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RESUMEN

Los catéteres urinarios a largo plazo son la principal causa de morbilidad en los entornos de
cuidados intensivos, y representan hasta el 40% de las infecciones asociadas a los hospitales, La
tasa de letalidad de la bacteriemia asociada a infeccidn del tracto urinario es aproximadamente del
13% en pacientes gravemente enfermos con el mayor riesgo. La capacitacion para mejorar en la
prevencion de infecciones relacionadas con la atencion de la salud, asegura un progreso social por
su trascendencia econdmica y un desafio para las instituciones de salud y para el personal
responsable del cuidado. Por tal motivo, el objetivo de la presente investigacion fue Determinar el
efecto de una estrategia de capacitacion al personal de enfermeria para la Prevencion de infecciones
de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General de Acapulco. Se realizd un estudio cuantitativo, transversal, cuasi-experimental.
La poblacion de estudio fueron 20 enfermeros de los diferentes turnos en la Unidad de Cuidados
Intensivos incluyendo a pasantes y estudiantes de enfermeria. Se utiliz6 los criterios de seleccion
para la seleccion de la muestra. Se encontro, antes de la intervencion, un 55.00% del personal de
enfermeria sabia que por ningiin motivo debe ser desconectado el sistema de drenaje. Después de
la intervencion incremento a un 75.00% de enfermeros sobre este indicador. Se encontro antes de
la intervencion solamente un 30 % de enfermeros que conocian los datos que se deben de reportar
en caso de sospecha de infeccion de vias urinarias, después de la intervencion incrementd a un
75.00%. Antes de la intervencion educativa el 60.00% de enfermeros sabian que datos tomar para
registrar las medidas higiénicas del paciente con sonda vesical, después de la intervencion
increment6 a un 100% de enfermeros con este conocimiento. Se encontré una evaluacion del
conocimiento en el personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos antes de la
intervencion se obtuvo una calificacion mediana de 4.17, después de la intervencion educativa se
alcanzo una calificacion de 8.75, siendo una diferencia de 4.58 unidades de incremento.
Concluyendo que la calificacion mediana después de la intervencion educativa es mayor que la
calificacion mediana antes de la intervencion. Con respecto al conocimiento de la prevencion de

infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada.



Abstract

Long-term urinary catheters are the leading cause of morbidity in intensive care settings,
accounting for up to 40% of hospital-associated infections. The case-fatality rate of bacteremia
associated with urinary tract infection is approximately 13%. % in severely ill patients with the
highest risk. The training to improve the prevention of infections related to health care, ensures
social progress due to its economic importance and a challenge for health institutions and for the
personnel responsible for care. For this reason, the objective of this research was to determine the
effect of a training strategy for nurses for the prevention of urinary tract infections in patients with
bladder catheter installed in the intensive care unit of the General Hospital of Acapulco. A
quantitative, cross-sectional, quasi-experimental study was carried out. A quantitative, cross-
sectional, quasi-experimental study was carried out. The study population was 20 nurses of the
different shifts in the Intensive Care Unit including interns and nursing students. The selection
criteria for the selection of the sample were used. It was found, before the intervention, 55.00% of
the nursing staff knew that for no reason should the drainage system be disconnected. After the
intervention, it increased to 75.00% of nurses on this indicator. Only 30% of nurses who knew the
data that should be reported in case of suspected urinary tract infection were found before the
intervention, after the intervention it increased to 75.00%. Before the educational intervention
60.00% of nurses knew what data to take to record the hygienic measures of the patient with bladder
catheter, after the intervention it increased to 100% of nurses with this knowledge.

An evaluation of the knowledge was found in the nursing staff of the intensive care unit before the
intervention, a median score of 4.17 was obtained, after the educational intervention a grade of
8.75 was reached, a difference of 4.58 units of increase. Concluding that the median grade after the
educational intervention is higher than the median grade before the intervention. With respect to
the knowledge of the prevention of urinary tract infections in patients with installed bladder

catheter.
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1. Introduccion

Las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) tienen el mayor nimero de infecciones nosocomiales
(IN) tanto por la gravedad de los pacientes como por el uso de procedimientos invasivos; esto
predispone a una estancia hospitalaria mas prolongada y a un mayor riesgo de adquirir una
infeccion. Por ello es necesario vigilar en forma activa y mas cuidadosa dichos servicios.
Internacionalmente se ha informado que, segun el tamafio del hospital y los servicios investigados,
la prevalencia de IN puede variar entre 6 y 13 % (Lombardo-Aburto, y otros, 2011).

En paises desarrollados la prevalencia de pacientes hospitalizados que adquieren al menos una
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS), se encuentra entre un 3,5% y 12%, mientras
que en paises en via de desarrollo varia entre un 5,7% y 19,1%, alcanzando en estos Gltimos una
proporcion incluso mayor al 25% de pacientes afectados En los servicios de Unidades de Cuidado
Intensivo (UCI) adultos en paises de altos ingresos se han documentado tasas acumuladas de
infecciones relacionadas con el uso de ventilacibn mecéanica, catéteres centrales y catéteres
urinarios de 7.9, 3.5, 4.1 por 1.000 dias dispositivo (Barrero Garzén , Rivera-Vargas, & Rodriguez-
Villalobos, 2015).

En el 2014 en Europa el 3,1% de los pacientes que estuvieron hospitalizados en UCI se presentaron
Infecciones del tracto urinario y de estas el 96,7% estuvieron asociadas a uso de catéter urinario,
la tasa de Infecciones del Tracto Urinario Asociada al Cateterismo (ITUAC) se encontré en 3,9
casos por 1000 dias dispositivo, el promedio de uso de catéter urinario fue del 83,9% vy los
microorganismos mas frecuentes que fueron aislados fueron Escherichia coli, Candida spp y

Enterococcus sp. (Barrero Garzon , Rivera-Vargas, & Rodriguez-Villalobos, 2015).

Un estudio realizado en Estados Unidos de América (EE.UU.), encontr6 que el nimero de ITU fue
de maés de 560 mil en comparacion con otras IAAS, con tasa de mortalidad del 2,3%, siendo los
casos de bacteriuria que desarrollan bacteriemia inferior al 5%. La ITU asociada al cateterismo es
la principal causa de infecciones nosocomiales del torrente sanguineo secundarias, alrededor del
17% de las bacteriemias nosocomiales son de origen urinario, con mortalidad asociada del 10%.
La Sociedad Americana de Epidemiologia para Cuidado de la Salud estima que entre el 17% y
69% de las ITUAC puede prevenirse mediante recomendaciones de control de infeccidn, basadas

en evidencias (Fonseca Andrade & Veludo Fernandes, 2016).



En México se ha estimado que la frecuencia de infecciones en unidades hospitalarias varia desde
2.1 hasta 15.8%. En las unidades de cuidados intensivos (UCI) la situacion es mas preocupante:
un estudio realizado en 895 pacientes de 254 UCI en México encontrd que 23.2% de éstos tenia
una infeccion nosocomial. La neumonia fue la infeccidbn mas comudn (39.7%), seguida de la
infeccion urinaria (20.5%), la de herida quirargica (13.3%) y la del torrente sanguineo (7.3%)
(Ponse de Léon-Rosales, Molinar-Ramos, Dominguez-Cherit G, Rangel-Frausto, & Vazquez-
Ramos , 2011).
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2. Antecedentes (Estado del arte)

Internacional

En cuba 2008 Rodriguez-Heredia; Iglesias; Tejeda; y Ovidia Rodriguez Heredia. Realizaron un
estudio en Intervencion educativa sobre infeccidn Intrahospitalaria, en trabajadores de unidades de
alto riesgo del Hospital de Santa Cruz del Sur.

Se realiz6 un estudio experimental de intervencidn desde el 1ro de enero al 31 de junio de 2008,
para elevar el nivel de conocimientos sobre las infecciones intrahospitalarias en trabajadores de
unidades de alto riesgo del Hospital de Santa Cruz del Sur “Enrique Santiesteban Baez”.
Constituyeron el universo y muestra de estudio cuarenta y cuatro trabajadores de las unidades de
alto riesgo, a los que se les aplicd un cuestionario el cual constituyd la fuente primaria de obtencion

de datos. (Rodriguez Heredia, Iglesias, Tejeda Fuentes, & Rodriguez Heredia, 2010).
Resultados:

La distribucion segun el conocimiento que poseen los trabajadores de las unidades de alto riesgo
sobre la infeccion intrahospitalaria antes y después de la intervencion educativa. Se Observé que
antes de recibir dicha intervencidn solo el 47,7% tenian conocimientos adecuados y luego de recibir
las actividades educativas ya el 95.4% conocian su importancia. Esto se debe fundamentalmente a
la creacion del departamento de epidemiologia hospitalaria y las capacitaciones efectuadas por
parte de sus integrantes sino por el porciento serian ain mas bajo. Las Circunstancias hospitalarias
son un terreno muy favorable para la presentacidn de diversas infecciones adquiridas en estos sitios:
hacinamiento, insuficiencia de personal, pacientes con infecciones facilmente transmisibles o con
deficiencias inmunitarias que los hacen altamente susceptibles (Rodriguez Heredia, Iglesias,
Tejeda Fuentes, & Rodriguez Heredia, 2010).

En relacion al conocimiento que poseen los trabajadores sobre las localizaciones mas frecuentes
de las infecciones nosocomiales en las unidades de alto riesgo, se reflejé que el 43.2% conocieron
acerca de la misma antes de recibir las actividades educativas para una evaluacion segun el
instrumento de calificacion de regular y después de la estrategia se logro que el 90.9% de
conocimiento representd una buena evaluacion. La mayoria de los mismos hizo referencia a que la

sepsis de la herida quirdrgica seguida de la respiratoria son las localizaciones més frecuentes de la
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infeccion nosocomial. Es de destacar que la mayoria de los trabajadores cuentan con muchos afios
de servicio en estas areas de riesgos y saben que los pacientes admitidos en estas unidades de
cuidados especiales son mas vulnerables con gran predisposicion de sufrir sepsis nosocomiales que
lo pueden llevar a la muerte. (Rodriguez Heredia, Iglesias, Tejeda Fuentes, & Rodriguez Heredia,
2010).

Con respecto al conocimiento que poseen los trabajadores de las unidades de alto riesgo sobre los
gérmenes detectados en la sepsis nosocomial, se encontraron que solo el 36,4% conocian acerca de
los mismos para una evaluacion segun el instrumento de calificacion de mal y después de la
estrategia se logro que el 93,2% de conocimiento representd una buena evaluacion (Rodriguez

Heredia, Iglesias, Tejeda Fuentes, & Rodriguez Heredia, 2010).

El conocimiento de los trabajadores de las unidades de alto riesgo sobre las normas de prevencion
y control de la sepsis nosocomial en esos servicios antes (34,0%) y después de la intervencién
educativa (88,6%). Las normas es un documento escrito que indica la forma en que se organiza un
determinado procedimiento tiene objetivos claros y describe en términos precisos aquellos
conceptos que deben cumplirse en las practicas de atencion a pacientes (Rodriguez Heredia,
Iglesias, Tejeda Fuentes, & Rodriguez Heredia, 2010).

En relacion al conocimiento que poseen los trabajadores de las unidades de alto riesgo sobre los
tipos de lavados de manos, se reflejo que solo el 38,6% conocieron acerca de la misma antes de
recibir las actividades educativas para una evaluacion segun el instrumento de calificacion de mal
y después de la estrategia se logro el 90,9 % de conocimiento lo cual representé una buena
evaluacion. El lavado de manos es la actividad mas eficaz para la prevencion de la infeccion
nosocomial, debido a que las manos del personal hospitalario son el vehiculo maés efectivo para la
transmision de gérmenes de un paciente a otro (Rodriguez Heredia, Iglesias, Tejeda Fuentes, &
Rodriguez Heredia, 2010).

Se observo que antes de recibir las labores educativas se consideran escasos los conocimientos que
poseen los trabajadores acerca de la infeccion intrahospitalaria, sus localizaciones, los gérmenes
mas frecuentes, las normas de prevencidn y control de la sepsis nosocomial y los tipos de lavados
de manos asi como las formas para evitar la sepsis. Se considero efectiva la intervencion educativa
ya que se elevo el nimero de trabajadores que adquirid los conocimientos sobre el tema

investigado (Rodriguez Heredia, Iglesias, Tejeda Fuentes, & Rodriguez Heredia, 2010).
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Nacional

En el 2015 Ortiz-Luis en Veracruz, Veracruz México. Mediante un estudio de intervencion, disefio
e implement6 un programa de capacitacion para el personal de enfermeria que labora en los
servicios de Medicina Interna, Neurocirugia, Urologia, Traumatologia, Hematologia, Cirugia,
Neumologia y la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, en el Hospital de Especialidades 14 del

Instituto Mexicano del Seguro Social. (Ortiz-Luis, 2016).

Se seleccion6 una muestra aleatoria simple de 39 enfermeras generales y especialistas, de los turnos
matutino y vespertino, que aceptara de conformidad participar en el estudio; posterior a la
explicacion del propésito, la participacion fue voluntaria y con respeto a la confidencialidad de los

datos personales. (Ortiz-Luis, 2016).

Resultados: La edad promedio de las enfermeras participantes fue de 42.6 £ 6.5 afios, (IC: 40-45
afios), el 28% (11 de ellas) se encuentra entre los 45 y 49 afios y el 21% entre los 50 y 54 afios. Del
total de la muestra, el 90% fueron enfermeras generales y el 10% enfermeras especialistas de la
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos. De las enfermeras generales, el 21% trabaja en el servicio
de Medicina Interna, el 15% se desempefia en los servicios de Neumologia y Traumatologia, y el
10% respectivamente en los servicios de Neurocirugia, Urologia y Hematologia; mas de la mitad
de las participantes trabajan en el turno vespertino (51%). En la medicién pretest del Criterio 1:
mantenimiento de la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga, se alcanzé un cumplimiento
del 97%; y en el Criterio 4, referente a la conservacion del sistema de drenaje vesical
permanentemente conectado fue del 92%; en el resto de los criterios se logré un cumplimiento
menor al 60%. En la medicion postest de los Criterios 1y 4, se obtuvo un cumplimiento del 100%,
y en el Criterio 2, relacionado a la fijacion de la sonda vesical de acuerdo al sexo de la persona, se
logré el 95%; en el resto de los criterios se obtuvo un cumplimiento menor al 80%. Se identificd
un incremento en el porcentaje de cumplimiento antes y después de la capacitacion del 42 al 63%,
y una disminucion en el no cumplimiento del 58 al 37%. La correlacién entre la medicion pretest
y postest de la capacitacion del personal de enfermeria, fue baja (r = 0.297) y no significativa con
un valor de p = 0.066. (Ortiz-Luis, 2016).

La diferencia porcentual en el cumplimiento del personal de enfermeria antes y después de la
capacitacion se identifico en el criterio de fijacion correcta de la sonda segun el sexo de la persona,

con una diferencia del 44% (51-95%); en cuanto al registro de datos sobre el funcionamiento del
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sistema de drenaje, se alcanzé una diferencia del 31% (15-46%); la mayor diferencia se logro con
el 46% (31-77%). Se identifico un incremento del promedio posterior a la capacitacion, en los
servicios de Urologia (4.0 a 8.0), Neurocirugia (2.7 a 5.5), Cirugia (2.6 a 5.3), Traumatologia (3.5
a5.5) y Hematologia (2.5 a 5.7). Sin embargo, hubo una disminucion del promedio en los servicios
de Neumologia (6.3 a 4.3) y Medicina Interna (4.2 a 4.0). Es relevante el promedio de 3.5 a 10,
alcanzado por el personal de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos. (Ortiz-Luis,
2016).

En enero a junio del 2015 Torre., Villanueva., Luna y Ordaz en el Instituto Mexicano del Seguro
Social de Monterrey México, realizaron un proyecto de investigacion sobre el “Nivel de
cumplimiento del Indicador: Prevencion de Infecciones de Vias Urinarias en pacientes con sonda

vesical instalada”.

Estudio observacional, No probabilistico por conveniencia, al personal de enfermeria que atiende
al paciente con sonda vesical instalada y que cumpla con los criterios de inclusion: turno matutino,
vespertino y nocturno, tipo de contratacién eventual o de base, siendo de ambos sexos, edad
indistinta ,mediante la aplicacion del Instrumento de recoleccién de datos prevencion de
infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada (F1-PIVUPSV1/05), disefiado
para respuestas dicotdmicas positivas y negativas. Escala de medicién: Bueno (80-100%), Regular
(60-79%) y Deficiente (59-0%). Utilizando Estadistica descriptiva a través de frecuencia, moda,
media y desviacion estdndar (Torre-Camarillo, Villanueva-Velasquez, Luna-L&zaro , & Ordaz-
Contreras, 2015).

Resultados: El nivel en el cumplimiento del indicador prevencién de infecciones de vias urinarias
en pacientes con sonda vesical instalada fue del 65.2 %. En el analisis por criterios se encontr6 que
la bolsa colectora se mantiene por debajo de la vejiga en un 98.2%, en la sonda vesical esta fija de
acuerdo al sexo del paciente en un 92%, la sonda se encuentra con membrete de identificacion en
un 64.7% el incumplimiento del indicador en las preguntas de fecha de instalacion es de un 10.3%
y con respecto al nombre completo de la persona que lo instalo es de un 60.3%, el sistema de
drenaje se mantiene permanentemente conectado fue de un 100%, registra datos referentes al
funcionamiento de la sonda y tubo de drenaje en un 47.5%, registra dias de instalacion de la sonda
y corrobora preinscripcion médica en un 71.2%,reporta ausencia o presencia de signos y sintomas

que evidencien infeccion de vias urinarias en un 38.4%,realiza y registra medidas higiénicas al
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paciente en un 85.6%, Anota las medidas de orientacion proporcionadas al paciente y familiar en
un 29.5%. (Torre-Camarillo, Villanueva-Veldsquez, Luna-Lazaro , & Ordaz-Contreras, 2015).

Se concluye que el porcentaje en el cumplimiento del indicador prevencion de infecciones de vias
urinarias en pacientes con sonda vesical instalada es bajo, por lo cual se deberan tomar estrategias
encaminadas a fortalecer las areas de oportunidades, de los criterios en los que se esta
incumpliendo, para garantizar la calidad en la atencion oportuna y eficiente prestada por el personal

de enfermeria (Torre-Camarillo, Villanueva-Velasquez, Luna-Lazaro , & Ordaz-Contreras, 2015).
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3. Marco teorico

3.1. Infeccidn de vias urinarias
La infeccion del tracto urinario (ITU): consiste en la colonizacion y multiplicacion microbiana,

habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto del tracto urinario. Se denomina pielonefritis si
afecta al rifion y la pelvis renal, cistitis si implica a la vejiga, utetritis si afecta a la uretra y prostatitis

si la infeccion se localiza en la prostata (Gonzalez Monte, Gomez, & Lorenzo, 2016).

3.1.1. La infeccion del tracto urinario (ITU) asociada a catéter vesical.

Es aquella que se presenta en algin momento de los siete dias posteriores a la colocacion de la
sonda de Foley, y que se confirma mediante urucultivo positivo (Galvan Valdez , y otros, 2011).

La presencia de bacterias en la orina se conoce cominmente como bacteriuria y puede indicar o no
un proceso infeccioso. La mayoria de infecciones del tracto urinario (ITU) en el &mbito hospitalario
son causadas por la manipulacién del tracto urinario incluyendo la cateterizacion vesical, catéteres

suprapubicos y la cateterizacidn intermitente.

