 13) cirujanos
80.5% (Grafica 14) y enfermeras 92.3% (Grafica 15).

Todas las calificaciones anteriormente descritas se describen con mayor

detenimiento en la tabulaciéon de datos de cada grupo.
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CONCLUSIONES

La monitorizacién invasiva es indispensable para el manejo de la
terapéutica de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, sin embargo, lo anterior
aumenta el riesgo potencial de que adquieran una infeccion nosocomial.

En la primera etapa de esta investigacion, se reviso la técnica de colocacion
de sonda vesical descrita en el manual de procedimientos técnicos de sala de
operaciones y se comparo con las tecnicas propuestas en la literatura, con lo que
pude constar su validez para tomarla como base en este proyecto.

En la fase de observacion pude darme cuenta del gran apego del personal
de enfermeria por realizar este procedimiento tal como esta descrito en el manual
de procedimientos técnicos de sala de operaciones, ya que fue el grupo con
mejores calificaciones comparadas con el de cirujanos. Esto pudiera estar
relacionado con la mayor experiencia laboral de enfermeria en ese servicio, ya
que los cirujanos cuentan con menor tiempo de experiencia.

Puedo concluir que los cirujanos obtuvieron -calificaciones menores
comparadas con las obtenidas por el grupo de enfermeria, particularmente porque
no realizan los pasos de la técnica en el orden establecido por el manual de
procedimientos técnicos; sin embargo nunca rompen el sello de esterilidad con
que debe de realizarse esta técnica reflejandose principalmente en que de los 102
episodios de IVU que se presentaron en el INC ICh en el 2003, solo 4 (3.9%)
fueron adquiridos en sala de operaciones.

El éarea de enfermeria debe seguir fomentando la correcta realizacion de
todos los procedimientos sustentados con bases teoncas, por lo que sugiero hacer
mucho hincapié en los programas de capacitacion continua establecido en todos
los servicios del INC ICh.

Cabe destacar, que la enfermera debe de vigilar que este procedimiento se
realice adecuadamente aunque no lo desarrolle personalmente, ya que la mayoria
de los errores cometidos por los cirujanos se presentaron en momentos en los que
la enfermera se encontraba ocupada apoyando en otros procedimientos

importantes.
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Pude observar que en el afan de la enfermera por apoyar a los médicos en
todos los procedimientos que se realizan en el paciente para su monitorizacion,
ésta se satura de muitiples actividades que debe de realizar simultdineamente, por
lo que en ocasiones no se encuentra atenta para prevenir y comregir posibles
errores durante la realizacion de esos procedimientos, por lo que considero
importante que la enfermera desarrolle su papel de lider dentro del equipo
multidisciplinario con el que se encuentra en contacto dentro de su area laborar y
asi poder priorizar de manera mas eficiente sus actividades.
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“INSTRUMENTOQ DE EVALUACION DE LA TECNICA DE COLOCACION DE LA
SONDA VESICAL”

Fecha: Hora:
1. DATOS DEL PACIENTE
Sexo:.__ Edad: __ Registro: Dias de estancia hospitalaria:

Cateterismo vesical previo: SI NO Anomalias del tracto unnario: SI NO

2. DATOS DE QUIEN REALICE EL PROCEDIMIENTO

Persona que instala el cateter: Numero de observacion: 1 2 3 4 5
Nivel académico: ARos de experiencia en el servicio:

3. TECNICA DE COLOCACION DE SONDA VESICAL

TECNICA DE COLOCACION DE SONDA VESICAL EN SALA PASOS
DE OPERACIONES REALIZADOS

1. Lavarse las manos

2. Reune todo el material y equipo

3. Coloca el equipo en la mesa de mayo, incluyendo el SDU

4. Abre el equipo y coloca en la placa metdlica: las torundas con
iodopovidona solucién, lubricante, la jeringa y el catéter vesical.

5. El agua bidestilada la coloca en el vaso graduado.

6. Le da posicion adecuada al paciente (si se trata de paciente|
femenina, se flexionan las rodillas separando las piemas y
juntandole los talones).

