CAPITULO 3

MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE LA |NFECC|GN
DEL TRACTO URINARIO EN EL PACIENTE
CON CATETER VESICAL







INTRODUCCION

La infeccién urinaria es la causa mas frecuente de infeccion hospitalaria, repre-
sentando un 40% de las mismas. Su aparicién incrementa por lo menos en un
dia la internacién de los pacientes.

El factor de riesgo mds importante para su desarrollo es el cateterismo vesical. De
los pacientes que se internan, un 10% son sometidos al mismo, con una dura-
ciéon media de dos dias y con un riesgo de alrededor del 10% de presentar infec-
cion del tracto urinario.

A través de la implementacion sistematica de una serie de medidas que se anali-
zaradn en este documento, es posible disminuir un tercio de las complicaciones
infecciosas del cateterismo vesical.

CLASIFICACION DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION

Se enuncian las medidas que contribuyen a disminuir el riesgo de infeccion hos-
pitalaria del tracto urinario. En negrita se colocan las que son mas eficaces y en
la columna de la izquierda la categorizacién del CDC (Centro de Control de En-
fermedades de Estados Unidos) para cada una de las medidas indicadas.

Recomendaci6n
Se agrupan bajo este titulo las medidas que son capaces de modificar la inciden-
cia de infeccion urinaria hospitalaria.

Nivel de aplicacion
Se realizé la siguiente clasificacion de acuerdo a las evidencias que sustentan las
medidas preventivas:

Universal: medidas de efectividad comprobada, con consenso generalizado y de
aplicacion simple. Se recomienda su aplicacion independientemente de la com-
plejidad del centro.

Selectiva: medidas de efectividad comprobada, de aceptacién no uniforme y/o
aplicacion mas compleja. Su aplicacion es optativa para centros de menor com-
plejidad, siendo recomendacion precisa su utilizacion en centros de nivel 2 6 3.
Sugerencia: se agrupan bajo este titulo las medidas que contribuyen a mejorar el
manejo de catéteres vesicales, aunque no puedan asociarse directamente a la
ocurrencia de infecciones.

CLASIFICACION CDC 1980

Tipo I: recomendacién sustentada por estudios clinicos bien disefiados y contro-
lados por el consenso entre expertos.

Tipo II: recomendacién sustentada por estudios altamente sugestivos pero no de-
finitivos o basados en fuertes evidencias teéricas.
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Tipo IlI: recomendacién con escaso sustento que requiere mayor evaluacién.

No se aconseja: recomendacién que ha demostrado no ser Gtil o incremen-ta el
riesgo de infeccion.

NC: recomendacién no clasificada por el CDC. En este caso se coloca entre pa-
réntesis la recomendacién sugerida por la SADI.

CDC RECOMENDACIONES APLICACION
| Enfatizar el lavado de manos Universal
| El sistema que se use para el cateterismo vesical debe ser estéril Universal
| Uso de sonda vesical solo cuando es necesario Universal
| Mantener el flujo urinario sin obstrucciones Universal
I Evitar el desplazamiento intrauretral o suprapubico del catéter Universal
I Recoleccion aséptica de muestras de orina Universal
| Retirar la sonda vesical lo antes posible Universal
I Educacion del personal en la técnica

aséptica de colocacién del catéter Universal
| Uso de técnica aséptica en la colocacién y en el cuidado Universal
I Uso de sondas siliconadas Selectiva
I Utilizar el catéter de didmetro mds pequefio posible Universal

Il Considerar el cambio del sistema colector si se ha violado el sistema | Selectiva

NC (1) | Vigilancia epidemioldgica de las infecciones del tracto urinario

en pacientes sondados Universal
NC (1) | Prevencién del cateterismo a través del uso de pafial, colectores

y manejo de la enfermedad de base Universal
NC (1) | Mantener la bolsa colectora siempre por debajo del nivel

de la vejiga y vaciarla con regularidad Universal
NC (1) | Evitar el pasaje de la sonda por debajo del muslo Universal

NC (1) | Técnica de toma de muestras de urocultivo en el paciente sondado
a través de la puncidn proximal de sonda o la puncién suprapdbica Universal

NC (1) | Manejo del cateterismo vesical intermitente:

* Frecuencia ¢/ 3 a 6 horas

* Limpieza de la sonda con agua hervida y jab6n o en
microondas por 12 minutos al 100 %

* Secado y guardado en recipiente limpio y seco

NC ( II') | Busqueda de bacteriuria asintomdtica a la semana o mas del retiro

de la sonda vesical (con mds de 3 a 5 dias de sondados) Universal
CDC NO SE ACONSEJA APLICACION