3.1.2. Definicién del cateterismo o sondaje vesical.

El cateterismo o sondaje vesical es una técnica Invasiva que consiste en la introduccién de una
sonda a través del meato uretral, con el fin de establecer una via de drenaje temporal, permanente
o0 intermitente, desde la vejiga al exterior. EI objetivo es evacuacion de la orina con fines
diagnosticos o terapéutico. Los catéteres urinarios tienen un papel esencial en el tratamiento de
muchos pacientes hospitalizados, sobre todo en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) donde

su uso es generalizado. (Marquez, Alvarez, & Marquez, 2012).

Sondaje permanente: Introduccién de una sonda vesical estéril de un solo uso y suficientemente
larga como para llegar a la vejiga, hasta que se resuelva el motivo que provoca el cateterismo.
Como control de diuresis, cicatrizacion de las vias urinarias tras la cirugia, prevencion de la tension
en heridas pélvicas o abdominales a causa de la distencién de la vejiga, proporcion de una via de

drenaje o de lavado continto de la vejiga y control de incontinencia urinaria.

Sondaje temporal o intermitente: Introduccion de una sonda vesical estéril de un solo uso como.
Vaciado de la vejiga en caso de retencion de orina, obtencion de una muestra estéril, Determinacién
de la cantidad de orina residual después de la miccién, reeducar la vejiga, administracion de

medicacion intravesical, y técnicas radiologicas (Marquez, Alvarez, & Marquez, 2012).
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3.1.3. Factores que influyen en las infecciones del tracto urinario asociado a
sondaje vesical.

El riesgo de ITU es directamente proporcional al tiempo de insercion de la sonda vesical. Otras
condiciones asociadas a un mayor riesgo de ITU incluyen diabetes, embarazo, inmunosupresion,
pielonefritis previa y anomalias estructurales del tracto urinario. En instituciones de cuidado agudo,
aproximadamente 1% - 4% de las ITU sintomaticas asociadas a catéter resultan en bacteriemia
secundaria, las cuales son causadas casi siempre por bacilos gram negativos (Barrero Garzon ,
Rivera-Vargas, & Rodriguez-Villalobos, 2015).

El factor mas importante para reducir el desarrollo de IVUAS es el tiempo de duracion de un catéter
permanente; las estrategias principales para reducir este tipo de infeccion son establecer medidas
para evitar una colocacion innecesaria y reducir la duracion de la SV. Sin embargo, existen factores
de riesgo para desarrollar IVU como es el sexo y edad del paciente y padecimientos como
desnutricion y neutropenia. Por otra parte, la bolsa de drenaje del paciente con bacteriuria es un
reservorio para los organismos que pueden causar contaminacion y ser transmitidas a través de las
manos de personal de salud que manipula las sondas vesicales (Bernal Buendia, Garcia Rodriguez,
Sanchez, & Vasquez Carillo, 2016).

El Catéter urinario (CU) es un factor de riesgo que proporciona una puerta de entrada de
microorganismos que llegan a la vejiga por 2 rutas posibles: intra y extralumial. La ruta
extraluminal (via mas frecuente de entrada de gérmenes) es utilizada principalmente por
microorganismos end6genos que colonizan el tracto intestinal y el periné del paciente; bien durante
la insercion del catéter o por una técnica inadecuada. Los gérmenes que penetran por la via
intraluminal suelen ser de origen exdgeno, y llegan a la vejiga por transmisién cruzada de la flora
cutanea presentes en las manos del personal sanitario, ruptura del circuito cerrado con el CU o
contaminacion del drenaje urinario a nivel del orificio de vaciado de la orina (Bernal Buendia,

Garcia Rodriguez, Sanchez, & Vasquez Carillo, 2016).

Asi mismo, la presencia del CU en la via urinaria produce una respuesta inflamatoria (tipica
reaccion a un cuerpo extrafio) dafiando la mucosa de la vejiga y facilitando la adherencia
especialmente de bacilos Gram-Negativos a su pared. Nuestro organismo responde aumentando la

produccion de neutrdfilos y descamacion de las células uroepiteliales, contribuyendo asi, a la
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eliminacion de las bacterias de la superficie de la mucosa. Por el contrario, la superficie del CU no
tiene mecanismos de defensa inherentes y las bacterias que colonizan nuestra uretra (que en
condiciones normales son eliminadas por el flujo de orina) se van adhiriendo tanto a la superficie
extraluminal como a la intraluminal del CU formando microcolonias rodeadas por una matriz
extracelular de polisacéridos (biofilm), que les protege de la actividad antibidtica. La formacion,
inevitable, del biofilm aumenta el riesgo de desarrollar una bacteriuria entre un 3 y 10% por cada
dia de caterizacion, constituyendo, los dias de caterizacion, el factor de riesgo méas importante de
desarrollo de ITU en los pacientes portadores de CU. La bacteriuria se desarrollara en el 26% de
los pacientes con un catéter con permanencia de 2-10 dias. Practicamente todos los pacientes a los
30 dias del cateterismo, -division que se utiliza habitualmente para diferenciar el cateterismo a
corto plazo del cateterismo a largo plazo- presentaran bacteriuria. (Marquez, Alvarez, & Marquez,
2012).

El factor de riesgo més importante de desarrollo de ITU en los pacientes portadores de CU. Los
pacientes estan en riesgo de desarrollar una infeccion de vias urinarias desde el momento en que
es colocada la sonda urinaria, con una prevalencia del 10-20% en relacidn a pacientes que son

sometidas a un cateterismo permanente (Guia de Practica Clinica-Secretaria de Salud, 2016).

Los factores de riesgo modificables de infeccion urinaria en pacientes con sonda vesical son:
Duracion de la sonda, desconexiones inadvertidas o erroneas del sistema de drenaje cerrado,
sistema de drenaje y fijacion, Insercidn de la sonda sin técnica estéril y cuidados inadecuados del
sondaje urinario (Guia de Préctica Clinica-Secretaria de Salud, 2016).

Dentro de los factores de riesgo no modificables de infeccion urinaria en pacientes con sonda
vesical encontramos: Sexo femenino, Edad superior a 50 afios, Diabetes mellitus e Insuficiencia
Renal, Creatinina plasmatica >2mg/dl al momento del cateterismo, Inmunosupresion, Ingreso por
enfermedad no quirdrgica, Ingreso en servicio de urologia u ortopedia, Presencia de uro patégenos

y colonizacion de la bolsa recolector (Guia de Practica Clinica-Secretaria de Salud, 2016).

Dentro de factores relacionados con las practicas de atencidén que contribuyen a desarrollar
infecciones del tracto urinario asociado a sondaje vesical se encuentran: Contaminacion del
material de instrumentacion o drenaje, Inadecuada higiene de manos, tiempo que permanece

colocado el catéter, manejo del sistema de recoleccion (Secretaria de Salud, 2016).
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3.1.4. Complicaciones de las infecciones del tracto urinario asociado a sondaje
vesical

El riesgo que un paciente cateterizado contraiga una bacteriuria aumenta proporcionalmente al
tiempo de cateterizacion; si durante la primera semana, el riesgo es de aproximadamente 5% al dia,
a las 4 es de casi 100%. Entre 1 y 4% de pacientes con bacteriuria terminaran desarrollando una
infeccion clinica. Por ejemplo, cistitis, pielonefritis o septicemia (Marquez, Alvarez, & Marquez,
2012).

Aunque la cateterizacion suprapubica reduce la bacteriuria y las complicaciones locales (erosion
del meato, epididimitis, prostatitis) en los varones, su uso no se ha generalizado debido a la mayor
complejidad de colocacion y el riesgo (Niél-Weise & Van den Broek, 2007).

Las complicaciones a largo plazo de la SU permanente son la obstruccién de la sonda (50% de los
casos), que es mas frecuente en pacientes con orinas alcalinas, la hematuria macroscépica (30%
casos), y un mayor riesgo de pielonefritis cronica, epididimitis, prostatitis, absceso prostético,
litiasis vesical o renal, y de cancer vesical (Pigrau, Infecciones del tracto urinario nosocomiales,
2013).

La presencia de ITU asociada a catéter vesical incrementa el riesgo de falla organica mdaltiple y
muerte. De igual manera, los pacientes con bacteriuria asintomatica conforman un reservorio
intrahospitalario de microorganismos nosocomiales multirresistentes. Ademéas de las
consecuencias clinicas de las ITU relacionadas con sonda vesical, deben considerarse las de indole
econdmica, ya que dichos padecimientos prolongan el tiempo de estancia hospitalaria, lo cual
genera costos adicionales para el paciente, o para el sistema de salud (Mérquez Rivero, Alvarez

Pacheco, & Marquez Rivero, 2012).

3.1.5. Prevalencia de las infecciones del tracto urinario asociado a sondaje
vesical

Actualmente, entre el 15 y el 25% de los pacientes atendidos en hospitales de agudos (y mas del
85% de los atendidos en unidades de cuidados intensivos) son portadores de SV. Las SV siguen
siendo una de las causas mas frecuentes de ITU nosocomial, aunque su frecuencia ha disminuido
en los Gltimos afios con la generalizacion de los sistemas de drenaje urinario cerrados (Pigrau,

Infecciones del tracto urinario nosocomiales, 2013).
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Las ITU en pacientes con SV constituyen un problema de salud publica, por su frecuencia y
morbilidad (son una de las causas mas usuales de bacteriemia nosocomial), tanto en el hospital
como en centros de larga estancia.

Por otro lado, los pacientes con Sonda Vesical (SV) son un importante reservorio de
microorganismos multirresistentes, entre los que se incluyen los gramnegativos productores de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) tanto en el hospital como en la comunidad, lo cual
dificulta su tratamiento empirico si la infeccion urinaria (IU) es grave (Rodriguez-Bafio, Navarro ,
& Romero, 2010).

La prevalencia de pacientes con sonda vesical (SV) en la comunidad se ha estimado entre el 0,02
y el 0,07%, porcentaje que aumenta al 4% en la poblacion anciana asistida, hasta el 20% de internos
en residencias geriatricas, y es superior al 35% si existe incontinencia urinaria asociada. En este
grupo, la IVU es una de las causas mas frecuentes de fiebre, y el riesgo de bacteriemia es 60 veces
superior al de los pacientes no cateterizados. Un porcentaje desconocido de pacientes ambulatorios
son portadores transitorios de una SV. En estos colectivos la etiologia y el patron de resistencias
difieren de las ITU comunitarias, asemejandose mas a las ITU nosocomiales, por lo que en la
actualidad se consideran como infecciones nosohusiales o asociadas al sistema sanitario, con un
tratamiento empirico similar al de las nosocomiales (Marcos , Martinez, Almela , Mensa, &
Jimenez de Anta, 2011).

Los pacientes hospitalizados con una SV tienen una media de 2-4 dias. La ITU suele ser
monomicrobiana, y la incidencia de bacteriuria asintomatica (BA) definida como la presencia de
un urocultivo positivo (> 105 UFC/ml) en ausencia de sintomas urinarios— e ITU sintomatica se
relaciona fundamentalmente con la duracion de la cateterizacién. Con un sistema de drenaje
abierto, la incidencia de BA a los 3 dias es del 100%, mientras que con un sistema de drenaje
cerrado oscila entre el 3 y el 6% por dia, y aproximadamente del 50% a las 2 semanas. En los
pacientes con BA, la incidencia de ITU sintomatica es de aproximadamente el 10%, y el de
bacteriemia, entre el 0,5% y el 5%; la bacteriemia se asocia fundamentalmente con la presencia de
obstruccion urinaria 0 bien a hemorragia, asociada o no al recambio traumatico de la SV (Pigrau,

Infeccion del tracto urinario, 2013).
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Las complicaciones a largo plazo de la SV permanente son la obstruccion de la sonda (50% de los
casos), que es mas frecuente en pacientes con orinas alcalinas, la hematuria macroscépica (30%
casos), y un mayor riesgo de pielonefritis cronica, epididimitis, prostatitis, absceso prostéatico,

litiasis vesical o renal, y de cancer vesical (Pigrau, Infeccion del tracto urinario, 2013).

Cateterismo Unico, cateterismo intermitente

La tasa de bacteriuria tras un cateterismo Unico es del 3-5%, y la de I\VVU sintomaética es excepcional.
En los lesionados medulares, la cateterizacion intermitente es una alternativa que se asocia a unas
tasas de bacteriuria inferiores al cateterismo permanente, aunque la prevalencia de bacteriuria es
del 50%, igual para ambos sexos. Estos individuos presentan entre 18 y 24 episodios de nueva
bacteriuria por persona-afio. La IVU esta causada por un solo microorganismo, y el patégeno
aislado con mayor frecuencia es Escherichia coli.

En los lesionados medulares sometidos a cateterismo intermitente la incidencia de ITU sintomética
es de 0,41 a 1,86 episodios por 100 pacientes-dia, con porcentajes similares a los tratados con
catéteres-condon, cuyas tasas son de 0,36 por 100 personas-afio, y claramente inferiores a las de
los pacientes con cateterismo permanente, con valores de 2,72 por 100 pacientes-dia (Marcos ,
Martinez, Almela , Mensa, & Jimenez de Anta, 2011).

3.1.6. Intervenciones de enfermeria realizadas para prevenir infecciones de
vias urinarias asociadas al sondaje vesical.

En relacién a la prevencion de las ITU relacionadas con la cateterizacion urinaria podemos actuar
a distintos niveles, y existen factores de riesgo claramente modificables. Debe recordarse que la
mayoria de las bacteriurias relacionadas con el cateterismo son asintomaéticas y, por lo tanto, las
medidas que previenen la aparicion de la bacteriuria tienen un impacto clinico mucho menor, ya
que son pocos los pacientes que desarrollan una ITU sintomatica, y menos aun los que presentan
una ITU grave (bacteriemia); por ello, antes de aplicar una determinada medida deben evaluarse
siempre los beneficios y los riesgos o efectos secundarios (Pigrau, Infecciones del tracto urinario

nosocomiales, 2013).
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Evaluacién de la necesidad de insercion y retirada precoz del catéter. Es conocido que cerca del
50% de las cateterizaciones son innecesarias; cabe recordar que salvo circunstancias especiales
(heridas o cirugia del area perineal) el sondaje vesical no esta indicado para controlar una
incontinencia urinaria. Por otro lado, su duracion a menudo es excesiva, y ademas existen otras
alternativas de drenaje vesical con menos riesgo de BA, como son la colocacion de una sonda-
conddn en los varones y la cateterizacion intermitente en los lesionados medulares (Pigrau,

Infecciones del tracto urinario nosocomiales, 2013).

Por lo tanto, evitar la colocacién de SV y acortar la duracion del sondaje son medidas primordiales
para reducir la IVU nosocomial. En este sentido, una revision reciente de la Cochrane concluy6
que la retirada temprana de la sonda (a la medianoche) después de cirugia uroldgica se asocio con
menor riesgo de IU y una estancia mas corta, aunque supuso un tiempo mas prolongado hasta la
primera miccion. Estas medidas preventivas no son eficaces para prevenir la bacteriuria en el
sondaje permanente. En esta situacion, la prevencion ird encaminada a evitar la obstruccion y la
infeccion clinica (Griffiths & Fernandez , 2007).

Insercién y cuidado del catéter

Las medidas generales destinadas a prevenir las Bacteriemias (BA) relacionada con un cateterismo
de corta duracion incluyen la utilizacion de un equipo estéril y una técnica aséptica en el momento
de la insercion, reducir al minimo las desconexiones de la SU con el sistema colector, asegurarse
que este Ultimo esté en una posicion declive respecto a la vejiga, y evitar que el tubo caiga por
debajo de la bolsa de recogida. Es importante el lavado de manos antes y después de vaciar el
deposito de orina para minimizar la contaminacion exdgena del mismo y el riesgo de transmision
cruzada de microorganismos resistentes, en pacientes institucionalizados (Pigrau & Rodriguez-
Pardo, Infecciones asociadas a dispositivos para drenaje de las Vias Urinarias. Infecciones del

Tracto genital relacionadas con los dispositivos protésicos, 2008).

Los cateteres deben ser insertados por personal entrenado utilizando una tecnica estéril. En la
actualidad se desconoce si antes de la insercidn de la sonda es mejor realizar el lavado del meato
con agua estéril o con un antiséptico, ya que en un estudio comparativo con clorhexidina al 0,1%
no se detectaron diferencias significativas en la incidencia de bacteriuria (Chenowth & Saint,
2011).
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En el paciente con cateterizacion intermitente se ha demostrado que una técnica de insercion estéril
(quantes y talla estéril y lavado del area genital con antisépticos) no fue mas efectiva en la
prevencion de la IVU sintomética que la aplicacion de una técnica limpia (lavado de manos con
jabdn, guantes no estériles y lavado genital con agua), y esta Gltima es menos costosa (Ercole,
Macieira, Wenceslau, Martins, Campos, & Chianca TCM, 2013).

Estrategias de prevencidn una vez colocada la sonda urinaria.

El lavado diario del meato uretral y la aplicacion periuretral de antisépticos o cremas de antibidticos
son ineficaces en la reduccion de la bacteriuria. Por otro lado, la aplicacién de antibidticos en la
bolsa recolectora o los lavados vesicales con antibioticos o antisépticos locales, aunque pueden
retrasar la aparicion de la bacteriuria, no reducen el nimero de IU sintomaticas y tienen el
inconveniente de facilitar el desarrollo de infecciones por microorganismos resistentes, ya que el
circuito cerrado se transforma en abierto (Hooton, Bradley, Cardenas, Colgan, Geerlings, & Rice,
2009).

Circuito de drenaje cerrado: La instauracién de los sistemas de drenaje cerrado reduce la incidencia
de bacteriuria e ITU sintomatica en pacientes con cateterizacion corta o suprapubica; sin embargo,
la eficacia de esta medida en la prevencién de ITU sintomaticas es menos clara en el paciente con
cateterismo prolongado. No se recomienda la utilizacion de sistemas de drenaje complejos, cuyo
coste es superior y no reducen la incidencia de BA de forma significativa. Deben realizarse sesiones
de formacion periddicas para evitar violaciones del sistema de drenaje cerrado, como, por ejemplo,
en la toma de un urocultivo que debera obtenerse mediante puncion de la sonda o del dispositivo
pertinente, y nunca desempalmando la sonda de la bolsa recolectora (Hooton, Bradley, Cardenas,
Colgan, Geerlings, & Rice, 2009).
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3.1.7. Tratamiento

Bacteriuria asintomatica: indicaciones de deteccién y tratamiento.

En términos generales, no esta indicado practicar urinocultivos ni urinoanalisis para detectar la
presencia de bacteriuria o piuria en los pacientes sometidos a cateterismo urinario, ya sea este de
duracion corta o prolongada. Esta recomendacion se basa en el hecho de que el tratamiento de la
bacteriuria o candiduria asintomatica en el paciente cateterizado no reduce la incidencia posterior
de la misma ni de infeccion sintomatica. Sin embargo, determinadas circunstancias pueden
asociarse con un riesgo elevado de infeccidn sintomatica que podria justificar la deteccion de la
bacteriuria asintomatica y su tratamiento. EI embarazo y la necesidad de cirugia del aparato urinario
son las condiciones mas obvias. Otras circunstancias en las que podria considerarse esta practica
son las siguientes: 1. Obstruccion del tracto urinario. 2. Neutropenia, trasplante renal o
inmunodepresion grave. 3. Como alternativa a la profilaxis sistematica en pacientes operados
(especialmente si el catéter ha permanecido colocado al menos 5 dias) o mujeres en el momento de
retirar la sonda. 4. En pacientes ingresados en una unidad de cuidado intensivo durante mas de una
semana con el objeto de detectar candiduria, ya que este hecho podria ayudar en la toma de
decisiones respecto a la conveniencia de administrar tratamiento antifingico. La deteccion de la
bacteriuria asintomética puede estar indicada en el contexto de la investigacion de brotes
epidémicos debidos a organismos multirresistentes, con el objeto de aplicar medidas de control

destinadas a restringir su transmision. (Pigrau, Infeccion del tracto urinario, 2013).