7. Coloca un campo verde no estéril bajo la cadera del paciente
para proteccion.

8. Se calza dos pares de guantes.

9. Carga la jeringa con agua bidestilada de acuerdo a la
capacidad del globo del catéter.

10. Verifica la integridad del globo del catéter.

11.Pinza la sonda.

12. Realiza la antisepsia de la region siguiendo los principios de asepsia:

toma la pinza y una primera torunda, para la asepsia del monte de Venus.
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'13. Toma la segunda y tercera torunda para la antisepsia de
'labios mayores y perine (si es hombre el cirujano realiza la
antisepsia del pene, retrae el prepucio y asea el glande).

14. Toma la cuarta y quinta torunda para la antisepsia de labios
menores.

deja una gasa esteril separando los labios.

15. Toma la sexta torunda para la antisepsia del meato urinario, |

16. Deja la pinza en los primeros campos.

17. Se quita los primeros guantes.

18. Coloca los campos estériles delimitando el area.

19. Toma la sonda y le pone lubricante.

20. Coloca dos gasas sobre los labios mayores para separarios.

21. Identifica el meato meato.

22. Introduce la sonda y verifica que salga orina, despinzando la

sonda y volviéndola a pinzar.

23. Infla el globo con el agua, tracciona suavemente para
verificar que quedo fija y conecta la sonda al SDU.

24. Despinza la sonda, observa caracteristicas de la orina.

25. Retira gasas y campos.

26. Baja la bolsa del drenaje y la fija en la piecera de la mesa.

27. Regresa al paciente a la posicion decubito dorsal.

28. Recoge el material y equipo utilizado.

29. Verifica que el equipo este completo y lo entrega al cuarto de
lavado.

30. Realiza anotaciones en hoja de atencion de enfermeria y
procedimientos invasivos.

Numero de intentos para la colocacién de la sonda vesical:

Complicaciones durante el procedimiento:
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"TABULACION DE DATOS GENERAL

DATOS DEL PACIENTE

AHINCAV £

No. 1 S ] O~ | G JANOS|EDAD]| SEXO|] DE [Previo] 1 2 3 4
1 B 1 EG 2 4 F 27 NO 6 1 2 3
2 A 1 LEO | 13 67 F 30 | NO 1 2 3 4
3 G 1 EG | 11 13 F 22 | NO 1 3 4 5
4 D 1 ce 3 69 M 19 | NO & 1 2 3
5 E i | CG.| 3 6 M 21 NO 6 3 4 5
6 e 2 EG | 11 9 F 17 | NO 1 2 3 4
7 F 1 e 1 6m M 9 NO 5 1 2 3
8 G 1 oG 1 65 M 2 NO 6 1 2 3
9 F 2 () 1 53 M 11 NO ) 1 2 3
10 H 1 GG 1 71 M 6 NO 6 1 2 3
11 B 2 EG 2 63 F 7 NO 7 1 2 3
12 [ 1 EG | 12 44 F 15 | NO 7 1 2 3
13 H 2 cG 1 8 M 20 | NO 6 1 2 3
14 G 2 ¢G 1 1m M 5 Si 6 1 2 3
15 J 1 EG 4 |1aim| F 8 NO 7 1 2 3
16 H 3 G 1 58 M 3 NO 7 7 2 3
17 A 2 | LEO | 13 35 F 8 NO 1 2 3 4
18 ) 3 EG | 11 33 F 12 | NO 1 3 4 5
19 B 3 EG 2 14 F 20 | NO 7 1 2 3
20 D 2 cG 2 52 M 22 | NO 5 3 4 5
21 [ 2 EG | 12 39 F 22 | NO 7 1 2 3
22 H 4 CG 1 64 M 14 | NO 6 3 4 5
23 E 2 cG 3 37 M 18 | NO 5 1 2 3
24 F 3 G 1 38 M 17 | NO 5 1 2 3
25 J 2 EG 4 26 F 17 | NO 7 1 2 3
26 D 3 T 2 36 M 17 | NO 6 1 2 3
27 B 4 EG 2 26 F 5 NO 6 1 2 3
28 A 3 |Leo | 13 54 F 7 NO 1 2 3 4
29 E 3 ce 3 22 M 13 | NO 6 1 2 3
30 G 3 cG 1 44 M 12 | NO 6 1 2 3
31 C 4 EG | 11 68 F 8 NO 1 3 4 5
32 D 4 cG 2 44 M 9 NO 6 1 2 3
33 3 4 cG 3 9 M 20 | NO 6 1 2 3
34 | 3 EG | 12 63 F 10 | NO 7 1 2 3
35 J 3 EG 4 38 F 12 | NO 7 1 2 3
36 A 4 | LEO | 13 45 F 1 NO 1 2 3 4
37 B 5 EG 2 3 F 7 NO 6 1 3 3
38 E 5 CG 3 7 M 12 NO 6 1 2 3
39 H 5 CG 1 29 M 1 NO 5 1 2