NC (1) | Envio de la punta de la sonda a cultivo Universal
NC (1) | Dejar sumergida la sonda de cateterismo vesical intermitente

en soluciones con fines de desinfeccion Universal

NC (1) | Uso de antibidticos profildcticos en pacientes sin factores de riesgo Universal

Il Realizar el control bacterioldgico de la orina de rutina Universal

Il Cambiar la sonda vesical en forma reiterada con intervalos fijos Universal
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Sugerencias

e Higiene diaria del meato uretral con agua y jabon: si bien esta medida no ha
demostrado disminuir el riesgo de bacteriuria, se sugiere para mantener el
confort del paciente.

e Uso de sistemas sellados de drenaje urinario: reducirian la posibilidad de
entrada de bacterias por las conexiones del sistema.

PREVENCION DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO
EN EL PACIENTE SONDADO

El cumplimiento de este cuerpo normativo implica necesariamente la accién
coordinada del equipo de salud, con deberes claramente definidos para el logro
de un Unico resultado final, que es proveer al paciente de una asistencia califi-
cada.

En este sentido, es importante establecer en el cuerpo directivo de las institucio-
nes, que al planificar la distribucion de los recursos materiales y humanos, debe:

* Prever la existencia de los recursos humanos formados necesarios para que
esta tarea sea posible.

Estimular su formacién continua.

Avalar los programas destinados a mejorar la calidad de atencion.
Garantizar su cumplimiento efectivo.

Asegurar la existencia de los recursos materiales necesarios para dar cumpli-
miento a las normativas vigentes.

* Exigir de su personal la adhesion a las normativas vigentes.

En segundo término, es funcion de los profesionales dedicados al Control de
Infecciones:

e Realizar estudios suficientes como para tomar conocimiento adecuado de la
realidad institucional.

e Aportar datos concretos sobre el funcionamiento institucional extraidos del
analisis de su realidad.

e Disenar recomendaciones de prevencion y control de infecciones y del uso
apropiado de antimicrobianos.

e Supervisar permanentemente el cumplimiento de las recomendaciones.

*  Monitorear en forma constante los resultados de los programas en marcha y
modificarlos seglin su curso.

e Alertar al resto de la institucién ante la existencia de brotes epidémicos y di-
sefiar medidas para su control.

Los médicos y enfermeras deben:
e Dar cumplimiento a las recomendaciones realizadas con el fin de disminuir
los riesgos de infecciones hospitalarias.

e Participar en el disefio de dichas recomendaciones a fin de lograr que sean
factibles.
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Las instituciones deberan contar, como requisito para su acreditacion, con
Programas de Control de Infecciones coordinados por un médico infecto-
logo. Estos programas tendran como principal tarea adaptar las normas de
prevencion y control de infecciones vigentes a cada institucion, crear otras
si es necesario segiin los aspectos particulares de la misma y auditar su
cumplimiento.

Las autoridades institucionales y el personal deberin comprometerse a su
observancia.

PREVENCION DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO
EN EL PACIENTE SONDADO

La infeccion del tracto urinario (ILA.U.) y la bacteriuria sintomatica son compli-
caciones habituales en los pacientes con catéter vesical.

e Hay diferentes vias de acceso de microorganismos:

a) Perisonda: a través del meato uretral (forma mas comun).
b) Intraluminal: a través de la unién catéter-tubo colector y por el orificio de
drenaje de la bolsa colectora.

* Existen factores de riesgo de diferentes tipos:

a) Relacionados con el paciente: sexo femenino, edad avanzada, enfermedad
de base (Diabetes e insuficiencia renal cronica).
b) Relacionados con el cateterismo: éstos son modificables.

En consecuencia, las medidas de prevencién dirigidas a este ultimo riesgo son el
mejor camino par reducir la morbimortalidad y los costos. Dicha estrategia in-
cluye:

Cuidados Generales

Uso restringido (evitar la colocacién innecesaria). Remocién precoz y opor-
tuna de los catéteres.

Colocacién y mantenimiento por profesionales entrenados.

Colocacién de sistemas de buena calidad. En pacientes con cateterismo pro-
longado evitar (en lo posible) el uso de sonda de Latex. Emplear el calibre
adecuado a la situacion urolégica (estrechez uretral, coagulos, etc.) Utilizar
técnica aséptica.

Cuidados perineales diarios segln necesidades (ej. diarreas). Lavado diario
de la zona periuretral. La utilizacién de ungiientos locales no esta justifica-
da.