Infeccion sintomatica

Los pacientes con infeccion sintomética deben recibir antibioticos y dado el espectro de agentes
causales, la préactica totalidad de los que presenten fiebre u otros signos sistémicos de infeccion
requerird ingreso en el hospital. En el paciente con sepsis grave, infeccién nosocomial o relacionada
con los cuidados sanitarios o infeccion de origen comunitario con algun factor adicional de riesgo
de organismos resistentes (exposicion a antibidticos en los Gltimos 3 meses, inmunodepresion
grave), el espectro antimicrobiano del tratamiento empirico debe abarcar a las enterobacterias
productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE), P. aeruginosay E. faecalis. En estas
circunstancias, una carbapenema antipseudomonica (imipenem, meropenem, doripenem) es la

opcidn maés segura. Debe recordarse que sélo el imipenem posee una actividad apreciable frente a
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E. faecalis, por lo que si se utiliza meropenem o doripenem estaria justificado proporcionar
cobertura adicional con un antibidtico activo contra los enterococos. La adicién de un
aminoglucoésido (amikacina) a una pauta de betalactamicos probablemente so6lo esta plenamente
justificada si el paciente presenta shock séptico o existen razones epidemiologicas que hagan

sospechar resistencia a las carbapenemas. (Pigrau, Infeccion del tracto urinario, 2013).

La elevada resistencia de enterobacterias comunes como E. coli (> 25%) a las quinolonas
desaconseja la consideracion empirica de las mismas en esta situacion. En el paciente no grave, la
piperacilina-tazobactam podria constituir una alternativa a las carbapenemas antipseudomao- nicas,
dado que es activa in vitro frente al 75- 90% de las cepas de E. coli productoras de BLEE (aunque
solo en torno al 40% de las cepas de K. pneumoniae que las producen), ademas de P. aeruginosa y
E. faecalis. Varias observaciones indican que la piperacilina-tazobactam y la amoxicilina-
clavulanico son eficaces para tratar infecciones bacteriémicas, particularmente de origen urinario,
causadas por cepas de E. coli productoras de BLEE cuando el microbio es sensible in vitro. La
administracion de antibidticos dirigidos contra S. aureus resistente a la cloxacilina posiblemente es
recomendable en el paciente grave, aunque se ha de tener en consideracién su frecuencia relativa
en el entorno epidemioldgico concreto. De no existir signos de gravedad, probablemente so6lo
estaria indicada en los pacientes con colonizacion previa documentada 0 ancianos
institucionalizados que presentan lesiones cutaneas cronicas. (Pigrau, Infeccidn del tracto urinario,
2013).

La administracion de amikacina es probablemente obligada también en el paciente alérgico a la
penicilina, dado que ninguna de las alternativas (aztreonam, tigeciclina, fosfomicina sodica
intravenosa, colistimetato sodico) puede considerarse plenamente satisfactoria. EI aztreonam
carece de actividad contra las enterobacterias productoras de BLEE y enterococos. La tigeciclina
se excreta poco por la orina, es inactiva frente a Proteeae y P. aeruginosa y, aungue existe una muy
discreta experiencia favorable, parece menos eficaz que los aminoglucésidos para erradicar la
bacteriuria. La fosfomicina sodica no debe emplearse sola por el riesgo de seleccionar mutantes
resistentes. El colistimetato (polimixina E, colistina) es nefrotoxico, carece de actividad frente a
Proteeae, S. marcescens y enterococos, y también parece menos eficaz que los aminoglucosidos

para erradicar la bacteriuria. Tanto la tigeciclina como la fosfomicina en combinacién con
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amikacina podrian considerarse pautas apropiadas de tratamiento empirico en el paciente alérgico
a la penicilina. En el enfermo febril pero no grave, con infeccion adquirida en la comunidad y sin
factores adicionales de riesgo de organismos resistentes (exposicion a antibioticos en los ultimos 3
meses, inmunodepresion grave), la prevalencia de enterococos y P. aeruginosa probablemente no
alcanza en conjunto el 10%, por lo que no seria necesaria la administracion inicial de antibioticos
activos contra estos patégenos. En estas circunstancias, una carbapenema no antipseudomonica
(ertapenem) ofrece una cobertura amplia; amoxicilina-clavulanico podria constituir una alternativa,
en regiones con bajas tasas de resistencia, en el paciente no recientemente expuesto, dado que
también es eficaz en un porcentaje no despreciable de infecciones por E. coli BLEE (Pigrau,
Infeccidn del tracto urinario, 2013).

En pacientes con sonda vesical permanente e infeccion urinaria sintomatica, un pequefio estudio
prospectivo y de asignacién aleatoria demostré que la sustitucion del catéter previo por otro nuevo
antes de iniciar el tratamiento antibidtico se asocid con una menor duracion de la fiebre, una mejora
de la situacion clinica a las 72 horas y una menor frecuencia de recaida clinica a los 28 dias de
concluido el tratamiento. De acuerdo con esta experiencia, el recambio del catéter parece
plenamente justificado en pacientes sondados durante mas de 14 dias, aunque esta practica no debe
motivar nunca el retraso en la administracion de un tratamiento empirico adecuado, sobre todo en
el paciente gravemente enfermo. En esta Gltima situacion pueden obtenerse los cultivos
directamente del catéter, iniciar el tratamiento antibiotico y proceder al recambio de la sonda mas

tarde (Pigrau, Infeccién del tracto urinario, 2013).

3.2. Indicador: “Prevencion de Infecciones de Vias Urinarias en Pacientes con
Sonda Vesical Instalada”

Desde el inicio de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, se determinaron
tres premisas estratégicas para alcanzar la vision, cumplir los objetivos y dar factibilidad a la

intervencion emprendida.

Esto significé que la calidad es un aspecto en el que deben participar todas las areas de la
organizacion, que aunque haya muchas cosas que se quieran mejorar 0 existen deseos de atender

en una sola ocasion todos los problemas o situaciones que estan repercutiendo en la calidad de los
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servicios, es necesario adoptar estas premisas para avanzar en el monitoreo de la calidad de los
servicios de enfermeria de una manera gradual, pero sélida y consistente con las expectativas que
se generaron al incorporar estos indicadores al Sistema INDICA.

Con el motivo de avanzar de manera progresiva en la Evaluacion de la Calidad de los Servicios de
Enfermeria, la Comision Interinstitucional de Enfermeria en coordinacion con la Direccion General
de Calidad y Educacion en Salud, como instancia responsable de la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud incluyeron para su monitoreo en el sistema INDICA, indicadores
que tienen como proposito evitar riesgos y dafos innecesarios al paciente y contribuir a disminuir
los procesos infecciosos durante la estancia hospitalaria de los pacientes (Frenk-Mora, Ruelas-B,
Lara-A, & Jiménez-S, 2006).

El indicador y sus nueve criterios aqui presentados: “Prevencion de infecciones de vias urinarias
en pacientes con sonda vesical instalada”, atienden el objetivo de seleccionar especialmente
aquellos procedimientos en los que el personal de enfermeria tiene responsabilidad y participacion

directa en el proceso de atencién (Frenk-Mora, Ruelas-B, Lara-A, & Jiménez-S, 2006).

Es importante resaltar que las infecciones nosocomiales, es un asunto que la Organizacion Mundial
de la Salud y sus paises miembros determinaron hacer en seguimiento sistematico y establecer
acciones que le permitan controlar y disminuir sus efectos. Asi mismo este procedimiento se asocia
a un aumento en la estancia hospitalaria y se correlaciona con un incremento en los costos
hospitalarios, y en algunos casos es causal de quejas o inconformidades ante instancias como la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), o bien de una demanda con
responsabilidad legal (Frenk-Mora, Ruelas-B, Lara-A, & Jiménez-S, 2006).

El propoésito con el que se presenta parte del documento enfocado en los nueve criterios del
indicador “Prevencion de infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada”
es que el personal de enfermeria continle reforzando una practica profesional competente,
responsable, oportuna y humanizada, que le permita avanzar en la estandarizacion y unificacion de
criterios para la supervision operativa del cuidado de enfermeria y la sistematizacion de sus

intervenciones (Frenk-Mora, Ruelas-B, Lara-A, & Jiménez-S, 2006).
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El indicador de calidad; Incluye los 9 criterios que son las condiciones sefialadas en los principios
basicos de vigilancia, manejo y control de sonda vesical instalada, los cuales debe cumplir el
personal de enfermeria para prevenir infecciones de vias urinarias (Frenk-Mora, Ruelas-B, Lara-
A, & Jiménez-S, 2006).

La sustentacion de este indicador esta en Fuentes bibliograficas nacionales e internacionales
referentes a infecciones de vias urinarias; Normatividad institucional o de la Unidad para la
vigilancia, manejo y control de sondas vesicales instaladas; Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, del expediente clinico, Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2004 para la
vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de infecciones nosocomiales. (Frenk-Mora,
Ruelas-B, Lara-A, & Jiménez-S, 2006).

3.2.1. Los nueve criterios del Indicador “Prevencion de Infecciones de vias
Urinarias en pacientes con Sonda vesical Instalada”.

Criterio 1. La bolsa colectora se mantiene por debajo del nivel de la vejiga.

Se debe mantener el sistema colector de orina por debajo del sacro, para evitar el reflujo uretral y
asi evitar la presion de la vejiga para prevenir la disinergia del esfinter detrusor, el sistema colector
de orina debe ser vaciado de 3 a 6 horas o cuando la bolsa este en un 50- 75 % de su capacidad,
esto ayuda a prevenir el trauma/ traccion uretral. Evitar el contacto con el suelo del circuito urinario
para prevenir infecciones del tracto urinario. (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, 2016).

La bolsa debe de vaciarse regularmente, cuando esté llena menos de 2/3 para evitar la traccién del
CU debido al peso acumulado, asi como para evitar que la orina rebose y regrese hacia la vejiga.
Al vaciarla, se evitara el contacto entre la llave de salida y el recipiente de recogida, asi como que
roce el suelo.

La bolsa debera mantenerse por debajo de la vejiga, procurando que el tubo de drenaje no caiga
por debajo de la bolsa, minimizando la contaminacion intraluminal retrograda de la vejiga. (
Menéndez Gonzélez, & Gonzélez Sanchez, 2016)

La bolsa de drenaje siempre debe colocarse por debajo del nivel de la vejiga del paciente, para asi

permitir un buen drenaje. Si se usa un soporte o atril para el catéter, hay que cuidar que la bolsa de
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drenaje y su valvula no entren en contacto con el suelo. Cuando sea necesario mover al paciente,
el tubo de drenaje debe cerrarse temporalmente con una pinza, a fin de prevenir el reflujo de orina.
No desconecte la bolsa de drenaje innecesariamente, ya que interrumpira el sistema cerrado de
drenaje. (Nizam , 2016)

La guia de practica clinica Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de Infeccion Urinaria Asociada
a Sonda Vesical en la Mujer en los Tres Niveles de Atencidn recomienda:

[1 Vaciar la bolsa colectora, cuando este a un maximo de 2/3 de su capacidad.

[ Evitar que la bolsa toque el suelo.

[1 Mantener la bolsa por debajo del nivel de la vejiga, procurando que el tubo de drenaje no caiga
por debajo de la bolsa.

[1 Si se requiere elevarla por encima de la vejiga, se debe pinzar lo méas cerca de la conexién de la
sonda para evitar dafiar el globo.

[1 Mantener el tubo de drenaje sin acodaduras (Secretaria de Salud, 2016).

Criterio 2. La sonda vesical esté fija de acuerdo al sexo del paciente.

La guia de practica clinica intervenciones de enfermeria en Instalacion de sonda vesical en el
paciente adulto en segundo y tercer nivel, menciona que la fijacion de la sonda vesical se debe
realizar de acuerdo al sexo para evitar irritacion uretral.

Mujeres: en la cara interna del muslo.

Hombres: en la cara antero superior del muslo. (Secretaria de Salud, 2016).

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

Las sondas vesicales se fijan generalmente con cinta quirdrgica (microporosa, microperforada
transparente, tela ¢ esparadrapo) o una correa; sin embargo, este tipo de fijacion no proporciona
beneficios como la estabilizacion o liberacion de tension, existen fijadores que proporcionan
estabilizacion y liberacion de tension y que estan disefiados con broches giratorios que facilitan el
movimiento natural de la sonda acorde al paciente, resultando en menor irritacion uretral, dis-

minuyendo el riesgo de contaminacion del dispositivo por su movilidad constante o por las salidas
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accidentales. (Direccién General de Calidad y Educacion en Salud, Subsecretaria de Integracion y
Desarrollo del Sector Salud, Secretaria de Salud., 2017).

A fin de prevenir traumatismos en la uretra, el catéter urinario debe fijarse de manera segura y

confortable al muslo del paciente. (Nizam , 2016).

Se debe verificar correcta fijacion de la sonda acorde al sexo para evitar irritacion uretral. Se debe
revisar que la fijacion permita la movilidad del paciente, que esta no obstruya la permeabilidad de
la sonda y que no haya traccion de la misma.

La fijacion podra ser diferente solo en aquellos casos en los que se tenga indicacion médica
especifica como en cirugias correctivas por malformaciones congénitas, cancer uretral cirugia
plastica y otros.

Fijar la sonda con cinturén de dracon de acuerdo al sexo ya que esto disminuye la erosion e
irritacion de la uretra. (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
2016).

Criterio 3. La sonda se encuentra con membrete de identificacion.

Es importante documentar la indicacion clinica para el sondaje, asi como generar mediante el
registro, informacion para poder tomar dediciones respecto al manejo del dispositivo, como fecha
de insercion, tipo de sonda, sistema de drenaje, fecha prevista de cambio o remocion y registro de
la técnica de instalacion; logrando de esta manera un analisis para una correcta evaluacion diaria
de la permanencia y el seguimiento del mismo. (Direccién General de Calidad y Educacion en

Salud, Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, Secretaria de Salud., 2017).

Colocar la fecha de instalacion de la sonda vesical nos ayudara a conocer el riesgo que los
pacientes tienen de adquirir una infeccidn de vias urinarias, ademas del cambio de sonda vesical.

El tiempo de uso de la sonda vesical debe ser limitado segun las necesidades de cada paciente, el
riesgo acumulado por dia de bacteriuria en pacientes con sonda vesical es del 3 al 10%, cercano al
100% después de 30 dias. La bacteriuria se desarrollara en el 26% de los pacientes con un catéter
permanente de 2-10 dias, aumentandose la tasa de 3 a 10% por cada dia que se mantenga.
Practicamente el 100% de los pacientes a los 30 dias del cateterismo tendran bacteriuria. (Direccion
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General de Calidad y Educacién en Salud, Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector
Salud, Secretaria de Salud., 2017).

En pacientes con infecciones del tracto urinario con cateterismo vesical mayor de 7 a 10 dias
presentan bacteriuria. No se conoce la evidencia de un tiempo definido para el cambio de catéter
vesical. En la préctica se sugiere el cambio de la sonda cada cuatro semanas, pero este puede
cambiado cada que se requiera ya que se presenten signos clinicos de catéter incrustado, infeccion
del tracto urinario, sangrado asociado a la sonda, fuga de la sonda; dependiendo de las necesidades
de cada persona en promedio de 3 a 6 semanas las de latex y de 2 a 3 semanas en sondas de silicon.
(Secretaria de Salud, 2016).

Es importante que la identificacion tenga registrado el nombre de la persona gue instalo la sonda
vesical, debido a que el personal de salud responsable de la instalacién de sonda vesical debe tomar
en cuenta que los Centros de Control de Enfermedades (CDC) recomiendan las siguientes practicas
basadas en evidencias para la prevencion de la [IUVAS:
e Llevar a cabo las Indicaciones precisas para la colocacion de SV y documentar el motivo
en el expediente del paciente.
e Higiene de Manos en todos los momentos de manipulacién de sonda vesical, de acuerdo a
los momentos que indica la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
e Técnica aséptica de insercion.
e Medidas de seguridad para el mantenimiento de la esterilidad.
e Valorar diariamente el retiro de la sonda a fin de quitarla lo més pronto posible. (Modelo
Institucional para Prevenir y Reducir las Infecciones Nosocomiales, 2013).
Se estima que del 10% al 20% de las ITU sintomaticas asociadas a catéter son causadas por la
introduccidon de patdgenos durante la insercion del catéter urinario, del 30%al 45% estan asociadas
a la migracion de microorganismos de la superficie externa del catéter a lo largo de la interface del
cateter y la uretra hasta la vejiga. (Barrero Garzén , Rivera-Vargas, & Rodriguez-Villalobos,
2015).
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Criterio 4. El sistema de drenaje se mantiene permanentemente conectado.

La Secretaria de Salud, Subsecretaria de Innovacion y Calidad Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud Comision Interinstitucional de Enfermeria En este criterio del indicador
“Prevencion de Infecciones de Vias Urinarias en Pacientes con Sonda Vesical Instalada” describe
que se debe revisar que la sonda vesical esté permanentemente conectada al sistema de drenaje y
bolsa colectora, que el dispositivo de salida de la misma esté colocado en la guarda y tenga cerrada
su respectiva pinza; por ningin motivo debe ser desconectada la sonda del sistema (Frenk-Mora,
Ruelas-B, Lara-A, & Jiménez-S, 2006).

La Norma Oficial Mexicana 045-SSA2-2005 sefiala que el sistema de drenaje debe ser un circuito
cerrado con las siguientes caracteristicas: con sitio para toma de muestras, camara antirreflejo y
pinza en el tubo de vaciado. Una vez instalada la sonda y conectada al sistema de drenaje no se
debe desconectar hasta su retiro. Debe de rotularse la fecha de instalacion (Norma Oficial Mexicana
NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Pigrau en su articulo publicado de “Infecciones del tracto urinario nosocomiales” menciona que la
instauracion de los sistemas de drenaje cerrado reduce la incidencia de bacteriuria e 1TU
sintomatica en pacientes con cateterizacion corta o suprapubica; sin embargo, la eficacia de esta
medida en la prevencién de ITU sintomaticas es menos clara en el paciente con cateterismo
prolongado. No se recomienda la utilizacion de sistemas de drenaje complejos, cuyo coste es
superior y no reducen la incidencia de bacteriemias (BA) de forma significativa. Deben realizarse
sesiones de formacidn periddicas para evitar violaciones del sistema de drenaje cerrado, como, por
ejemplo, en la toma de un urocultivo que debera obtenerse mediante puncién de la sonda o del
dispositivo pertinente, y nunca desempalmando la sonda de la bolsa recolectora (Pigrau,
Infecciones del tracto urinario nosocomiales, 2013).

Criterio 5. Registra datos referentes al funcionamiento de la sonda y tubo de drenaje. La
Secretaria de Salud, Subsecretaria de Innovacion y Calidad Direccién General de Calidad y
Educacién en Salud Comision Interinstitucional de Enfermeria En este criterio del indicador
“Prevencion de Infecciones de Vias Urinarias en Pacientes con Sonda Vesical Instalada” describe
como el personal de enfermeria tiene que registrar y verificar el funcionamiento de la sonda vesical

y el tubo de drenaje:
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Observe y verifique que este registrado en notas de enfermeria: Que la sonda y tubo de drenaje
permiten fluir la orina libremente. Que no estén pinzados, torcidos, acodados, colapsados o
presionados por un objeto externo como pueden ser los barandales de la cama. Que no tengan
fisuras. Que la sonda no este flacida o sus paredes colapsadas y que no existan fugas por ninguna
causa (Frenk-Mora, Ruelas-B, Lara-A, & Jiménez-S, 2006).