40 G 4 Co 1 22 M 2 NO 1 2 3
41 F 4 CG 1 52 M 18 | NO 5 1 2 3
42 D 5 cG 2 49 M 8 NO 6 1 2 3
43 C 5 EG | 11 4 F 10 | NO 1 3 4 5
44 | 4 EG | 12 35 F 7 NO 7 1 2 3
45 J 4 EG 4 65 F 7 NO ¥ 1 2 3
46 G 5 cG 1 35 M 8 NO 6 1 2 3
47 J 5 EG 4 37 F 5 NO 7 1 2 3
48 [ 5 EG | 12 27 F 11 NO 7 1 2 3
49 F 5 cG 1 58 M 5 NO 5 1 2 3
50 A 5 | LEO | 13 39 F 5 NO 1 2 3 4




ORDEN DE PASOS EN LA TECNICA DE COLOCACION DE SONDA VESICAL e
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 10 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
6 2 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 7 8 ) 10 11
1 2 T 8 9 10 11 12
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
4 6 T 8 14 9 10 11
4 5 T 13 14 8 9 10 11
4 5 7 8 9 10 11 12 13
4 5 7 11 12 13 8 9 10
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 8 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 7 12 13 14 8 9 10
4 5 7 12 13 14 8 9 10
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14
5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
6 2 7 8 g 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1 2 7 8 8 9 10 11
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 i
1 2 7 8 9 10 11 12
4 6 7 8 14 9 10 11 12
4 6 7 8 14 9 10 11 12
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16
4 5 7 8 9 10 11
4 5 10 7 8 ) 11 12 13 14 15 16
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
4 5 7 12 13 14 8 9 10
4 5 7 12 13 14 8 9 10
6 2 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 7 12 13 14 8 9 10
4 5 7 12 13 14 8 9 10
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 6 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
4 5 10 7 8 9 11 12 13 14 15 16
4 5 T 11 12 8 9 10
3 4 B 11 12 13 7 8 9
4 5 6 7 8 9 10 11
4 6 7 8 14 9 10 11 12
4 5 7 12 13 14 8 9 10
6 2 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 5 7 13 14 8 9 10 11
4 5 6 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17
4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
4 6 7 ) 14 9 10 11 12
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
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18 19 ]| 20 21 22 | 23 § 24 F 25 26 27 28 | 29 30
17 18 19 20 21 22 | 23] 28 25 26 27 29 28
17 18 19 | 20 | 21 99 | 95 | 24 | 95 1 26 | 27 )} 28 | &8
18 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 25 | 26 | 27 28 29 30
12 13 14 | 15 | 16 17 18
13 14 N T T T S
17 19 18 | 20 | 21 | 22 | 23 { 24| 25 | 26 | 21 | 28 | 20
12 13 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 21
12 15 16 | 18 | 17 19 [ 20 | a 22
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18 | 20 el 2 | 2w |2 |24 | 35 | 26 | & | 26 | S8 29
18 | 20 | 19 | 21 | 22 | 23| 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 30 | 29
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11 15 16 17 18 19 20 | 21 22 -
18 19 20 | 21 o T 9 o4l s 1 e | 27 | 28 | @ |
15 16 17 18 19 20 21 22
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11 15 | | 18 17 18 | 19 | 20 | 21 22
18 20 | 19 | 21 22 | 23 24 25 26 | 2t 28 | 30 | 29
18 | 19 20 21 2 | 23 24 25 26 27 28 29 |
[ 17 18 19 20 21 2 | 28 24 25 26 27 29 28
| 18 19 17 20 21 22 | 23 | 24 | 26 21 | 25 | 29 28 |
13 14 15 16 17 18 19 | 20 21
| 10 | 14 15 | 16 | 17 | 18 | 18 | 20 | 21 ]
[ 12 13 16 18 17 19 | 20 | 21 22
18] 18 16 | 17 | 18 | 19 | 20 21 .
11 15 1 | 1.7 | 18 | 18 | 20 | 21 | 22 ]
18 19 20 21 22 | 23 | 24 25 | 26 27 28 29 | 30 |
18 20 19 21 22 e 74 24 26 27 28 30 29
[ 18 19 20 21 o2 | 28 24 7% 2% | 27 28 29
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| i9 20 | 21 ] 2} 23] 24 ] 25| 28] 271 | 28 | 29 ]
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CALIFICACION No. Intentd COMPLICACIONES
—CA | CB P
96 70 83 1 No revis6 el numero de sonda adecuadamente
96 90 93 1 Ninguno
100 93 96.5 1 Ninguno
78 69 | 735 1 Ninguno
82 69 75.5 1 Dificultad al paso de la sonda
96 90 93 1 Ninguna
91 78 845 1 Insufla inadecuadamente el globo
95 56 | 75.5 1 Ninguna
91 82 | 86.5 1 Ninguno
86 65 | 75.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
95 69 82 1 Ninguno
95 69 82 1 Colocd un SDU que se habia caido en el piso previamente
96 93 94.5 1 Ninguno
a5 91 93 1 Ninguno
96 90 93 1 Ninguno
100 93 896.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
82 69 75.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
82 59 70.5 1 Ninguno
91 78 84.5 1 Ninguno
91 78 | 845 1 Ninguno
93 90 21.5 1 Ninguno
78 69 73.5 1 Ninguno
96 76 86 1 Ninguno
96 90 a3 1 Ninguno
95 69 82 1 Ninguno
95 69 82 1 Ninguno
100 93 96.5 1 Ninguno
95 69 82 1 Ninguno
95 69 82 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
96 93 94 .5 1 Ninguno
96 90 93 1 Ninguno
96 76 86 1 Ninguno
91 69 80 i Esc_ogg calibre de sonda inadecuado
91 65 78 1 Ninguno
86 86 86 1 Ninguno
91 82 86.5 1 Ninguno
95 69 82 1 Ninguno
100 93 96.5 1 Ninguno
100 83 | 915 1 Ninguno
96 93 945 1 Ninguno
95 56 75.5 1 Ninguno
96 93 945 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
91 78 84.5 1 Ninguno
96 S0 93 1 Ninguno
9386 79.18 | 86.52
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"TABULACION DE DATOS DE ENFERMERIA"