Hacer el registro de los cuidados que la enfermeria proporciona diariamente a los pacientes, es una
tarea esencial, tanto para dar una adecuada calidad sanitaria como para el desarrollo de la profesion.
Por ello, los profesionales, deben conocer no solo el adecuado cumplimiento de los registros sino
también la legislacion vigente que afecte tanto a usuarios como a los profesionales de la salud
(Villagdbmez & Jiménez, 2011).

La Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015 Para la vigilancia, prevencion y control de las
Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud. Menciona que las fuentes de informacién de
casos de infeccion Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS) se conformaran con los registros de
pacientes y casos generados en cada hospital. La recoleccién de informacion basada en el paciente
se obtendrd mediante visitas a los servicios clinicos, revision de expedientes clinicos y hojas de
enfermeria, lo cual podré ser complementado con la informacion verbal o escrita del personal de
los servicios hospitalarios, de quiréfano, laboratorio de microbiologia, radiologia, anatomia
patoldgica, admision y archivo. La notificacion que realice el médico tratante a la Unidad de
Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH) o su equivalente, deberé ser por escrito, oportuna
y de acuerdo con los criterios de las IAAS (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

La informacion de cada uno de los servicios sera recopilada, integrada, procesada, verificada y
analizada por las Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) o su equivalente en
los hospitales de las diferentes instituciones (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015,
2015).

Mantener un flujo de orina sin obstruccion, para evitar la distension vesical, el dafio isquémico de
la mucosa de la vejiga y el consiguiente riesgo de ITU: mantener el catéter y sistema de drenaje
libre de acodaduras y vaciar la bolsas recolectora de orina regularmente (Mérquez Rivero, Alvarez
Pacheco, & Marquez, 2012).
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La Secretaria de Salud de Bogotd Colombia en la Guia para la prevencion y vigilancia
epidemioldgica de infecciones de vias epidemioldgica de infecciones de vias urinarias asociadas a
catéteres urinarios nos habla acerca del catéter urinario, sobre funcionamiento de este y la
importancia que la sonda y tubo de drenaje permitan fluir la orina libremente, mencionando que en
la Irrigacion vesical Se debe evitar el riego a menos que se prevea una obstruccion (Secretaria
Distrial de Salud de Bogot4, D.C, Garzon, Vega, & Urén, 2014).

Para lograr el flujo libre de orina: el catéter y el tubo colector deben evitar el pateo; la bolsa
colectora debe vaciarse regularmente utilizando un recipiente colector separado para cada paciente
(la espita de drenaje y el recipiente colector no estéril nunca deben entrar en contacto) los catéteres
que funcionan mal o estan obstruidos deben ser irrigados o si es necesario, reemplazados; y las
bolsas colectoras siempre deben mantenerse debajo del nivel de la vejiga (Secretaria Distrial de
Salud de Bogota, D.C, Garzon, Vega, & Uran, 2014).

La Norma Oficial Mexicana NOM-136-SSA1-1995, que establece las especificaciones sanitarias

de las bolsas para recoleccion de orina.

Bolsa recolectora: Pieza de plastico flexible y translicida (por lo menos en una de sus caras), es
cerrada periféricamente por un termosellado y tiene en una de sus caras una o dos escalas,
graduadas en mililitros (Norma Oficial Mexicana NOM-136-SSA1-1995, 1997).

La parte superior tiene ensamblado un tubo de entrada, asi como uno o0 mas dispositivos que sirven
para colgar la bolsa. En la misma parte de la bolsa, puede tener dos dispositivos, uno para
ventilacion el cual debe impedir la salida del contenido durante el uso normal, y el otro para evitar
que la orina recolectada refluje por el tubo de entrada. En la parte inferior debe tener ensamblado
un tubo o un dispositivo de salida. La bolsa puede tener en uno de sus extremos laterales un orificio
0 soporte que sirve para colocar el dispositivo de salida cuando no esta en uso (Norma Oficial
Mexicana NOM-136-SSA1-1995, 1997).

Obturador: Llave o dispositivo que debe proporcionar una obturacién total del sistema de salida y
no dafarlo.
Dispositivo para colgar la bolsa: Dispositivo que debe proporcionar una suspension firme y segura

de la bolsa durante su uso normal.
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Dispositivo para drene de la orina. Tubo o valvula de material adecuado que permita el drene de la
orina (Norma Oficial Mexicana NOM-136-SSA1-1995, 1997).
La Norma Oficial Mexicana NOM-052-SSA1-93, Que establece las especificaciones sanitarias de

las sondas para drenaje urinario de hule latex natural estéril modelo Foley.

Las sondas deben presentar una superficie de acabado liso, libre de irregularidades e
imperfecciones en su exterior e interior que puedan afectar su apariencia o su funcionamiento, tales
como roturas, fisuras, deformaciones, burbujas, oquedades, rebabas, rugosidades, ondulaciones,
orificios y desmoronamientos. En su ensamblado final pueden presentar materiales tales como tela,
plastico y otros que cumplan las caracteristicas apropiadas del producto. El hule latex de la sonda
no debe agrietarse ni hacerse quebradizo o pegajoso bajo condiciones normales de almacenamiento
en lugares frescos y secos (25°C), se deberad mantener lejos de los rayos solares, calderas, radiadores
y de cualquier fuente de calor. El globo al ser llenado o inflado a su volumen de disefio, debe ser
capaz de cumplir con su funcion autorretentiva o hemostatica sin obstruir el canal de drenado y/o
irrigacion. El extremo distal de la sonda debe contener dos o tres ramales o brazos, segun el tipo,
dispuestos de la siguiente manera: dos ramales para los tipos 1 y 11, el lateral para inflar o llenar el
globo y el central para permitir el drenado normal. La sonda tipo 111 tiene un ramal lateral mas para
administrar liquidos (canal de irrigacion). El extremo distal del conducto de drene cuando el
segmento sea uniforme, debe satisfacer las siguientes dimensiones: didmetro interno 7 mm = 1 mm
y un largo minimo de 38 mm. En el extremo distal del canal de inflado debe estar asentada
firmemente en el tubo una vélvula de diafragma de tipo autosellante con entrada universal Luer
hembra, que debe permanecer estacionaria durante la inflacion o deflacion del globo (Norma
Oficial Mexicana NOM-052-SSA1-93 Establece, 1994).

Criterio 6. Registra dias de instalacion de la sonda y corrobora prescripcion médica.

La Secretaria de Salud, Subsecretaria de Innovacion y Calidad Direccion General de Calidad y
Educacién en Salud Comision Interinstitucional de Enfermeria En este criterio del indicador
“Prevencion de Infecciones de Vias Urinarias en Pacientes con Sonda Vesical Instalada™ describe
como el personal de enfermeria que esta al cuidado del paciente portador de una sonda vesical debe

realizar su registro:
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Constate que se encuentre anotado en los registros clinicos de enfermeria: Dias de instalacion de
la sonda en forma consecutiva, los cuales deben coincidir con los datos del membrete de

identificacion y la indicacion médica (Frenk-Mora, Ruelas-B, Lara-A, & Jiménez-S, 2006).

La Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015 Para la vigilancia, prevencion y control de las
Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud, sefiala que las fuentes de informacién de casos
de infeccion nosocomial se conformarén con los registros de pacientes y casos generados en cada
hospital. La recoleccion de informacion basada en el paciente se obtendrd mediante visitas a los
servicios clinicos, revision de expedientes clinicos y hojas de enfermeria, lo cual podra ser
complementado con la informacion verbal o escrita del personal de los servicios hospitalarios, de
quirdfano, laboratorio de microbiologia, radiologia, anatomia patoldgica, admision y archivo. La
notificacién que realice el médico tratante a la UVEH o su equivalente, debera ser por escrito,
oportuna y de acuerdo con los criterios de infeccién nosocomial (Norma Oficial Mexicana NOM-
045-SSA2-2015, 2015).

El Protocolo para la Estandarizacion del Cuidado al Paciente con Sonda Vesical, Enfocado a la
Prevencion de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud, en el Apartado 2 “Vigilancia para
la prevenciéon de infecciones de Vias urinarias relacionada a la Sonda Vesical durante su
mantenimiento, menciona que con la finalidad de dar seguimiento a la estandarizacion del cuidado
para el paciente portador de una sonda vesical y mejorar las practicas, es importante emplear
herramientas que nos permitan observar el continuo de la atencion y tengamos la posibilidad de
encontrar oportunidades de mejora que garanticen la seguridad de los pacientes, se sugiere una hoja
de vigilancia diaria para la prevencién de IAAS relacionada a sonda vesical y una hoja de reporte
general de seguimiento para la prevencion de IAAS relacionada a sonda vesical. Estos instrumentos
pueden ser aplicados por el personal de enfermeria o segln se establezca el proceso institucional
entre la jefatura de enfermeria, la unidad de vigilancia epidemioldgica y el gestor de calidad con la
finalidad de poder hacer un trabajo colaborativo y no hacer esfuerzos aislados e individuales para
perseguir el mismo fin que es la calidad en la atencién (Direccion General de Calidad y Educacion
en Salud, Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, Secretaria de Salud., 2017).
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Criterio 7: Reporta ausencia o presencia de signos y sintomas que evidencien infeccion de

vias urinarias.

El Protocolo para la Estandarizacion del Cuidado al Paciente con Sonda Vesical, Enfocado a la
Prevencion de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud, en el Apartado 2 “Vigilancia para
la prevencion de infecciones de Vias urinarias relacionada a la Sonda Vesical durante su
mantenimiento. En el punto 2.1 “Criterios para la permanencia y Mantenimiento de la sonda
vesical” nos dice que es necesario registrar las observaciones correspondientes en la hoja de
vigilancia diaria para la prevencion de IAAS relacionada a Sonda vesical. Asi como también la
vigilancia de los datos de infeccion de vias urinarias y hacer la notificacion verbal y documental
correspondiente a los criterios de la NOM 045 en las observaciones (Direccion General de Calidad
y Educacion en Salud, Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, Secretaria de
Salud., 2017).

La NOM 045 en el punto 5.4 menciona “Seran objeto de notificacion obligatoria mensual, las
enfermedades mencionadas en el capitulo 6 (Infeccidon de Vias Urinarias) de esta NOM, cuando
cumplan con los criterios de infeccion nosocomial” (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-
2015, 2015).

Punto 5.6 dice “Las fuentes de informacion de casos de infeccion nosocomial se conformaran con
los registros de pacientes y casos generados en cada hospital. La recoleccion de informacion basada
en el paciente se obtendra mediante visitas a los servicios clinicos, revision de expedientes y hojas
de enfermeria, lo cual podra ser complementado con la informacidn verbal o escrita del personal
de los servicios hospitalarios (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 5.7 “La informacion de cada uno de los servicios serd recopilada, integrada, procesada,
verificada y analizada por las UVEH o su equivalente en los hospitales de las diferentes
instituciones” (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 7.3.5 “Sera responsabilidad de la UVEH concentrar, integrar, validar, analizar y difundir la
informacion epidemiologica de las infecciones nosocomiales a los servicios del hospital y al
CODECIN elaborando un informe mensual y uno anual y emitir en forma permanente actividades
de prevencion y control documentadas” (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).
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Punto 7.3.7 “La UVEH debera participar en la Capacitacion y actualizacion de todo el personal de
salud y de apoyo del hospital (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 10.2 “La unidad hospitalaria debera realizar acciones especificas de prevencion y control de
infecciones nosocomiales, para lo cual debera contar con programas de capacitacion y educacion
continua para el personal y la poblacion usuaria, enfocados especificamente a disminuir los riesgos
en los procedimientos realizados con mayor frecuencia. La instalacion y permanencia de cualquier
dispositivo o medio invasivo en el paciente debera ser evaluado por los médicos tratantes y en su
caso por la UVEH, diariamente, limitando su permanencia sélo al tiempo indispensable” (Norma

Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).
Criterio 8: Realiza y registra medidas higiénicas al paciente

El Protocolo para la Estandarizacion del Cuidado al Paciente con Sonda Vesical, Enfocado a la
Prevencion de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud, en el Apartado 2 “Vigilancia para
la prevencion de infecciones de Vias urinarias relacionada a la Sonda Vesical durante su
mantenimiento. En el punto 2.1 “Criterios para la permanencia y Mantenimiento de la sonda
vesical” hace mencion a la importancia de la higiene Diaria del paciente y orientar al familiar sobre
el aseo periuretral ya que el bafio diario con agua y jabon es suficiente y no hay necesidad de usar
ungientos o cremas tépicas. Es necesario inspeccionar diariamente los genitales del paciente en
basqueda de uretritis, sangrado o alguna secrecién anormal (Direccion General de Calidad y
Educacién en Salud, Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, Secretaria de
Salud., 2017).

La NOM 045 en el punto 5.4 menciona “Serdn objeto de notificacion obligatoria mensual, las
enfermedades mencionadas en el capitulo 6 (Infeccidon de Vias Urinarias) de esta NOM, cuando
cumplan con los criterios de infeccion nosocomial” (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-
2015, 2015).

Punto 5.6 dice “Las fuentes de informacion de casos de infeccion nosocomial se conformaran con
los registros de pacientes y casos generados en cada hospital. La recoleccion de informacién basada
en el paciente se obtendra mediante visitas a los servicios clinicos, revision de expedientes y hojas
de enfermeria, lo cual podra ser complementado con la informacion verbal o escrita del personal
de los servicios hospitalarios (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).
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Punto 5.7 “La informacién de cada uno de los servicios sera recopilada, integrada, procesada,
verificada y analizada por las UVEH o su equivalente en los hospitales de las diferentes
instituciones” (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 7.3.5 “Sera responsabilidad de la UVEH concentrar, integrar, validar, analizar y difundir la
informacion epidemioldgica de las infecciones nosocomiales a los servicios del hospital y al
CODECIN elaborando un informe mensual y uno anual y emitir en forma permanente actividades
de prevencion y control documentadas” (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 7.3.7 “La UVEH debera participar en la Capacitacion y Actualizacion de todo el Personal
de Salud y de Apoyo del Hospital (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 10.2 “La unidad hospitalaria debera realizar acciones especificas de prevencion y control de
infecciones nosocomiales, para lo cual debera contar con programas de capacitacion y educacion
continua para el personal y la poblacion usuaria, enfocados especificamente a disminuir los riesgos
en los procedimientos realizados con mayor frecuencia. La instalacion y permanencia de cualquier
dispositivo o medio invasivo en el paciente debera ser evaluado por los médicos tratantes y en su
caso por la UVEH, diariamente, limitando su permanencia s6lo al tiempo indispensable” (Norma

Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).
Criterio 9: Anota las medidas de orientacion proporcionadas al paciente y familiar

El Protocolo para la Estandarizacion del Cuidado al Paciente con Sonda Vesical, Enfocado a la
Prevencion de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud, en el Apartado 2 “Vigilancia para
la prevencion de infecciones de Vias urinarias relacionada a la sonda vesical durante su
mantenimiento. En el punto 2.1 “Criterios para la permanencia y Mantenimiento de la sonda
vesical” menciona la obligacion por parte de enfermeria el explicarle de manera verbal y reportarlo
por escrito al paciente y al familiar todo cuidado y procedimiento a realizar en cuanto a la sonda
vesical, desde su colocacion, su estancia hospitalaria asi como los cuidados en casa siempre y
cuando continte con la indicacion médica (Direccion General de Calidad y Educacion en Salud,

Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, Secretaria de Salud., 2017).

La NOM 045 en el punto 5.4 menciona “Serdn objeto de notificacion obligatoria mensual, las

enfermedades mencionadas en el capitulo 6 (Infeccion de Vias Urinarias) de esta NOM, cuando
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cumplan con los criterios de infeccion nosocomial” (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-
2015, 2015).

Punto 5.6 dice “Las fuentes de informacion de casos de infeccion nosocomial se conformaran con
los registros de pacientes y casos generados en cada hospital. La recoleccion de informacion basada
en el paciente se obtendra mediante visitas a los servicios clinicos, revision de expedientes y hojas
de enfermeria, lo cual podra ser complementado con la informacion verbal o escrita del personal
de los servicios hospitalarios (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 5.7 “La informacion de cada uno de los servicios sera recopilada, integrada, procesada,
verificada y analizada por las UVEH o su equivalente en los hospitales de las diferentes
instituciones” (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 7.3.5 “Sera responsabilidad de la UVEH concentrar, integrar, validar, analizar y difundir la
informacién epidemioldgica de las infecciones nosocomiales a los servicios del hospital y al
CODECIN elaborando un informe mensual y uno anual y emitir en forma permanente actividades
de prevencidn y control documentadas” (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 7.3.7 “La UVEH debera participar en la Capacitacion y Actualizacion de todo el Personal
de Salud y de Apoyo del Hospital (Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).

Punto 10.2 “La unidad hospitalaria debera realizar acciones especificas de prevencion y control de
infecciones nosocomiales, para lo cual debera contar con programas de capacitacion y educacion
continua para el personal y la poblacion usuaria, enfocados especificamente a disminuir los riesgos
en los procedimientos realizados con mayor frecuencia. La instalacion y permanencia de cualquier
dispositivo o medio invasivo en el paciente debera ser evaluado por los médicos tratantes y en su
caso por la UVEH, diariamente, limitando su permanencia solo al tiempo indispensable” (Norma

Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, 2015).
3.3. Importancia de la estrategia de capacitacion para la prevencion de
infecciones de vias urinarias.

En México la construccion del marco regulador de capacitacion ha sido progresiva, por ello surge

el articulo 123, apartado A, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, misma
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gue establece que las empresas, cualquiera que sea su actividad, estaran obligadas a proporcionar
a sus trabajadores capacitacion o adiestramiento para el trabajo; estos preceptos constitucionales
son adicionados a la Ley Federal del Trabajo, en su articulo 153 que trata sobre la Capacitacion y
Adiestramiento de los trabajadores. (Cadena Estrada, Olvera Arreola, Pérez Ldpez, Balseiro
Almario, & Matus Miranda, 2012).

La capacitacion se define como un proceso activo y permanente que consiste en adquirir, mantener,
renovar, reforzar, actualizar e incrementar los conocimientos, las destrezas y las actitudes que le
permitan enfrentar y resolver, o en su caso, contribuir a la mejora de los problemas a fin de
preservar y mejorar la competencia y actitudes del personal que ha terminado su instruccion formal,
con el objetivo de enfrentar los cambios tecnoldgicos y de innovaciéon productiva de manera
competente y provechosa. Para que el proceso de capacitacion sea ordenado, es necesario seguir
varias etapas, a fin de que se estructure la actividad y el aprendizaje. Las etapas que lo conforman
son: planeacion, desarrollo y evaluacion. (Cadena Estrada, Olvera Arreola, Pérez Lopez, Balseiro
Almario, & Matus Miranda, 2012).

La capacitacion debe de ser vista como una inversion y un méetodo para lograr el desarrollo de las
competencias del personal de enfermeria, pues existe una relacion directa entre la asistencia a los
cursos de capacitacion y la mejora de la productividad de enfermeria, ademas de que favorece la
disminucion de los accidentes o errores de trabajo, se mejora el clima organizacional, la
satisfaccion en el trabajo, asi como la seguridad y calidad de la atencién de los pacientes. Por lo
tanto, todo personal de salud, en el ejercicio de su profesion, esta implicitamente comprometido a
la capacitacion continua.