DATOS DEL PACIENTE

ORDEN DE PASOS EN LA TECNICA DE COLOCACION DE LA SONDA VESICAL

No. | o | O~ | G |ANOS|EDAD| SEXO] DE [rrevio| 1 2 3 ] 5 6 7 8 9 10
2 A 1 LEO | 13 87 3 30 | NO 1 2 3 4 5 ) § | 8 9
17 A 2 | LEO | 13 35 F 8 NO 1 2 3 4 5 5 7 8 9
28 A 3 | LEO | 13 54 F 7 NO 1 2 3 4 5 6 7 8 9
36 A 4 | LEO | 13 45 = 1 NO 1 2 3 4 5 6 7 8 9
50 A 5 | LEO | 13 39 F = NO 1 B 3 4 5 E 7 8 9
1 B 1 EG 2 4 F 27 | NO 6 1 2 3 4 5 10 7 8 9
11 B 2 EG 2 63 F 7 NO 7 1 2 3 4 5 6 8 9 10
19 B 3 EG 2 14 F 20 | NO 7 1 2 3 4 5 5 8 9 10
27 B 4 EG 2 26 F B NO 6 1 2 3 3 5 10 7 8 9
37 B 5 EG 2 3 F 7 NO 5 1 2 3 4 5 10 7 8 )
3 C 1 EG 11 13 F 22 | NO 1 3 4 5 6 2 7 8 9 10
6 c 2 EG 11 g F 17 | NO 1 2 3 4 5 8 7 8 9
18 C 3 EG 11 33 F 12 | NO 1 3 4 5 6 2 7 8 g 10
a1 e 4 EG 11 88 F 8 NO 1 3 4 5 8 2 7 8 9 10
43 C 5 EG 1 4 F 10 | NO 1 3 4 5 6 2 7 8 9 10
12 | 1 EG 12 44 F 15 | NO 7 1 2 3 4 5 B 8 9 10
21 1 2 EG 12 39 F 22 | NO 7 1 2 3 4 5 8 8 9 10
34 | 3 EG 12 83 F 10 | NO 7 1 2 3 4 5 6 8 9 10
44 | 4 EG 12 35 F 7 NO 7 1 2 3 4 z E ) 9 10
48 | 5 EG 12 27 F 11 NO 7 1 2 3 4 5 6 8 9 10
15 J 1 EG 4 |1aim| F 8 NO 7 1 2 3 4 5 6 ) 9 10
25 J 2 EG 4 26 B 17 | NO 7 1 2 3 4 5 6 8 9
35 J 3 EG 4 38 F 12 | NO 7 1 2 3 4 G 6 8 9 10
45 J 4 EG 4 85 F 7 NO 7 1 2 3 4 5 8 8 9 10
47 J Z EG 4 37 F 5 NO 7 1 2 3 4 5 B 8 9 10

* Clave de identificacion del personal observado.

=* Namero del procedimiento observado por persona.
**. Nivel acedémico del personal observado.

ANOS: Afios de experiencia en el servicio del personal que realiza el procedimieto.
SEXO: Del paciente al que se le realiz6 el procedimiento.

DE: Dias de estancia hospitalaria del paciente previos al acto quirtrgico.

PREVIO: Si el paciente habia sido sometido a un cateterismo vesical previo durante su estancia hospitalaria.
NOTA: Las casillas en blanco representan aquellos pasos que fueron omitidos por las personas observadas.




"TABULACION DE DATOS DE ENFERMERIA"

ORDEN DE PASOS EN LA TECNICA DE COLOCACION DE LA SONDA VESICAL

19 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 | 23 | 24 25 26 27 28 29 30
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 2% | 27 | 29 28
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 23 24 25 26 27 29 28
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 23 24 25 26 27 29 28
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 0 | 21 22 23 24 25 26 27 29 28
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 23 24 25 26 27 29 28

11 12 13 14 15 16 18 19 17 20 1 21 22 23 24 26 27 25 29 28
11 12 13 14 15 16 17 18 20 19 21 22 | 23 24 25 26 27 28 30 29
11 12 13 14 15 16 17 18 20 19 21 22 | 23 24 25 26 27 28 30 29

11 12 13 14 15 16 18 19 17 20 | 21 22 23 24 26 27 25 23 28

11 12 13 14 15 16 18 19 17 20 | 21 22 | 25 24 26 27 25 29 28
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 | 23 | 24 25 26 27 28 29 30
10 11 12 13 14 15 16 17 19 18 20 | 21 22 | 23 24 25 26 27 28 29
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 99 | 28 24 25 26 27 28 29 30
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 | 23 24 25 26 27 28 29 30
11 12 13 14 | 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
11 12 13 | 14 15 16 17 18 20 19 21 22 | 25 | 24 25 26 27 28 30 29
1 12 13 14 15 18 17 18 20 19 21 2 | 23 24 25 26 27 28 30 29
11 12 13 14 15 16 17 18 20 19 21 22 | 23 24 25 26 27 28 30 29
11 12 13 14 15 16 17 18 20 19 21 22 | 23 24 25 26 27 28 30 29
11 12 13 14 15 16 17 18 20 19 21 22 23 24 25 26 27 28 30 29
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 | 23 24 25 26 27 | 28 29
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 | 20 21 22 23 24 25 26 27 28
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 23 24 25 26 27 28 29
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 23 24 25 26 27 28 29
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 23 24 25 26 27 28 29




"TABULACION DE DATOS DE ENFERMERIA"

CALIFICACION No. Intento COMPLICACIONES

CA CB P

96 90 93 1 Ninguno
96 90 93 1 Ninguno
96 90 93 1 Ninguno
96 80 93 1 Ninguno
96 90 93 1 Ninguno
96 70 83 1 No revisé el nimero de sonda adecuadamente
100 83 91.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
96 76 86 1 Ninguno
96 76 86 1 Ninguno
100 23 96.5 1 Ninguno
96 90 93 1 Ninguna
100 93 96.5 1 Ninguno
100 93 | 96.5 1 Ninguno
100 93 96.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
100 83 91.5 1 Ninguno
96 93 94.5 1 Ninguno
93 90 91.5 1 Ninguno
96 93 | 945 1 Ninguno
96 93 94.5 1 Ninguno
96 93 94.5 1 Ninguno

0764 | 87.08 | 92.36

CA: Calificacién obtenida de acuerdo al nimero de pasos del procedimiento realizados.
Se dividio el nimero de pasos realizados entre el nimero de pasos que marca la técnica y se multiplicé por 100
CB: Calificacion obtenida de acuerdo al orden en que fueron realizados l0s pasos del procedimiento.

Se dividié el nimero de pasos realizados en el orden correcto marcado por la técnica entre el total de pasos y se multipfico por 100
CP: Promedio de las dos calificaciones anteriores.



"TABULACION DE DATOS DE CIRUJANOS"

DATOS DEL PACIENTE

ORDEN DE PASOS EN LA TECNICA DE COLOCACION DE SONDA VESICAL

No. S* O™ | G™ | ANOS| EDAD| SEXO] DE |]PREVIO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4 D 1 C.G. 2 69 M 19 NO 6 1 2 3 4 5 7
20 D 2 C.G. 2 52 M 22 NO 6 3 4 5 1 2 7 8
26 D 3 C.G. 2 36 M 17 NO 6 1 2 3 4 5 7
32 D 4 C.G. 2 44 M 9 NO 6 1 2 3 4 5 7 12 13
42 D 5 C.G. 2 49 M 8 NO 6 1 2 3 4 5 7 12 13
5 E 1 C.G. 3 6 M 21 NO 6 3 4 5 1 2 7 8
23 E 2 C.G. 3 37 M 18 NO 5 1 2 3 4 6 7 8 14
29 E 3 C.G. 3 22 M 13 NO 6 1 2 3 4 5 Vi 12 13
33 E 4 C.G. 3 9 M 20 NO 6 1 2 3 4 5 7 12 13
38 E 5 C.G. 3 7 M 12 NO 6 1 2 3 4 5 7 11 12
7 F 1 C.G. 1 em M 9 NO 5 1 2 3 4 6 7 8 14
9 F 2 C.G. 1 53 M 11 NO 6 1 2 3 4 5 7 8 9
24 F 3 C.G. 1 38 M 17 NO 5 1 2 3 4 6 7 8 14
41 F 4 C.G. 1 52 M 18 NO 5 1 2 3 4 6 7 8 14
49 F 5 C.G. 1 58 M 5 NO 5 1 2 3 4 6 7 8 14
8 G 1 C.G. 1 65 M 2 NO 6 1 2 3 4 5 i 13 14
14 G 2 C.G. 1 im M 5 Si 6 1 2 3 4 5 7 12 13
30 G 3 C.G. 1 44 M 12 NO 6 1 2 3 4 5 7 12 13
40 G 4 C.G. 1 22 M 2 NO 1 2 3 4 5 6 7
46 G 5 C.G. 1 35 M 8 NO 6 1 2 3 4 5 7 13 14
10 H 1 C.G. 1 71 M 6 NO 6 1 2 3 4 5 7 11 12
13 H 2 C.G. 1 8 M 20 NO 6 1 2 3 4 5 7 12 13
15 H 3 C.G. 1 58 M 6 NO 7 1 2 3 4 5 6 8 9 10
22 H 4 C.G. 1 64 M 14 NO 6 3 4 5 1 2 7 8
39 H 5 C.G. 1 29 M 1 NO 5 1 2 3 4 6 11 12

*. Clave de identificacion del personal observado.