(Cadena Estrada, Olvera Arreola, Pérez Lopez, Balseiro Almario, & Matus Miranda, 2012).

La capacitacion para mejorar en la prevencion de infecciones relacionadas con la atencién de la
salud, asegura un progreso social por su trascendencia economica y un desafio para las instituciones
de salud y para el personal responsable del cuidado. Al respecto, existen tres elementos que
fundamentan un programa de control de infecciones: a) un sistema de vigilancia epidemiologica
eficiente, b) el establecimiento de reglas y politicas para disminuir los riesgos de adquirir una
infeccion dentro del hospital, y c) la educacion continua para todo el personal del hospital. ( Ortiz
Luis, 2017).
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En el rubro de la educacion continua para los profesionales de la salud, implica el disefio e
implementacion de estrategias especificas para la mejora en la prevencion y control de las
infecciones, con la finalidad de garantizar la calidad y lograr la seguridad de los pacientes, dos
elementos indispensables en la prestacion de servicios de salud a las personas, familias y
comunidad. Mediante la educacion, se fomentan en los trabajadores las précticas, los valores y las
creencias en una dindmica tendiente a la eliminacién o reduccion de los riesgos derivados de la
atencion sanitaria; al mismo tiempo que se promueve una cultura a favor de la seguridad de los
pacientes. El elemento fundamental es que exista un clima positivo donde todos los miembros de
la organizacion estén convencidos de la importancia de la prevencion y la salud laboral y, por ello,
no tengan reparos en actuar en consecuencia. ( Ortiz Luis, 2017).

La importancia de una estrategia de capacitacion para la prevencion de infecciones de vias urinarias
del Hospital General de Acapulco es que esta infecciones se puedan prevenir, a través de una
capacitacion que se les otorgara al personal de enfermeria principalmente ya que es quien se
encarga de brindar el cuidado al paciente con sonda vesical instalada en la unidad de cuidados
intensivos. La capitacion se realizara con exposiciones basandose en la norma oficial NOM-045-
SSA2-2015 Para la vigilancia, prevencion y control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de
la Salud, asi como en la Guia de Practica clinica “Intervencion de enfermeria en Instalacion de
Sonda Vesical” y en la Guia de Practica Clinica en “Prevencion, Diagnostico y tratamiento de las
infecciones de Vias Urinarias” y en el Indicador de calidad “Prevencion de infecciones de vias
urinarias en pacientes con sonda vesical instalada”. Se les proporcionara un Triptico de apoyo en

el cual viene definido los nueve criterios del indicador de calidad antes mencionado.
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4. Justificacion

La importancia de este proyecto de investigacion es lograr que mediante un programa de
capacitacion al personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos del Hospital General de
Acapulco Guerrero, conozca las intervenciones correctas de enfermeria basadas en evidencia
cientifica que fortalecen la calidad y seguridad en la atencion en la prevencion de infecciones de
vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada.

El personal de enfermeria juega un papel muy importante en el cuidado del paciente portador de
un catéter urinario, por lo que debe poseer los conocimientos y las habilidades basados en la
evidencia cientifica, para prevenir las infecciones de vias urinarias y disminuir las posibles
complicaciones, se busca que mediante la intervencion educativa que se realizara, el personal de
salud adquiera el conocimiento para brindar una atencién de calidad, mediante la aplicacién del
indicador “Prevencion de infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada”,
teniendo en cuenta las normas oficiales mexicanas y la Guia de practica clinica que fundamentan
dicho Indicador, asi como un trabajo multidisciplinario que identifique y prevenga de forma
temprana y oportuna las IVUS asociadas al sondaje vesical.

De esta manera el profesional de enfermeria podra mejorar la calidad de la atencion y la seguridad
de los pacientes, integrando en su trabajo diario las directrices de la vigilancia epidemioldgica
segun la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015, a fin de dar cumplimiento a las acciones
preventivas las cuales permitiran que los pacientes sean beneficiados ya que se acortaran sus dias
de estancia, los cuales reducen el uso de insumos y por ende recortar costos hospitalarios, a su vez
se podra disminuir la morbilidad y mortalidad de los pacientes ingresados y egresados de la unidad

de cuidados intensivos.

La estrategia de capacitacion prevencion de infecciones de vias urinarias asociada al sondaje
vesical también le servira a las otras areas del Hospital General Acapulco.
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5. Planteamiento del problema

Las Infecciones del Tracto Urinario (ITU) representan el 24,92% de las infecciones nosocomiales
investigadas en la UCI, y se asocia a un aumento de la morbimortalidad y a un incremento de la
estancia hospitalaria y costos hospitalarios; comprometiendo la seguridad de los pacientes. La
prevalencia de la ITU en UCI estd directamente relacionada con el uso generalizado del
(CU).catéter uretral (Marquez, Alvarez, & Marquez, 2012).

Los catéteres urinarios a largo plazo son la principal causa de morbilidad en los entornos de
cuidados intensivos, y representan hasta el 40% de las infecciones asociadas a los hospitales, La
tasa de letalidad de la bacteriemia asociada a infeccion del tracto urinario es aproximadamente del
13% en pacientes gravemente enfermos con el mayor riesgo (S. Siracusano, S, Ciciliato, G,
Ollandini , & Visalli, 2011).

Las infecciones de vias Urinarias que duren un largo tiempo pueden causar un dafio irreversible.
Se ha estimado que entre el 17 y 69% de las infecciones de vias urinarias asociada a sonda vesical
se pueden prevenir (Guia de Practica Clinica-Secretaria de Salud, 2016).

El reporte del anuario de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE) 2015 da a
conocer que la tercera IAAS notificada es la infeccion de vias urinarias con el 15.75% en México,
en total se reportaron 9,750 casos, 6,842 (70.2%) asociados al uso de sonda vesical, teniendo una

mediana de dias con factor de riesgo de 15.5.

Bajo un andlisis de la préctica de enfermeria cabe mencionar que el indicador nacional para la
prevencion de infeccion de vias urinarias del 2013 al 2016, no ha pasado a un estandar de
cumplimiento éptimo (95%), oscilando entre el 85% y 90% segun reportado en el Sistema Nacional
de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS) ademas de encontrar que las variables con menor
cumplimiento son: registro de medidas de orientacién al paciente y familiares; el registro de signos
de infeccion y el registro de las medidas higiénicas. (Direccién General de Calidad y Educacion

en Salud, Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, Secretaria de Salud., 2017).

El Hospital General de Acapulco Guerrero, es una institucion de salud de segundo nivel la cual no
estd exenta de las infecciones asociadas a la atencién de salud, en este caso las infecciones de vias
urinarias asociada a la sonda vesical instalada en pacientes que se encuentran en la unidad de

cuidados intensivos.
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No se cuenta con registros de infecciones existentes, pero por la cantidad de pacientes que son
atendidos en dicho hospital posee un riesgo mayor de presentarlas.

Los cuatro momentos en el cuidado del paciente portador de una sonda vesical son instalacion,
mantenimiento, retiro y deteccion de casos; cada uno presenta puntos criticos que de no ser
controlados con la ejecucion de buenas précticas conlleva a un incremento importante de las
infecciones de vias urinarias asociadas al uso de este dispositivo, convirtiéndose en un problema
de salud publica con alto impacto econdmico y social, por lo que su prevencion y control,
constituyen un desafio para las instituciones de servicios de salud y para el personal responsable
de su atencion. (Modelo institucional para prevenir y reducir las infecciones nosocomiales, 2013).

Ante este panorama se toma la iniciativa de elaborar una investigacion con el propoésito de
identificar ¢Cudl sera el efecto de la estrategia de capacitacion al personal de enfermeria para la
Prevencion de infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada en la unidad

de cuidados intensivos del Hospital General de Acapulco?
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6. Objetivos

6.1. General

Determinar el efecto de una estrategia de capacitacion al personal de enfermeria para la Prevencion
de infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital General de Acapulco 2017.

6.2. Especificos

e Medir el conocimiento de la prevencion de infecciones de vias urinarias, del personal de

enfermeria del hospital general antes de la estrategia de capacitacion.

e Analizar el conocimiento de la prevencion de infecciones de vias urinarias del personal de

enfermeria del hospital general después de la estrategia de capacitacion.
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7. Hipotesis

H1: La estrategia de capacitacion implementada al personal de enfermeria para la Prevencion de
infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada la unidad de cuidados

intensivos del Hospital General de Acapulco es efectiva.

47



8. Metodologia
8.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio cuantitativo, debido a que fueron cuantificadas todas las observaciones.
También fue transversal, ya que se aplico el cuestionario una sola vez antes y después da la

intervencion.

8.2. Diseno y alcance del estudio

El disefio del estudio fue cuasi-experimental ya que se compararon las evaluaciones antes y después

de la intervencion, teniendo un alcance comparativo.

8.3. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio fueron 20 enfermeros de los diferentes turnos en la Unidad de Cuidados
Intensivos incluyendo a pasantes y estudiantes de enfermeria.

8.4. Tipo de muestreo y tamafio

No se realizd un muestreo probabilistico, la muestra fue obtenida mediante los criterios de

seleccion.

8.5. Criterios de seleccion
8.5.1. Criterios de inclusion:

Se Incluyeron todos los enfermeros que brinden Cuidados a los pacientes en la unidad de

cuidados intensivos.

8.5.2. Criterios de exclusion
Se excluirén a todos los enfermeros que no contesten todas las preguntas.

8.5.3 Criterios de eliminacion
Se eliminaran al personal de enfermeria que no pertenezca a la unidad de cuidados intensivos.

8.6. Herramienta de medicion
La herramienta de medicion fue el cuestionario de acuerdo al indicador de calidad prevencion de

infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical.
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8.7. Variables

8.7.1. Variable dependiente
La variable dependiente fue la evaluacion del Conocimiento sobre prevencion de infecciones de

vias urinarias asociadas al sondaje vesical instalado.

8.7.2. Variable independiente
La variable independiente fue el efecto de la capacitacion para la prevencion de infecciones de vias

urinarias asociada al sondaje vesical instalado.

8.8. Analisis de datos

Para realizar el analisis se utilizé el paguete estadistico SPSS version 23, para alcanzar el objetivo,
se utilizo la prueba estadistica wilcoxon para evaluar el efecto de la estrategia de capacitacion.

Para evaluar la normalidad de los datos se realizd6 mediante el estadistico Shapiro Wilks. Esta
prueba es utilizada cuando el tamafio de una de las muestras es pequefio, es decir menor de 30

muestras, la hipotesis es
Ho: La muestra aleatoria tiene una distribucion normal.

Hi: La muestra aleatoria no tiene una distribucion normal.

n 2

1 A?
W=-3 Z Gn(¥m-js1) = %) | = 152
]:

(Pérez, 2004)
donde h es n/2 si n es par y (n-1)/2 si n es impar

a; , son los cuantiles esperados de Xi
X(n—j+1) €S el dato mayor de la muestra ordenada
X;=Es el valor ordenado en la muestra que ocupa el lugar

ns? =YY", (x; —x)?es  Serechaza Hosiel p — valor < a, paraun a = 0.05
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Wilcoxon

Para alcanzar el objetivo se utilizd el estadistico Wilcoxon. Para determinar el efecto de la
estrategia de capacitacion en el personal de enfermeria para la prevencion de infecciones de vias
urinarias en pacientes con sonda vesical instalada en la unidad de cuidados intensivos, se realizo
mediante la prueba estadistica no paramétrica Wilcoxon, debido a que los datos no presentaron
normalidad. (Siegel & Castellan, 1970).

Las pruebas estadisticas de una sola muestra que implica dos medias o pares replicados, se utilizan
cuando el investigador desea establecer si dos tratamientos es mejor son diferentes o si un
tratamiento es mejor que otro. La técnica estadistica paramétrica usual para analizar los datos de
dos muestras relacionadas es la aplicacion de la prueba t a las diferencias en las puntuaciones
obtenidas. Las diferencias se obtienen entre las puntuaciones obtenidas por los dos miembros de
cada par o bien, de las dos puntuaciones obtenidas por el mismo sujeto en cada condicion. La
prueba t supone que las diferencias en las puntuaciones obtenidas pertenecen a una distribucion
normal, lo cual implica que las variables pueden medirse al menos en una escala de intervalo. En

ocasiones la prueba t no es adecuada porque:
1. Las suposiciones y los requisitos de la prueba t no son aplicables a los datos.

2. Es conveniente evitar hacer suposiciones o probar los requisitos de la prueba t y asi dar una

mayor generalidad a sus conclusiones.

3. Las diferencias entre los pares igualados no se presentan como puntuaciones, sino mas bien

€omo signos.

4. Las puntuaciones son simplemente clasificatorias: los dos miembros del par pueden responder
de la misma manera o de maneras diferentes, lo cual no afirma o propone alguna relacién

cuantitativa a cada uno.
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Prueba de rangos de Wilcoxon

La prueba de rangos asignados de Willcoxon adjudica mayor peso a los pares que muestran
mayores diferencias entre las dos condiciones, mas que a los pares cuya diferencia es pequefa.
(Siegel & Castellan, 1970).

Racionalizacion

La diferencia de las puntuaciones entre los miembros del par igualado (d;) representa la diferencia
entre las puntuaciones del par en los dos tratamientos (X y V). Esto es, d; = X; — Y;. Para utilizar
la prueba de Willcoxon, se deben poner en columna todas las diferencias sin tener en cuenta el
signo: se adjudica el rango 1 a las d; mas pequefia, el rango 2 a la menos pequefia, ect. Cuando se

tiene que decidir el rango entre un -1 y un +2 o0 —2, el més pequefio serd —1.

Entonces a cada rango se debe afiadir el signo de la diferencia. Asi se puede indicar e identificar

los rangos de las diferencias positivas, de los rangos de las diferencias negativas.
La hipotesis es:

Hy: los tratamientos de X y Y son equivalentes

Es decir, son muestras de la misma poblacion, con la misma mediana y la misma distribucion

continua. Esto implica que:
HO: La mediana de Y antes es igual a la mediana de Y después
Hi: La mediana de Y antes no es igual a la mediana de Y después

Si H, es verdadera, deberiamos encontrar algunas diferencias en favor del tratamiento X y otras
diferencias en favor del tratamiento Y. Es decir, si sumamos los rangos que tienen signo positivo y
aquellos con signo negativo, esperariamos que ambas sumas fueran iguales (siempre que H, sea
verdadera). Pero si la suma de los rangos positivos es muy diferente de la suma de los rangos
negativos, se infiere que el tratamiento X difiere del tratamiento Y y por tanto rechazariamos la H,,.
Es decir, rechazamos H, siempre que cualquiera de las sumas de las diferencias (positivas o

negativas) sea demasiado pequefa.
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Para desarrollar esta prueba definiremos dos estadisticos:
T* =Suma de los rangos de las diferencias positiva

T~ = Suma de los rangos de las diferencias negativas
De lo anterior, la suma de todos los rangos es

NNV+D o _NOVHD

T+
2 2

Empates

Ocasionalmente las dos puntuaciones de cualquier par son iguales. Es decir no existe diferencia
entre los miembros de ese par, asi que X; — Y; = d; = 0.Tales pares son excluidos del analisis y el
tamafio de N se reduce respectivamente. N es el nimero de pares igualados menos el nimero de

pares donde X =Y.

Puede ocurrir otro tipo de empate cuando dos 0 mas diferencias son de la misma magnitud. A estos
casos se les asigna el mismo rango, el cual se calcula de la siguiente manera: imaginemos que tres
pares presentan diferencias de la misma magnitud —1, —1 y + 1 a cada par se le asigna el rango 2
porque los rangos que les corresponderian se promediaron (1 + 2 + 3)/3 = 2; el rango que les

corresponderia al par siguiente seria 4 porque los rangos 1, 2, 3 ya fueron asignados.
Muestras grandes

Cuando N es mayor de 15, se puede demostrar que en tales casos la suma de los rangos T+ se

distribuyen aproximadamente normal con

N(N + 1)

Media = =
edia = pr+ 2

Von _, NN+D@N+1)
arianza = O'T+ = 24
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Por tanto

T* —ppe  TH—N(N+1)/4
or+  JN(N + DN + 1)/24

Z. =

También se distribuye aproximadamente de manera normal con una media igual a cero y una

varianza igual a uno.
Se rechaza Ho si |Z.| > Z,. También se puede decidir si p — valor < a, donde @ = 0.05

Aunque la prueba para muestras grandes parce ser una buena aproximacion aun para muestras
relativamente pequefias, la correspondencia entre la probabilidad exacta y aproximada para una
muestra de tamafio determinado depende del valor de T™*. En tanto el tamafio de la muestra sea

mayor la probabilidad aproximada sera mejor.
Rangos empatados para muestras grandes.

Si existen rangos con empates, es necesario ajustar la prueba estadistica para considerar el
decremento en la variabilidad de T. La correccion requiere contar los empates y reducir la varianza,

respectivamente. En caso de existir rangos empatados, entonces

g
, NWN+D@EN+1) 1

J=1

Donde

g = Numero de agrupamientos de diferentes rangos empatados.

t; = Numero de rangos empatados

Resumen del procedimiento

Para la aplicacion la prueba de Willcoxon se deben observar los pasos siguientes

1.- para cada par igualado de observaciones,X; y Y;, determine la diferencia con signo entre las dos
variables (d; = X; — Y;).
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2.- Ordene los rangos sin tener en cuenta sus signos. A las diferencias que tengan el mismo valor,

asignarles el rango promedio.

3.- A cada rango asigne el signo (+o0—) de la diferencia correspondiente.

4.- Determine N, que es el nimero de las diferencias que no son iguales a cero.
5.- Determine T, que es la suma de los rangos que tiene signo positivo.

6.- El procedimiento para determinar la significancia del valor observado de T* depende del

tamafio de N

Cuando n > 15, calcule el valor de z utilizando la ecuacion y en Caso de existir rangos con
empates, corrija la varianza. Determine la probabilidad asociada cuando H, es verdadera mediante

la distribucién normal estandar

Para una prueba bidireccional, multiplicar por dos el valor de la tabla. Si la probabilidad obtenida

de esta manera es menor o igual que «a, se rechaza H,.
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9. Resultados y discusion

En la tabla y gréafica 1 se muestra el resultado sobre la distribucion de la edad del personal de
enfermeria, lo cual se encontr6 que el 50% su edad oscila entre los 31 a 45 afios de edad y solo un
5% tuvieron mayor de 45 afios de edad, a diferencia de los resultados mostrados por Ortiz-Luis en

el 2015, lo cual encontré un 28% del personal de enfermeria entre los 45 a 49 afios.

Tabla 1: Edad
Menor de 30 Afos 9 45.00%
De 31 a 45 arios 10 50.00%
Mayor de 45 afios 1 5.00%
Total 20 100.00%

Gréfica 1: Edad

5.00%

—

= Menor de 30 Afios = De31a45afios = Mayor de 45 afios

55



Con respecto al sexo, se encontr6 que el personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos

la mayoria fueron eran hombres, tal como se muestra en la tabla y gréfica 2.

Tabla 2: Sexo

Hombre 13 65.00%
Mujer 7 35.00%
Total 20 100.00%

Gréfica 2: Sexo

= Masculino

= Femenino
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El resultado sobre la experiencia laboral del personal de enfermeria de la unidad de cuidados
intensivos, se encontrd que el 45.00% del personal tuvo mayor de cinco afios de experiencia en el

servicio, asi se observa en la tabla y gréafica 3.