**. Numero del procedimiento observado por persona.
***. Nivel acedémico del personal observado.

ANOS: Afios de experiencia en el servicio del personal que realiza el procedimieto.
SEXO: Del paciente al que se le realizd el procedimiento.
DE: Dias de estancia hospitalaria del paciente previos al acto quirlrgico.

PREVIO: Si el paciente habia sido sometido a un cateterismo vesical previo durante su estancia hospitalaria.
NOTA: Las casillas en blanco representan aquellos pasos que fueron omitidos por las personas observadas.




"TABULACION DE DATOS DE CIRUJANOS"

ORDEN DE PASOS EN LA TECNICA DE COLOCACION DE SONDA VESICAL

11 12 16 17 18 19 21 22 23 24 25 26 27 CA CB P
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 78 69 73.5
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 82 69 75.5
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 78 69 73.5
14 8 9 10 11 15 16 17 18 19 20 21 22 95 69 82
14 8 9 10 11 15 16 17 18 19 20 21 22 95 69 82
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 82 69 75.5
9 10 11 12 13 15 16 17 18 19 20 21 91 78 84.5
14 8 9 10 11 15 16 17 18 19 20 21 22 95 69 82
14 8 9 10 11 15 16 17 18 19 20 21 22 95 69 82
8 9 10 13 14 15 16 17 18 19 20 21 91 69 80
9 10 11 12 13 15 16 17 18 19 20 21 91 78 84.5
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 91 82 86.5
9 10 11 12 13 15 16 17 18 19 20 21 91 78 84.5
9 10 11 12 13 15 16 17 18 19 20 21 91 82 86.5
9 10 11 12 13 15 16 17 18 19 20 21 91 78 84.5
8 9 10 11 12 15 16 18 17 19 20 21 22 95 56 75.5
14 8 9 10 11 16 16 17 18 19 20 21 22 95 69 82
14 8 9 10 11 15 16 17 18 19 20 21 22 95 69 82
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 86 86 86
8 9 10 11 12 15 16 18 17 19 20 21 22 95 56 75.5
13 8 9 10 14 15 16 17 18 19 20 86 65 75.5
14 8 9 10 11 15 16 17 18 19 20 21 22 95 69 82
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 95 91 93
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 82 59 70.5
13 7 8 9 10 14 15 16 17 18 19 20 21 91 65 78
90.08 § 71.28 | 80.68




CA:

CB:

CP:

"TABULACION DE DATOS DE CIRUJANOS"

N. Intento COMPLICACIONES
Ninguna
Ninguna
Ninguna
Ninguna
Ninguno
Dificultad al paso de la sonda
Ninguna
Ninguna
Ninguna
Intent6 colocar una sonda vesical muy grande y no realizé una segunda asepsia.
No espero que saliera orina por la sonda antes de inflar el globo y el mismo no se inflé en 2 ocasiones.
Ninguno
Ninguna
Ninguno
Ninguno
Ninguna
Colocé un SDU que se habia caido en el piso previamente
Ninguna
Ninguna
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguna
Ninguno

—

el alalalala]lalalalalalalan B =s] =] =] b | b ] b | |

Calificacion obtenida de acuerdo al nimero de pasos del procedimiento realizados.
Se dividi6 el nimero de pasos realizados entre el nimero de pasos que marca la técnica y se muitiplicé por 100
Calificacién obtenida de acuerdo al orden en que fueron realizados los pasos del procedimiento.

Se dividio el nimero de pasos realizados en el orden correcto marcado por la técnica entre el total de pasos y se multipfico por 100
Promedio de las dos calificaciones anteriores.
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‘Cateterismo previo’
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'Porcentaje de errores realizados por cirujanos y enfermeras'
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GRAFICA 9
'Calificacion de acuerdo al niimero de pasos realizados"
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GRAFICA 11
'Calificacion de acuerdo al orden de los pasos realizados"
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'Calificacion de acuerdo al orden de los pasos realizados'
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