Tabla 3: Experiencia en el Servicio

Menor de un afio 3 15.00%
De 1 a 5 afos 8 40.00%
Mayor de cinco afios 9 45.00%
Total 20 100.00%

Gréfica 3: Experiencia en el Servicio

—

= Menordeunafio = Delab5afios = Mayor de cinco aios
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Con respecto al nivel de estudio, la tabla y gréafica 4, muestran que el 80% del personal de

enfermeria del area de la unidad de cuidados intensivos eran licenciados.

Tabla 4: Nivel de Estudios

Técnico 4 20.00%
Licenciatura 16 80.00%
Total 20 100.00%

Gréfica 4: Nivel de Estudios

= Técnico = Licenciatura

58



La tabla y gréafica 5 muestra el resultado sobre la condicién laboral del personal enfermero de la
unidad de cuidados intensivos. Se encontr6 que el 55.0% del personal era de base y solo un 10%

de ellos era pasante.

Tabla 5: Condicién laboral

Base 11 55.00%
Eventual 7 35.00%
Pasante 2 10.00%
Total 20  100.00%

Grafica 5: Condicién laboral

= Base = Eventual = Pasante
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Al cuestionar al personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos sobre a qué nivel debe
mantenerse la bolsa colectora de orina. Antes de la intervencion se encontrd un 25% de ellos que
contestaron correctamente. Después de la intervencion se incrementd al 100% del personal que
contestd correctamente, tal como se observa en la tabla y grafica 6. Casi similar al resultado
encontrado por Ortiz-Luis en el 2015, lo cual encontré un 97% del cumplimiento de este indicador.
También, Torre-Camarillo, Villanueva-Velasquez, Luna-Lé&zaro, & Ordaz-Contreras, en el 2015

encontraron un 98.2% un correcto nivel sobre la mantencion de la bolsa colectora de orina.

Tabla 6: ¢A qué nivel debe mantenerse la bolsa colectora de orina?

a) Al nivel de los pies 2 10.00% 0.0 0.00%
b) A 10 cm del piso. 7 35.00% 0.0 0.00%
c)En el mismo nivel de la vejiga 6 30.00% 0.0 0.00%
d) Por debajo del nivel de la 5 25.00% 20.0 100.00%
vejiga (C)

Total 20 100.00% 20.0 100.00%

Grafica 6: ¢A qué nivel debe mantenerse la bolsa colectora de orina?

10 9
O 0, 0, 0,
Porcentaje antes Porcentaje después
H a)Al nivel de los pies M b) A 10 cm del piso.
M c)En el mismo nivel de la vejiga d) Por debajo del nivel de la vejiga (C)

60



En latabla y gréfica 7 se observa la comparacion sobre la finalidad de mantener a un nivel la bolsa
recolectora, de acuerdo al indicador de calidad. Se encontré que antes de la intervencion solo el
20.0% del personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos conocian el criterio 1 del
indicador, pero, después de la intervencion incrementd a un 100%.

Tabla 7: De acuerdo al indicador de calidad y en relacion a la pregunta N° 1 ¢Con qué fin debe
mantenerse a ese hivel la bolsa colectora de orina?

a) Para evitar que al minimo ) 10.00% 0.0 0.00%
movimiento toque el piso

b) Para evitar que los

microorganismos asciendan a la 7 35.00% 0.0 0.00%
vejiga

C) _Para evitar el retorno de la 4 20.00% 20.0 100.00%
orina (C).

d) Para prevenir infecciones del 7 35.00% 0.0 0.00%
tracto urinario.

Total 20 100.00% 20.0 100.00%

Gréfica 7: De acuerdo al indicador de calidad y en relacion a la pregunta N° 1 ¢ Con qué fin debe
mantenerse a ese nivel la bolsa colectora de orina?

Porcentaje antes Porcentaje después

M a) Para evitar que al minimo movimiento toque el piso
M b) Para evitar que los microorganismos asciendan a la vejiga
M c) Para evitar el retorno de la orina (C).

d) Para prevenir infecciones del tracto urinario.
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Con respecto al porcentaje ideal de la capacidad de llenado de la bolsa colectora de orina, se
encontrd un 35.00% del personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos conocian el
porcentaje ideal antes de la intervencion. Después de la intervencion, incremento al 100% del

personal en el conocimiento de este indicador, asi se muestra en la tabla y gréafica 8.

Tabla 8: De acuerdo al indicador de calidad ¢Cual debe ser el porcentaje ideal de la capacidad de llenado
de la bolsa colectora de orina?

a) El 85% de la capacidad de la 5 25.00% 0.0 0.00%
misma.

b) Menor o igual del 75 % de la 7 35.00% 20.0 100.00%
capacidad de la misma.

d) Menor del 70% de la capacidad de 3 15.00% 0.0 0.00%
la misma

e) Menor o igual al 50% de la 5 25.00% 0.0 0.00%
capacidad de la misma

Total 20 100.00% 20.0 100.00%

Gréfica 8: De acuerdo al indicador de calidad ¢ Cudl debe ser el porcentaje ideal de la capacidad de llenado de la
bolsa colectora de orina?

100.00%

35.00%
25.00%

Porcentaje antes Porcentaje después

M a) El 85% de la capacidad de la misma.
M b) Menor o igual del 75 % de la capacidad de la misma (C)
m d) Menor del 70% de la capacidad de la misma

e) Menor o igual al 50% de la capacidad de la misma




La tabla y gréfica 9 que muestra el resultado de la fijacion de la sonda vesical en pacientes del sexo masculino. Se

encontro que antes de la intervencion solo un 40.00% del personal conocia este indicador. Después de la intervencion

incremento al 100% del personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos.

Tabla 9: ¢En qué regidn debe ser fijada la sonda vesical para los pacientes del sexo masculino?

a) En la cara anteroposterior del 20.00%
muslo

b) En la cara interna del muslo 1 5.00%
¢) En la cara interior o exterior del 3 15.00%
muslo

d) En la cara superior del muslo 4 20.00%
e) En la cara antero superior del 8 40.00%
muslo (C)

Total 20 100.00%

0.00%

0.0 0.00%
0.0 0.00%
0.0 0.00%
20.0 100.00%
20.0 100.00%

Gréfica 9: ¢En qué regidn debe ser fijada la sonda vesical para los pacientes del sexo masculino?

Porcentaje antes Porcentaje después

M a) En la cara anteroposterior del muslo  mb) En la cara interna del muslo

10

M c) En la cara interior o exterior del muslo d) En la cara superior del muslo

M e) En la cara antero superior del muslo (C)
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Con respecto a la fijacion de la sonda vesical en pacientes del sexo femenino, se encontr6 que antes de la
intervencion existia un 85.00% del personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos conocian la
fijacion correcta. Después de la intervencion incremento al 100% del personal, tal como se observa en la

tabla y gréfica 10.

Tabla 10: ¢En qué regidn debe ser fijada la sonda vesical para los pacientes del sexo Femenino?

b) En la cara interna del muslo 17 85.00% 0.0 0.00%
©)

d) En la cara superior del muslo 1 5.00% 20.0 100.00%
e) En la cara anteroposterior del 2 10.00% 0.0 0.00%
muslo

Total 20 100.00% 20.0 100.00%

Gréfica 10: ¢(En qué region debe ser fijada la sonda vesical para los pacientes del sexo Femenino?

Porcentaje antes Porcentaje después

M b) En la cara interna del muslo (C) M d) En la cara superior del muslo

M e) En la cara anteroposterior del muslo
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El resultado que se muestra en la tabla y gréfica 11, se observa que del 75.00% de enfermeros de
la unidad de cuidados intensivos que sabian los datos minimos que debe tener el membrete de
identificacion de la sonda vesical antes de la intervencion, despues de intervencién incremento al
100% de enfermeros sobre sus conocimientos de este criterio del indicador. A diferencia lo
encontrado por Torre-Camarillo, Villanueva-Velasquez, Luna-Léazaro, & Ordaz-Contreras, (2015),
un 64.7% de los enfermeros tenian conocimientos sobre los datos minimos que debe tener el

membrete.

Tabla 11: ;Qué datos minimos debe tener el membrete de identificacion de la sonda vesical?

a) Numero de la sonda vesical, 1 5.00% 0.0 0.00%
nombre completo de la persona
que lo instald

b) Fecha de instalacién, nombre 15 75.00% 20.0 100.00%
completo de la persona quien lo
instalo (C)

c) Nombre de quien instalo la 1 5.00% 0.0 0.00%
sonda vesical, turno en el cual fue
instalada

d)Turno en que fue instalada, 3 15.00% 0.0 0.00%
numero de sonda vesical,

Apellidos de la persona que la

instalo

Total 20 100.00% 20.0 100.00%

65



Gréfica 11: ¢ Qué datos minimos debe tener el membrete de identificacion de la sonda vesical?

Porcentaje antes Porcentaje después

M a) Numero de la sonda vesical, nombre completo de la persona que lo instald
M b) Fecha de instalacién, nombre completo de la persona quien lo instalo (C)
m c) Nombre de quien instalo la sonda vesical, turno en el cual fue instalada

d)Turno en que fue instalada, numero de sonda vesical, Apellidos de la persona que la instalo

En la tabla y grafica 12 se muestra el resultado sobre el sistema de drenaje de la sonda vesical, lo
cual se encontrd, antes de la intervencion, un 55.00% del personal de enfermeria sabia que por
ningan motivo debe ser desconectado el sistema de drenaje. Después de la intervencidn incrementd
a un 75.00% de enfermeros sobre este indicador. A diferencia de los resultados encontrados por
Ortiz-Luis en el 2015, donde antes de la intervencion alcanzé un 15% y después de la intervencién
se alcanzo6 un 46%. También difieren el resultado encontrado por Torre-Camarillo, Villanueva-
Velasquez, Luna-Lazaro, & Ordaz-Contreras, (2015), lo cual encontraron el 100% que el sistema

de drenaje se mantiene permanentemente conectado.
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Tabla 12: ;El sistema de drenaje puede ser desconectado de la sonda vesical?

a) Para realizar lavados vesicales 2 10.00% 2 10.00%
b) Por indicacion médica 1 5.00% 1 5.00%
c) Para realizar una toma de 6 30.00% 1 5.00%
muestra

d) Para pasarlo de un lado de la 0 0.00% 1 5.00%
cama a otro.

e) Por ningun motivo (C) 11 55.00% 15 75.00%
Total 20 100.00% 20 100.00%

Gréfica 12: (El sistema de drenaje puede ser desconectado de la sonda vesical?

Porcentaje antes Porcentaje después
M a) Para realizar lavados vesicales M b) Por indicacién médica
M c) Para realizar una toma de muestra d) Para pasarlo de un lado de la cama a otro.

M e) Por ninglin motivo (C)

De acuerdo a la verificacion del funcionamiento de la sonda vesical, en la tabla y grafica 13 se
observa que del 20.00% de enfermeros que conocian como verificar el funcionamiento antes de la
intervencion, después de la intervencion incremento al 100% de enfermeros de la unidad de
cuidados intensivos con este conocimiento, tal como se muestra en la tabla y grafica 13. A
diferencia de lo encontr6 por Torre-Camarillo, Villanueva-Velasquez, Luna-Lazaro , & Ordaz-
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Contreras, (2015), lo cual encontré un 47.5% del personal que registra datos referentes al

funcionamiento de la sonda y tubo de drenaje.

Tabla 13: ;Coémo verifica el personal de enfermeria el funcionamiento de la sonda vesical?

a) Verificar que este bien colocada 11 55.00% 0.0 0.00%
la sonda Foley

b) Que la sonda no esté en el piso, 1 5.00% 0.0 0.00%
a menos que tenga una bandeja que
la sostenga.

c) Que la sonda y tubo de drenaje 4 20.00% 20.0 100.00%
permiten fluir la orina libremente.

(©)

d)Que la sonda no tenga fisuras, no 3 15.00% 0.0 0.00%
esté flacida o sus paredes
colapsadas

e) Anota en la hoja de enfermeria 1 5.00% 0.0 0.00%
el nimero de dias de instalacion.

Total 20 100.00% 20.0 100.00%

Grafica 13: ;Como verifica el personal de enfermeria el funcionamiento de la sonda vesical?

10

Porcentaje antes Porcentaje después

W a)Verificar que este bien colocada la sonda Foley
M b)Que la sonda no esté en el piso, a menos que tenga una bandeja que la sostenga.
M c)Que la sonda y tubo de drenaje permiten fluir la orina libremente.(Correcta)
d)Que la sonda no tenga fisuras. Que la sonda no esté flacida o sus paredes colapsadas

M e)Anota en la hoja de enfermeria el nimero de dias de instalacién.
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La tabla y grafica 14 se observa que antes de la intervencion educativa solo el 30% de los
enfermeros tenian el conocimiento sobre como realizar el registro de la instalacion de la sonda
vesical. Después de la intervencidn incrementd al 100% del personal con conocimientos sobre este
indicador. Diferente a lo encontrado por Torre-Camarillo, Villanueva-Velasquez, Luna-Lazaro , &
Ordaz-Contreras, (2015) encontrd un 71.2% que registro los dias de instalacién de la sonda y

corobordla preinscripcion médica.

Tabla 14: ;Coémo realiza el registro de la instalacion de la sonda vesical?

a) Anota en la hoja de enfermeria el 5 25.00% 0.0 0.00%
ndmero de dias de instalacion.

b) Registra los dias de instalacion de 6 30.00% 20.0 100.00%
la sonda en forma consecutiva (C)

d) Anota en la hoja de enfermeria los 2 10.00% 0.0 0.00%
dias de instalacion de la sonda.

e) Verifica que el funcionamiento de 7 35.00% 0.0 0.00%
la sonda sea el adecuado

Total 20 100.00% 20.0 100.00%

Grafica 14: ;Como realiza el registro de la instalacion de la sonda vesical?

10

Porcentaje antes Porcentaje después

M a)Anota en la hoja de enfermeria el nimero de dias de instalacién.
M b)Registra los dias de instalacién de la sonda en forma consecutiva (Correcta)
m d) Anota en la hoja de enfermeria los dias de instalacién de la sonda.

e) Verifica que el funcionamiento de la sonda sea el adecuado
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Los resultados que se muestra en la tabla y gréfica 15 se observa que antes de la intervencion
solamente un 30 % de enfermeros de la unidad de cuidados intensivos conocian los datos que se
deben de reportar en caso de sospecha de infeccidn de vias urinarias. Después de la intervencion
incrementd a un 75.00% de enfermeros con estos conocimientos de acuerdo al indicador de calidad.
Similar a lo encontr6 por Torre-Camarillo, Villanueva-Veldsquez, Luna-Lazaro, & Ordaz-
Contreras, (2015), lo cual encontraron un 38.4% del personal de enfermeria que reportaban

ausencia o presencia de signos y sintomas que evidencian infecciones de vias urinarias.

Tabla 15: ¢{Qué datos se reportan en caso de sospecha o de evidencia de infeccidn de vias urinarias?.

a)Describiendo caracteristicas 6 30.00% 15 75.00%
macroscépicas de la orina:
hematuria, orina turbia,
sedimento entre otras (C)

b) Describiendo a detalle datos de 2 10.00% 1 5.00%
infeccidn de vias urinarias

durante el turno, previo a las

actividades diarias

c) Describiendo las caracteristicas 3 15.00% 2 10.00%
del drenado de orina, el cual

confirma la existencia de

infeccidn en vias urinarias

d) Describiendo si existe ardor, 7 35.00% 1 5.00%
prurito, inflamacion en la zona

genital. Describiendo picos

febriles.

e) Describiendo si existen Fiebres 2 10.00% 1 5.00%
altas por arriba de 38°, cefalea

intensa, vomitos, dolor

suprapubic

Total 20 100.00% 20 100.00%
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Grafica 15: ¢ Qué datos se reportan en caso de sospecha o de evidencia de infeccidn de vias urinarias?

Porcentaje antes Porcentaje después

M a)Describiendo caracteristicas macroscépicas de la orina: hematuria, orina turbia, sedimento entre otras
(Correcta)

M b) Describiendo a detalle datos de infeccidn de vias urinarias durante el turno, previo a las actividades diarias

M c) Describiendo las caracteristicas del drenado de orina, el cual confirma la existencia de infecciéon en vias
urinarias

d) Describiendo si existe ardor, prurito, inflamacién en la zona genital. Describiendo picos febriles.

M e) Describiendo si existen Fiebres altas por arriba de 38°, cefalea intensa, vémitos, dolor suprapubic

En latabla y gréafica 16 se observa que antes de la intervencién educativa el 60.00% de enfermeros
de la unidad de cuidaos intensivos sabian que datos tomar para registrar las medidas higiénicas del
paciente con sonda vesical. Después de la intervencién increment6 a un 100% de enfermeros con
este conocimiento. Casi similar al encontrado por Torre-Camarillo, Villanueva-Velasquez, Luna-
Lazaro, & Ordaz-Contreras en el 2015, un cumplimiento del 85.6% sobre el registro de medidas

higiénicas al paciente.
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Tabla 16: ;Que debe tomar en cuenta el personal de enfermeria para realizar y registrar las medidas
higiénicas al paciente con sonda vesical instalada?

b) Verificar si la indicacion médica se
encuentra vigente para el sondaje vesical
continuo del paciente

d) Que la Nota de enfermeria describa que 5 25.00% 0.0 0.00%
no se ha realizado el aseo genital desde
hace més de 24 hrs.

e) Revisar que la zona periuretral esté 12 60.00% 20.0 100.00%
limpia y libre de secreciones, Verificando
en las notas de Enfria(C)

Total 20 100.00% 20.0 100.00%

Gréfica 16: ¢ Que debe tomar en cuenta el personal de enfermeria para realizar y registrar las medidas
higiénicas al paciente con sonda vesical instalada?

Porcentaje antes Porcentaje después

M b) Verificar si la indicacion médica se encuentra vigente para el sondaje vesical continuo del
paciente

m d) Que la Nota de enfermeria describa que no se ha realizado el aseo genital desde hace mas de
24 hras

M e) Revisar que la zona periuretral esté limpia y libre de secreciones, Verificando en las notas de
Enfria(C)
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El resultado que se muestra en la tabla y gréafica 17 se observa que antes de la intervencion
educativa solo un 20.00% del personal de enfermeria, de la unidad de cuidados intensivos, conocian
la manera de corroborar si la enfermera brinda orientacién sobre el cuidado de la sonda vesical.
Después de la intervencion educativa incrementd a un 75% de enfermeros con este conocimiento
de este indicador de calidad. Casi igual al encontrado por Torre-Camarillo, Villanueva-Velasquez,
Luna-L&zaro, & Ordaz-Contreras, (2015) siendo un 29.5% del personal enfermero que anotaba las

medidas de orientacion al paciente y familiar.

Tabla 17: ¢ De qué manera se corrobora si la enfermera brinda orientacion al familiar y paciente sobre el
cuidado de la sonda vesical?

a) Se consulta al familiar o al 6 30.00% 3 15.00%
paciente las indicaciones

verbales que le proporciond la

enfermera del turno

b) Se Observa que la Sonda y 3 15.00% 0.0 0.00%
bolsa colectora de orina se
encuentren en buen estado

c) Revisar en los registros 4 20.00% 15 75.00%
clinicos las anotaciones de las

acciones de orientacion

proporcionadas(C)

d) Se pregunta a la enfermera 3 15.00% 1 5.00%
del turno anterior si realizo el

aseo genital y si verificé el

funcionamiento de la SV.

e) Se Vigila que la sonda 4 20.00% 1 5.00%
vesical se encuentre fijada

correctamente y tenga buen

retorno de uresis

Total 20 100.00% 20 100.00%
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Gréfica 17: ¢De qué manera se corrobora si la enfermera brinda orientacion al familiar y paciente sobre
el cuidado de la sonda vesical?

15.00%

0%5.00%

Porcentaje antes Porcentaje después

M a) Se consulta al familiar o al paciente las indicaciones verbales que le proporciond la
enfermera del turno

W b) Se Observa que la Sonda y bolsa colectora de orina se encuentren en buen estado

M c) Revisar en los registros clinicos las anotaciones de las acciones de orientacién
proporcionadas(C)

d) Se pregunta a la enfermera del turno anterior si realizé el aseo genital y si verificé el
funcionamiento de la SV.

H e) Se Vigila que la sonda vesical se encuentre fijada correctamente y tenga buen retorno
de uresis

Para verificar la normalidad de los datos, se utilizo el estadistico Shapiro-Wilk, en la tabla 18 se
observa el p-valor encontrado de 0.011 para los datos de la calificacion antes de la intervencién
educativa y un p-valor de 0.000 en los datos de la calificacion después de la intervencion, esto
indica que se rechaza la hip6tesis de normalidad con un nivel de significancia del 0.05, tal como

se muestra en la tabla y gréafica 18, asi como en la grafica 19.

Tabla 18: Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

Shapiro-Wilk

Estadistico | gl | Sig.

Calificacion .868 | 20 | 0.011

Calificacion después .760 | 20 | 0.000

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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Gréfica 18: Histograma de la Calificacién antes de la intervencion

Histograma

Media = 4.25
Desviacion tipica = 1.574
M=20

Frecuencia

Calificacion

Gréfica 19: Histograma de la Calificacion después de la intervencion

Histograma

Medlia = 5.83
Desviacion tipica = 567

Frecuencia

9.00 9.50

Calificacion después



Con respecto a la evaluacion del conocimiento en el personal de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos antes de la intervencion se obtuvo una calificacion mediana de 4.17. Despues
de la intervencion educativa a enfermeros se alcanzo una calificacion de 8.75, siendo una diferencia
de 4.58 unidades de incremento, tal como se muestra en la tabla 19. Algo similar encontraron
Rodriguez Heredia; Iglesias; Tejeda; y Ovidia Rodriguez Heredia, donde un 47.7% de los
trabajadores de unidades de alto riesgo del Hospital de Santa Cruz del Sur, presentaron
conocimientos adecuados antes de la intervencion, incrementando a un 95.4% después de la
intervencion. El estudio realizado por Ortiz-Luis en el 2015 mostro diferencia en sus resultados,
encontrando un 42% de cumplimiento antes de la intervencion, incrementado a un 63% después de
la capacitacion. También Torres-Camarillo, Villanueva-Velasquez, Luna-Lazaro y Ordaz-
Contreras en el 2015 encontraron un bajo cumplimiento del indicador de prevencion en infecciones

de vias urinarias con un porcentaje del 65.2%.

Tabla 19: Estadisticos descriptivos de las evaluaciones

Calificacion antes de la 4.17 25 8.33 4.25 1.57
capacitacion.

Calificacién después de 8.75 8.33 10 8.83 0.57
la capacitacion.

En la tabla 20 se muestra los rangos de la prueba Wilcoxon, donde se observa una suma de rangos
positivos de 210 y una suma de rangos negativos de cero. Esto indica que la intervencion tuvo
efecto sobre el conocimiento de la prevencion de infecciones de vias urinarias en pacientes con
sonda vesical instalada. También se observa un incremento del 100% sobre el personal enfermero,

ya que todos los rangos fueron positivos.
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Tabla 20: Rangos de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos
Calificacion después - Calificacion =~ Rangos negativos 02 .00 .00
Rangos positivos 20° 10.50 210.00
Empates 0°
Total 20

a. Calificacion después < Calificacion
b. Calificacién después > Calificacién

c. Calificacion después = Calificacion

El resultado de la prueba de Wilcoxon que se observa en la tabla 21 muestra un p-valor de 0.000esto
indica que se rechaza la hipotesis de igualdad de medianas con un nivel de significancia del 0.05,
concluyendo que las medianas son estadisticamente diferentes, es decir la calificacion obtenido
antes de la intervencion educativa sobre la prevencion de infecciones de vias urinarias en pacientes

con sonda vesical instalada difiere de la calificacion obtenida después de la capacitacion educativa.

Tabla 21: Estadistico de prueba Wilcoxon

Calificacion antes — Calificacion despues

z -3.928°
Sig. asintot. (bilateral) 0
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

b. Basado en los rangos negativos.
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10. Conclusiones y recomendaciones

De acuerdo a los objetivos especificos se encontrd una calificacion con respecto a la mediana de
4.17 antes de la intervencion educativa al personal de enfermeria de la unidad de cuidados
intensivos del hospital general. Se notd un incremento en la calificacion después de haber

intervenido educativamente, donde la medina de la calificacion fue de 8.75.

De acuerdo al objetivo general se encontrdé que las medianas son estadisticamente diferentes,
concluyendo que la calificacion mediana después de la intervencion educativa es mayor que la
calificacion mediana antes de la intervencion. Con respecto al conocimiento de la prevencién de

infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada.

Para la pregunta y la hipotesis de investigacion se tiene que el efecto de una estrategia de
capacitacion al personal de enfermeria en la Prevencion de infecciones de vias urinarias en
pacientes con sonda vesical instalada en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General de
Acapulco fue efectiva, ya que se alcanzé una calificacion de 8.75, incrementando 4.58 unidades de
calificacion. Por tanto, se concluye que se ha alcanzado el objetivo e hipotesis propuesto. Por lo
que se concluye que se alcanzaron los objetivos generales y especificos de este trabajo de

investigacion.

Como recomendaciones el equipo propuso presentar los primeros resultados a los directivos de
dicha institucion, ya que existen debilidades y desconocimiento del indicador de calidad. El equipo
solo tomo un servicio a estudiar, sin embargo la estimacion de evaluacion es para toda area que
coloque el dispositivo transuretral o sondaje vesical. Y partiendo de ella proponer capacitacion

continua a todo personal que labore en los diferentes turnos.

Asi como también la propuesta de dar seguimiento a todo paciente que haya sido retirado el sondaje
vesical, hospitalizado o dado de alta. Y por parte de epidemiologia hacer un analisis microbiol6gico

a toda punta de cateter vesical.

La capacitacion, ensefianza y posteriormente la vigilancia al personal de enfermeria encargado de
los pacientes que necesiten la colocacion de un sondaje vesical, que porten un sondaje vesical o

que les sea retirado este catéter.
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12.Anexos

A 1. Instrumento

Universidad Auténoma De Guerrero
Coordinacion De Posgrado E Investigacion De La Facultad De Enfermeria N.2
Especialidad De Enfermeria En Cuidados Intensivos

Titulo: “Implementacion de un Plan de Mejora para la Prevencion de
Infecciones de Vias Urinarias en el Hospital General de Acapulco 2017”

Cedula De “Indicador de Prevencion de Infecciones de Vias Urinarias en
pacientes con Sonda Vesical Instalada”

Estimado usuario (a):

Le invitamos que complete el siguiente instrumento de recoleccion de datos del proyecto de
investigacion: “Implementacion de un Plan de Mejora para la Prevencion de Infecciones de Vias
Urinarias en el Hospital General de Acapulco 20177
El presente cuestionario se realiza con el objetivo de valorar la intervencion sobre el manejo del
cuidado que brinda el personal de Enfermeria a los pacientes con sonda Vesical instalada en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Acapulco.; es importante contar con su
colaboracion ya que contribuiré al desarrollo de la profesion con los resultados obtenidos.

Este instrumento no requiere identificacion por cuanto es anénimo, esperamos su mayor
colaboracion asi como también la sinceridad en sus respuestas, lo cual es de vital importancia para
obtener resultados confiables que sustenten la presente investigacion.

Su informacion sera confidencial. Agradecemos de ante mano la colaboracion prestada.

ATENTAMENTE:
Lic. Enfria. Abundiz Teran Yeymi lveete
Lic. Enfria. Morales Villanueva Madai

Lic. Enfria. Paloalto Tapia Erika.
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A 2. Cedula de “Efecto de una Estrategia de capacitacion para la Prevencion de
Infecciones de Vias Urinarias del Hospital General de Acapulco 2017”

La encuesta consta de 12 preguntas, basada en el indicador de calidad “Prevencion de Infecciones
de Vias Urinarias en Pacientes con Sonda Vesical Instalada”

Instrucciones generales: Analice detenidamente cada una de las preguntas que a continuacion se
enlistan, Si se ha equivocado en alguna respuesta o quiere modificarla, solicite ayuda al
encuestador. No emita respuesta en caso de duda, elija la alternativa con la que se sienta mas
identificada (0). Evite interrupciones mientras contesta las preguntas.

El cuestionario es anonimo por lo que se le pide la mayor veracidad posible.

Edad: <30afios( )De31-45afos( )>46afios( )

Sexo:M( )F( )

Experiencia en el servicio: <lafio( )Del-5afios( )>5afios( )
Nivel de Estudios: Técnico ( ) Licenciatura ( ) Posgrado ( ) Maestria ( )

Condicién laboral: Base () Eventual () Pasante ( )

Subraya el inciso correcto.

1.- ¢ A qué nivel debe mantenerse la bolsa colectora de orina?
a) Al nivel de los pies.

b) A 10 cm del piso.

c) En el mismo nivel de la vejiga.

d) Por debajo del nivel de la vejiga.

e) Del lado derecho del paciente.

2.- En relacion a la pregunta N° 1 y de acuerdo al indicador de calidad ¢Con qué fin debe
mantenerse a ese nivel la bolsa colectora de orina?

a) Para evitar que al minimo movimiento toque el piso.

b) Para evitar que los microorganismos asciendan a la vejiga.

c) Para evitar el retorno de la orina.

d) Para prevenir infecciones del tracto urinario.

e) Para evitar que sea jalada por el familiar.
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3.- De acuerdo al indicador de calidad ¢Cual debe ser el porcentaje ideal de la capacidad de
llenado de la bolsa colectora de orina?

a) El 85% de la capacidad de la misma.

b) Menor o igual del 75 % de la capacidad de la misma

c) El 100% de la capacidad de la misma.

d) Menor del 70% de la capacidad de la misma.

e) Menor o igual al 50% de la capacidad de la misma.

4.- ¢En qué region debe ser fijada la sonda vesical para los pacientes del sexo masculino?
a) En la cara anteroposterior del muslo.

b) En la cara interna del muslo

¢) En la cara interior o exterior del muslo

d) En la cara superior del muslo

e). En la cara antero superior del muslo

5.- ¢ En qué region debe ser fijada la sonda vesical para los pacientes del sexo Femenino?
a) En la cara antero superior del muslo

b) En la cara interna del muslo

¢) En la cara interior o exterior del muslo

d) En la cara superior del muslo

e) En la cara anteroposterior del muslo.

6.- ¢Que datos minimos debe tener el membrete de identificacion de la sonda vesical?

a) Numero de la sonda vesical, nombre completo de la persona que lo instalo.

b) Fecha de instalacién, nombre completo de la persona quien lo instalo

¢) Nombre de quien instalo la sonda vesical, turno en el cual fue instalada.

d) Turno en que fue instalada, numero de sonda vesical, Apellidos de la persona que la instalo.

e) Solo apellidos de quien instalo la sonda vesical, Hora exacta de la instalacion.
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7.- ¢El sistema de drenaje puede ser desconectado de la sonda vesical?
a) Para realizar lavados vesicales.

b) Por indicacién médica.

c) Para realizar una toma de muestra

d) Para pasarlo de un lado de la cama a otro.

e) Por ningin motivo.

8.- ¢Como verifica el personal de enfermeria el funcionamiento de la sonda vesical?

a) Verificar que este bien colocada la sonda Foley. Que tenga la fijacion correctamente de acuerdo
al sexo del paciente. Que tenga registrados los dias que permanece el paciente con la sonda
instalada. Que la sonda y tubo de drenaje permiten fluir la orina libremente.

b) Que la sonda no esté en el piso, a menos que tenga una bandeja que la sostenga. Que la sonda y
el tubo de drenaje permiten fluir la orina libremente. Que no estén pinzados, torcidos, acodados,
colapsados. Que la sonda y tubo de drenaje permiten fluir la orina libremente.

c) Que la sonda y tubo de drenaje permiten fluir la orina libremente. Que no estén pinzados,
torcidos, acodados, colapsados o presionados por un objeto externo como pueden ser los barandales
de la cama. Que no tengan fisuras. Que la sonda no esté flacida o sus paredes colapsadas. Que no
existan fugas por ninguna causa.

d) Que la sonda no tenga fisuras. Que la sonda no esté flacida o sus paredes colapsadas. Que no
existan fugas por ninguna causa. Que tenga la fijacion segun el sexo del paciente. Que la sonda y
tubo de drenaje permiten fluir la orina libremente. Verificar que este bien colocada la sonda Foley
e) Anota en la hoja de enfermeria el nimero de dias de instalacion, sin tomar en cuenta si es
necesario el retiro de la misma. Que no estén pinzados, torcidos, acodados, colapsados o

presionados por un objeto externo como pueden ser los barandales de la cama.

9.- ¢ Como realiza el registro de la instalacion de la sonda vesical?

a) Anota en la hoja de enfermeria el nimero de dias de instalacion, verificando si es necesario el
retiro de la misma.

b) Registra los dias de instalacion de la sonda en forma consecutiva, los cuales deben coincidir con
los datos del membrete de identificacion y la indicacién médica.
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c) Verifica en las indicaciones médicas diarias y del turno, el nimero de dias de instalacion de la
sonda, asi como la higiene de genitales.

d) Anota en la hoja de enfermeria los dias de instalacion de la sonda, en caso de ser necesario
realiza el retiro de la misma, realiza previo al retiro el aseo genital.

e) Verifica que el funcionamiento de la sonda sea el adecuado, y de no ser asi realiza el cambio de
la sonda vesical realizando el registro en las notas de enfermeria la fecha de retiro y el porqué.

10.- ¢ Qué datos se reportan en caso de sospecha o de evidencia de infeccidn de vias urinarias?.
a) Describiendo caracteristicas macroscépicas de la orina: hematuria, orina turbia, sedimento entre
otras. Picos febriles. Dolor suprapubico o en flancos derecho o izquierdo. En area periuretral
presencia de secrecion, prurito, ardor, inflamacion, eritema entre otros. Corrobore en el paciente
siempre y cuando lo permita. En caso de no presentar signos y sintomas debera quedar registrado.
b) Describiendo a detalle datos de infeccion de vias urinarias durante el turno, previo a las
actividades diarias, asi como a la entrega del turno. Picos febriles. Dolor suprapubico o en flancos
derecho o izquierdo. En &rea periuretral presencia de secrecion, prurito, ardor, inflamacion, eritema
entre otros

c) Describiendo las caracteristicas del drenado de orina, el cual confirma la existencia de infeccion
en vias urinarias. Describiendo caracteristicas macroscdpicas de la orina: hematuria, orina turbia,
sedimento entre otras. Picos febriles. En caso de no presentar signos y sintomas debera quedar
registrado.

d) Describiendo si existe ardor, prurito, inflamacion en la zona genital. Describiendo picos febriles
de las ultimas 48 hrs. Describiendo caracteristicas macroscopicas de la orina: hematuria, orina
turbia, sedimento entre otras. Dolor supraptbico o en flancos derecho o izquierdo. En caso de no

presentar signos y sintomas debera quedar registrado. Picos febriles.

e) Describiendo si existen Fiebres altas por arriba de 38°, cefalea intensa, vomitos, dolor
suprapubico, en el area periuretral presencia de mal olor, secrecion, prurito, ardor, inflamacion,
eritema entre otros. Dolor supraptbico o en flancos derecho o izquierdo. En caso de no presentar

signos y sintomas debera quedar registrado. Picos febriles.
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11.- ;Que debe tomar en cuenta el personal de enfermeria para realizar y registrar las

medidas higiénicas al paciente con sonda vesical instalada?

a) Que la zona genital se encuentre limpia y la sonda vesical no este sucia por evacuaciones.

b) Verificar si la indicacion médica se encuentra vigente para el sondaje vesical continuo del
paciente.

c) Realizar el aseo genital en caso de que se requiera hacer un cambio de sondaje vesical.

d) Que la Nota de enfermeria describa que no se ha realizado el aseo genital desde hace mas de 24
hras.

e) Revisar que la zona periuretral esté limpia y libre de secreciones, verificar el reporte en las notas

de enfermeria las medidas higiénicas realizadas al paciente.

12.- ¢ De qué manera se corrobora si la enfermera brinda orientacion al familiar y paciente

sobre el cuidado de la sonda vesical?

a) Se consulta al familiar o al paciente las indicaciones verbales que le proporciono la enfermera
del turno, ademas de revisar en las hojas de enfermeria notas importantes durante el turno.

b) Se Observa que la Sonda y bolsa colectora de orina se encuentren en buen estado. Y el familiar
ayuda a retirar la orina antes de que llegue al 50% de la capacidad de la misma.

¢) Revisar en los registros clinicos las anotaciones de las acciones de orientacion proporcionadas
por el personal de enfermeria al paciente y familiar o preguntar directamente a ellos si se le brindo
algun tipo de orientacion del cuidado de la sonda vesical y bolsa colectora.

d) Se pregunta a la enfermera del turno anterior si realizo el aseo genital y si verificd el buen
funcionamiento de la sonda vesical. Se corrobora en el paciente la higiene de genitales.

e) Se Vigila que la sonda vesical se encuentre fijada correctamente y tenga buen retorno de uresis,

ya que si se observa un déficit de retorno de orina, puede existir una obstruccion uretral.
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A 3. Triptico

Segin la Gua de= Practica Clinica

Las pacientes estan en riesgo de desarro-
llar una infeccidn de wias urinarias desde
2l momento en que es oolocada la sonda
urinaria, ooh uha prevalencia del 1o0-z0%
en relacidn a pacientes que son someatidas
a un cateterismo permanents.

La bacteriuria se desarrollara en &l 26% de
los pacientes con una sonda permansnta
de z-1odiaz, aumentindosa la tasa de 5a

10% por cada dia que se mantenga.

Se dabs mantener 2] circuito cerrado en &l
sistema de drenaje urinario, evitando los
lavades wesicales v el uzsc de antibidtioos o
antisépticos en laz bolsas oolectoras.

El personal de salud debe insistir en la
higiene diaria, haciendo hincapié en las
mances ¥la zona genital, sin clvidarse de la
parte de la scnda que asoma al exterior,
manteniéndaols limpic de restos de sangre
u ctree fluides.

La principal estrategia para preswenir la
infacoidn de wias urinarias relacicnada ocon
sonda vesical es la extracoidn de la misma
ouando va no se cumple con la indicacién

para la insercifn.

El perscnal da salud en el primer nivel de
atencién deber educar a las pacientes con
sonda vesical permansnte v sus familiares
acerca del cuidado correcto, considerando
los diversos ambitos de su wida diaria, asi
como la identificacién de signce v sinto-
mas de infeocidn, obstrucdidn < fugas en <l
sistema, induyendo siemprs la higiene
personal wla wida social.

Directoric

Alumnas investigadoras:
Abundis Teran Yeymi Ivete
Meorales Villanuewva Madai
Palcalto Tapia Erika

Director interno:

M.C.E Morma Angégca Bernal Pérez Teja-
a

Director externo:

ML.E.E Elena Zifiiga Oncrato

Plan de mejora
para la

Prevenciom de

Infecciones de
Vias Urinarias en
Pacientes con

Sonda Vesical
Instalada

CATALOGO MAESTRO

Guias de Practica Clinica

5

i £ 0 @ &
Semeesl  PEMEX b

Eealizado segiin la Evaluacién de la Cali-
dad de los Servicice de Enfermeria. Con
Fespaldo en la Guia de Practica Clinica.
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&Para que basarme en un
Indicador de Calidad?

Este indicador de calidad cuenta oon
o criterics. Estos criterice son las
oondiciones ssflaladas en los princi-
pice basioce de wigilanda, mansjo v
control de sonda wesical instalada
leg cuales debe cumplir 2] personai
de enfermeria para PREVENIR
INFECCIONES DE VIAS URT-
MNARTAS.

Para esto, ¢l indicador de calidad
cuenta ooh nueve criterios a evaluar.
{Sabemos cuales son estos criterics?

A

1

En seguida se mancicnan los o orita-
rice enumerades ¥ postericrinente
las instrucciones que se deben se-
guir.

Asi oome tambign 2] respalde segin
la Guia de Practica Clinica:
sInterwncicnes de Enfermeria en
Instalacién de Sonda Vesical en <l
Paciante Adulto en Segundo v Tercar
Miwval de Atencidn.

C 1.- La bolsa colectora se mantie-
ne por debajo del nivel de la vejiga.
=Retdse que la bolsa colectorar

-2e mantenga pordebajo del nivelde la
“Ejiga, indeperdentenent de la 1J13:::31—
cidn del pacente para evitar el e
de laorina.

-Cue no rebase mas del 7% de la cape
cidad de la misrna.

-Que no este mlocala sobe el piso, su-
petficie sucia o cualquierofro ecipentke.

C z- La sonda vesical esta fija de
acuerdo al sexo del paciente.

=Veriflgue Iz fijaddn de iz sonda:
-Mujeresien la cara internadel muslo.
-Hombhies: en la cara anfem superior del
muslo.

=Fevise que la fijacidn penmita la rowlid ad
del pacenfe, que esta no obsttuym la
penmabﬂida:i de la sorda v que no haya
traccidnde la misma .

-La fjaciin podrd sr dikmne sob en
aquellos casnsen los que &= Enga indicacion
rmedica especifica  como en  cirugias
corectivas por malfirmacinres congénitas,
cAncerenuretra, cirgia plastica yotms.

C 3.- La sonda se encuentra con
membrete de identificacion.

=Verifigue qug el membrete fenga esorito
Corrto rindmoe

-Fechade instalacion

-Mombre compkto de la persona que la
instalo.

C 4.— El sistema de drenaje se
mantiene permanentemente
conectado.

=Retise que la 5V esfe permanenternentes
conectada al sistema de drengfe é; bolsa
cdectord, que el dispositivo de salida de la
misma este colocado en la guarda y temga
cerrada s respeciva pinam por ningun
mativo debe sér desconectada la SV odel
sisternd.

C 5- Registra dains referentes al
funcionamiento de la sonda ¥ tubo de
drenaje.

=0hserve y verifique que este registrado en
notas de enfermeria:

-Jue la sonda ¥ tubo de drenaje permitan
fluir la orina libre e nte.

-Que no esten pinzados, oroidos, acod alos,
colapzados o presionados por un objeto
exterro cono los barand aks de la cama.

-Cue no tengan fisuras.

-Oue la sorda no esie flicida o sus
paredescolapsad as.

-Ce no existan fugas por ninguna causa.

C 6.- Registra dias de instalacién
de la =sonda ¥ corrobora
prescripcion medica.

=Constate que se encientre andtado en
fos registros clindons de enfermeric

-Dias de instalacidn de lasondaen forma
consecutiva, los cuales deben coincidir
con los datos del rnemhete de
identificacion vla ind icacion mred ica.

C 7.- Reporta ausencia o presencia
de signos ¥y  sintomas que
evidencien infeccibn de vias
=Retise que este repartado en las notas
de enfermeria y constate oon el padente:
-Caractersticas macmoscipicas de la
orina:  Hermaturda, orina  turbia,
sedirenio entre ofras.

-Ficos febrikes

-Dolar suprapubico o en flancos derecho
0 izquiema.

-En  drea periwetral presrcia de
secrecidn, prurito, amor, inflamacifn,
eritema, entte ofsz. Corrobore con el
paciente sempre youardo lo permita.
-En caso de no presmntar signos v
sintomas,deberdqued ar registrado.

C 8.- Realiza y registra medidas higié-
nicas al paciente.

=Constate que este reportado en las notas
de enfermeria las medidas Hgléniogs reali-
mdas al padente.

-Cuando o permita el paciente, revise que la
zona perimeiral este limpia v libre de s2cre-
ciores. medilas higiénicas malizadas al pa-
clente.

-Cuando o permnita el paciente, revize que la
zona perimreiral este limpia v libre de scre-
ciores.

C o.— Anota las medidas de orienta-
ciin proporcionada al paciente y fami-
liar.

=Revise en los mgistros de enfenmeria si se
ercueniran anotad as:

-Las acciones de orientacidn proporcionad as
al pte yfamiliar, con elacidn a los cudados
de 2V yvBC.

=Cormbore conel ple v familiar =i 1a enfer-
mwera oriento sobre los cuidados de la W v
BC durante su estancia lospitalaria ¥ al
egea; siempre youardo continde la indica-
ciin rédica.
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A 4.Capacitacion.

PREVENCION DE INFECCIONES DE VIAS
URINARIAS EN PACIENTES CON SONDA

INFECCION DEL TRACTO URINARIO ]

FACULTAD DE ENFERMERIA N°2
POSGRADOS DE ENFERMERIA
EN CUIDADOS INTENSIVOS

TEMA

Efecto de una estrategia de capacitacion para la
prevencion de infecciones de vias urinarias del
Hospital General de Acapulco 2017.

ALUMNAS:

Abundis Teran Yeymi Iveete
Morales Villanueva Madai
Paloalto Tapia Erika

Asesor: M.C.E. Elena Zufiiga Onorato

Acapulco Gro. Noviembre 2017

las bacterias pueden entrar en la vejiga

* |la via intraluminal, suelen ser
gérmenes de origen exdgeno que
migran a la vejiga por diversas

La via extraluminal, es la migracion a
lo largo de la superficie externa del
catter, esta via es utilizada causas: transmision cruzada de la
principalmente por microorganismos flora cutdnea presentes en las
endégenos que colonizan el tracto manos del personal sanitario,
intestinal y el periné del paciente ruptura del circuito cerrado o
contaminacion del drenaje urinario
a nivel del orificio de vaciado de la

orina.
Tasa 1
catéteres urinarics™®
[—r—— [—r—
Edad>50 afos. Técrica de inserciin
per— [ITR——

P AR IADN ey it

Craatiies plasmitics > 2 mgidl en o

ncmects del eaterisd Duracin de catéter rinaris

Fuecte:eaceaci gl

A

INDICAS

CATALOGO MAESTRO
Guias de Practica Clinica
g uA 009

Realizado en apoyo a la Evaluacion de la Calidad de los Servicios de Enfermeria.

Con Respaldo en la Guia de Practica Clinica.

| Retirada del catéter urinario

La principal estrategia para
prevenir la ITU relacionada
con el catéter es la extraccion
del catéter cuando ya no se
cumple con la indicacion para
la insercion.

Se determina que la retirada
de la sonda vesical se debe
realizar tras un periodo de
drenaje libre y no con
pinzamiento previo, ya que
existe de forma significativa,
una mayor incidencia de ITU,
asi como una mayor disfuncion
vesical posterior.

Ademads, un pinzamiento prolongado
puede provocar distension y dafio
isquémico de la mucosa de la vejiga
e incrementar el riesgo de ITU
asociada a la sonda vesical.

En las sondas vesicales de silicona,
se recomienda que el balon se
desinfle pasivamente, sin aspirar; ya
que previene la formacién de un
manguito, anillo o arrugas en el
baldn, que harian la refirada del CU
mas fraumatica.

En caso de que el conducto que
comunica con el globo esté
deteriorado, podemos puncionarlo o
cortarlo justo por encima de la
valvula de inflado del globo, nunca a
la altura del meato, por el riesgo de
que la sonda vesical se introduzca en
la vejiga.

Los pacientes estan en riesgo de
desarrollar una ITU tan pronto como es
insertada la sonda vesical, surgiendo
en el 10-20% de los pacientes
sometidos a un cateterismo
permanente. El catéter es un cuerpo
extraino que disminuye los sistemas de
defensa que protegen la vejiga contra la
infeccion, ademas’ el drenaje continuo
en una bolsa colectora de orina no
permite que la vejiga se llene y se
garantiza que éxista una orina
&stancada de 100 ml, que hace que
haya una multiplicacién bacteriana
continua.

Como la crina luego se escurre a través
del catéter en lugar de tirar de la uretra,
no se puede frenar la migracion de las
bacterias del lugar de ‘insercion del
catéter a traves de la uretra.

Menéndez Gonzélez L, Gonzélez Sanchez GM. Cuidados del catéter urinario basados en la
evidencia cientifica de Atencién Primaria. RgR Enfermeria Comunitaria (Revista SEAPA). 2016
Febrero; 4(1):28-45.

Una practica usual en pacientes portadores de sonda vesical
consiste en cambiar el catéter de forma programada a intervalos de
4 a 12 semanas, sin embargo diversas Guias de Practica Clinica,
recomiendan que las Sondas Vesicales no se cambien en plazos
fijos, sino sélo por indicacion clinica especifica : ITU, obstruccion o
cuando se rompa el sistema de drenaje cerrado.

El procedimiento de retirada de un catéter pemanente y colocacion
de un nuevo catéter produce bacteriemia en el 10-17% de los
pacientes.
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| Manejo del traumatismo asociado al catéter vesical |

l

A causa de la friccion de la
punta del catéter, o por la
traccién del peso de una
bolsa de drenaje de orina, | |
que se evitaria con una
correcta  fijacion 'y un
vaciado regular.

Traumatismo en
la vejiga

Se puede reducir si|
movilizamos suavemente
de manera rotatoria la
sonda vesical diariamente
para evitar adherencias.

En las mujeres y hombres
que deambulan se debe
fijar la sonda vesical en la

cara anterior del muslo
para evitar el movimiento y i\
la traccion uretral. i

del musho,

En los hombres encamados,

para evitar la necrosis 9

uretral en la union del pene

y escroto causada por la

presion de la sonda vesical

prolongado, se recomienda

asegurar la sonda vesical

en el abdomen bajo, de tal

manera que haga una curva de ln ack ol bk
suave hacia el fémur. bajo™

Educar es Prevenir, Prevenir es Vivir

INTERVENCIONES DE ENFERMERiA
EN INSTALACION DE SONDA
VESICAL

EN EL PACIENTE ADULTO EN SEGUNDO Y
TERCER NIVEL DE ATENCION

Guia  de  Practica  Clinica:
ntervenciones de Enfermeria en
EVIDENC]AS Y RECOVIENDAC!ONES Instalacion de Sonda Vesical en el

Nica: ISSSTE#-204 Paciente Adulto en Segundo y Tercer
Nivel de Atencion

nivel 1 vejiga.

| C 1.-Labolsa colectorase mantiene por debajo

‘ Revise que la bolsa colectora:

= Se mantenga por debajo del nivel de la vejiga, independientemente
de la posicion del paciente para evitar el retorno de la orina.

*= Que no rebase mas del 75% de la capacidad de la misma.

*= Que no este colocada sobre el piso, superficie sucia o cualquier otro
recipiente.

EVIDENCIA
Lavado de manos.
r el buen inflado del aficbo:
ASco menital dlario, Con 1abon Y akus.
Verificar fijacién de la sonda acorde al

Mantener el sist

o ayudara a prevenir

capa D
trauma/traccién uretral.

¢ Por que basarme en un
Indicador de Calidad?

Este indicador de calidad cuenta con 9 criterios. Estos criterios son
las condiciones sefialadas en los principios basicos de vigilancia,
manejo y control de sonda vesical instalada, los cuales debe
cumplir el personal de enfermeria para PREVENIR INFECCIONES
DE VIAS URINARIAS.

—d MEDIDAS
W @ OF

PREVENCION

C 2- La sonda vesical esta fija de acuerdo al sexo del
paciente.

Verifique la fijacion de la sonda: } + Hombres: en la cara

antero superior del muslo.

Mujeres: en la cara
interna del muslo.

+« Revise que la fijacion permita la
movilidad del paciente, que esta no

obstruya la permeabilidad de la sonda
y que no haya traccion de la misma .

« La fijacion podra ser diferente solo en
aquellos casos en los que se tenga
indicacion medica especifica como en
cirugias correctivas por
malformaciones congénitas, cancer en
uretra, cirugia plastica y otros.
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Muieres en la cara interna del muslo.
Hombres en la cara antero superior
de! muslo.

evisar que la ﬂjaclén permita la
movllldad del paciente, que ésta no
obstruya la permeabilldad de la sonda
v que no haya traccién de la misma.

La fijacién podra ser diferente sélo en aquellos casos
en los que se tenga indicacién médica especlﬁ:a
como en cirugias correctivas por

congénitas, cancer en uretra, cirugia pléstl:a v mros

Fijar la sonda con un cinturén de dacrén, de acuerdo
al sexo, ya que disminuye la erosién e irritacién de la

uretra.

Observe y verifigue que este
registrado en notas de
enfermeria:

* Que la sonda y tubo de
drenaje permitan fluir la orina
libremente.

*« Que no estén pinzados,
torcidos, acodados,
colapsados o presionados
por un objeto externo como
los barandales de la cama.

+ Que no tengan fisuras.

* Que la sonda no este flacida
0 sus paredes colapsadas.

* Que no existan fugas por
ninguna causa.

La sonda se encuentra con membrete de

Verifique que el
membrete tenga escrito
€omo minimo:

+ Fechade instalacion

+ Nombre completo de
la persona que la
instalo.

Pacientes con infecciones en tracto urinario, con
maqigmveﬂdmordﬂalﬂdaspmenun

eriuria.
El catéter de siicon puede presentar fuga del liquido
del balon si su uso es mayor a dos semanas.

No se conoce evidencia de un tiempo definido para el
cambio de catéter vesical.

En la préctica se sugiere el cambio de la sonda cada
cuatro semanas, pero este puede ser cambiado cada
Qe se requiera 0 ya que se presenten signos clinicos:
catéter incrustado, infeccion del tracto urinari
sangrado asociado a la sonda, fuga de la sonda;
dependiendo de las necesidades de cada persona en
promedios de 3 a 6 semanas las de litex,y de 2a 3
semanas en sondas de silicon.

El sistema de drenaje se mantiene permanentemente

Revise
sistema %e d

cerrada su

la SV este permanentemente conectada al
renaje y bolsa colectora, que el dispositivo de
salida de la misma’ este colocado en la guarda y tenga

respectiva pinza; por ningin motivo debe ser
desconectadala SV del sistema.

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Mantener estéril el sistema de drenaje, disminuye el
riesgo de infeccion en un 97%.

Para su manipulacién las manos deberén de estar
limpias y descontaminadas, con guantes estériles.

S b s e e cemie o
cuando es necesario, de acuerdo a las instrucciones

del paciente.

Vacle la botsa recolectora regularmente utiizando un

recolector limpio y separado para cada_paciente.

Evitar salpicaduras y_prevenir el contacto de la bolsa
Fecolectora con el contenedor de drenale.

Evitar desconectar el circuito cerrado para toma de
muestras.

Evitar el uso de agujas de calibre mayor a 13 mm
para toma de muestras.

Constate que se encuentre
anotado en los registros
clinicos de enfermeria:

-Dias de instalacion de la
sonda en forma
consecutiva, los cuales
deben coincidir con los
datos del membrete de
identificacion y la
indicacion medica.

Pacientes con infecciones en tracto urinario, con
cateterismo vesical mayor de 7 a 10 dias presentan
bacteriuria.

El catéter de silicon puede presentar fuga del liquido
del baldn si su uso es mayor a dos semanas.

No se conoce evidencia de un tiempo definido para el
cambio de catéter vesical.

En la practica se sugiere el cambio de la sonda cada
cuatro semanas, pero este puede ser cambiado cada
Que se requiera o ya que se presenten signos clinicos:
catéter incrustado, infeccin del tracto urinario,
sangrado asociado a la sonda, fuga de la sonda;
dependiendo de las necesidades de cada persona en
promedios de 3 a 6 semanas las de litex, y de 2 a 3
semanas en sondas de silicon.

En pacientes con sonda permanente un pH urinario
puede orientar sobre el tiempo de recambio sobre la
sonda urinaria si el pH es bajo, la sonda urinaria
podria cambiarse cada tres meses o més y si el pH es
elevado >6,7 el recambio deberia efectuarse con
mayor frecuencia, especialmente en pacientes con
obstruccion de repeticion.

Revise que este reportado en las notas de enfermeria y constate con el

paciente:

En area
eritema, el
permita.

En caso de no presentar signos y sintomas, deberéa quedar registrado.

Caracteristicas macroscopicas de la orina: Hematuria, orina turbia,
sedimento entre ofras.

Picos febriles
Dolor suprapubico o en flancos derecho o izquierdo.
uret pnesencla de secrecnén _prurito, ardor mﬂamaclén

s oos

o Io
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Constate que este reportado en las notas de enfermeria las
medidas higiénicas realizadas al paciente.

+ Cuando lo permita el paciente, revise que la zona periuretral
este limpia y libre de secreciones. medidas higiénicas realizadas

al paciente.
+ Cuando lo permita el paciente, revise que la zona periuretral
estelimpia y libre de secreciones.
[ [ ‘7
/)| || G- 1-
[ [T [»
NS = |

Revise en los registros de enfermeria si se encuentran anotadas:

Las acciones de orientacién proporcionadas al paciente y
familiar, con relacién a los cuidados de la Sonda Vesical y Bolsa
Colectora.

Corrobore con el paciente y familiar si la enfermera oriento
sobre los cuidados de la Sonda Vesical y Bolsa Colectora
durante su estancia hospitalaria y al egreso; siempre y cuando
continte la indicacién médica.

Enfermeras \ enfermeros,
son el corazin

WV e

del cuidado de la salud
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A 5. Programacion de la planeacién de la capacitacion para la prevencién de infecciones de vias urinarias en
pacientes con sonda vesical instalada.

8:00 hrs

14:00
hrs.

Prevencién de
infecciones de
vias urinarias
en pacientes
con sonda
vesical
instalada.

Dar a conocer los
nueve criterios del
indicador de calidad
Prevencion de
infecciones urinarias
en pacientes con
sonda vesical
instalada.

Criterios del
indicador
de calidad.

Explicativo

Diapositivas

Folleto

Cuestionario

Lic. Enfria. Abundiz

Teran Yeymi lveete

Lic. Enfria. Morales
Villanueva Madai

Lic. Enfria. Paloalto
Tapia Erika.
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A 6.Cronograma de Trabajo

ACTIVIDADES ENE | FE | MAR | ABRIL | MAY | JU | JULI | AGOS | SEPTIEMB | OCTU | NOVIEMB | DICIEMB | ENER
PROGRAMADAS RO BR | ZO o NI (0] TO RE BRE RE RE O
EN LA ER 0]

INVESTIGACION O]

Elaboracion de

tesina

Presentaciéon de

tesina

Autorizacion de

lainvestigacion

Recoleccién de
informacién y

Capacitacion.

Tabulacién de
datos en el
programa SPSS

Analisis
estadistico de los
resultados del

estudio.

Presentacion final
de los resultados

del estudio.
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