Empleo de sistema de drenajes cerrados y estériles. No separar la unién ca-
téter/tubo de drenaje.

Mantener la bolsa colectora siempre por debajo del nivel de la vejiga. Va-
ciarla con regularidad. Mantener el catéter por encima del abdomen, cuidan-
do la curvatura de la uretra.

Educar al personal y al paciente en los cuidados necesarios.

Urocultivo: en el paciente con sonda vesical se debe efectuar: (*)
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a) A través de una sonda recién colocada.

b) Por puncién/aspiracién de la sonda en el punto mds proximal, previa an-
tisepsia de la misma con yodo povidona o alcohol 70 %. Se utilizara
aguja N° 21.

c) Por puncién suprapuibica: se empleard cuando no exista contrain-dica-
cién anatémica (evitarla en pacientes con cirugias de hemiabdomen in-
ferior o anticoagulacion) en aquellos pacientes con sonda vesical colo-
cada durante un periodo prolongado, que no puede ser removida.

Urocultivo post-cateterismo: se realizara a los 7 dias o mas de retirada la son-

da:

Opcién maxima: realizar el urocultivo a todos los pacientes que hubieran estado son-
dados por mds de 3 a 5 dias.

Opcién minima: realizar el urocultivo a pacientes diabéticos, con insuficiencia renal
crénica, inmunocomprometidos (quimioterapia, corticoideoterapia, trans-plantados),
protésicos o con valvulopatias, o pacientes con enfermedad del tracto urinario que
hayan sido sondados por mas de 3 a 5 dias.

(*) La especificidad del urocultivo obtenido por puncion en sondas colocadas duran-
te periodos prolongados disminuye sensiblemente.

Pacientes con enfermedad cardiaca (valvulopatias, prétesis valvulares, mal-
formaciones) dar antibiéticos (ATB) como profilaxis de endocarditis en el
momento de la insercién y remocién del catéter.

Indicaciones de cateterismo

Para medir diuresis (en casos de necesidad de evaluacion de estado hemo-
dindmico).

Cirugia mayor.

Retencién urinaria.

Algunos episodios excepcionales de incontinencia (ej. postrado con cirugias
proximas al periné).

Duracion del cateterismo

Corto tiempo

o

Definicion: duracion menor de 30 dias (promedio de 2 a 4 dias).
Tipo de pacientes: hospitalizados, con enfermedad aguda, cirugias.
Indicaciones: las sefialadas en el punto anterior. (Indicaciones...)
Bacteriuria:
- Incidencia 5 al 10% por dia.
- Prevalencia 15%.
Epidemiologia: representa el 40% aproximadamente de la infeccién hospita-
laria.
Flora: E.coli, K. pneumoniae, P. mirabilis, P. aeruginosa, etc.
Complicaciones: pielonefritis aguda, epididimitis, bacteriemia, muerte.
Prevencion: evitar la bacteriuria.
a) Prevencidn del cateterismo
e Tratamiento de la enfermedad de base.
e Uso del panal.
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e Colector externo: sélo en pacientes ldcidos que colaboren. Descartar obs-
truccion. Cambiar cada 24 horas.

b) Prevencion de la bacteriuria.

e Sistema cerrado.

e Minimizar el tiempo de colocacion del catéter.

e Antibicticos: la profilaxis antibiotica es efectiva para posponer la bacteriu-
ria pero no para prevenirla. (Algunos autores observaron retardo en la apa-
ricion en pacientes con cateterismo inferior a 5 dias se documenté la re-
sistencia y los efectos adversos).

Dado el riesgo, nosotros desaconsejamos su uso rutinario.

Obstruccion por codgulos: en cirugia urolégica se emplean sistemas de 3
vias para irrigacién, con solucién fisiolégica estéril y estrictas condiciones
de asepsia.

Toma de muestra:

a) Asintomatico: 1 semana luego de retirado el catéter.

b) Sintomatico: Siempre (por sonda recién colocada o por puncion de la
sonda previa colocada en un lapso menor a 7 dias).

Tratamiento:

a) Asintomadtico: solo en caso de presencia de bacteriuria en el urocultivo
realizado a la semana de retirado el catéter. (Dado que se observo ma-
yor incidencia de I.A.U. al afno).

b) Sintomatico: siempre.

Largo tiempo

Definicion: duracion mayor de 30 dias (meses a afnos).

Tipo de pacientes: crénicamente enfermos, obstruidos.

Indicacion: retencién urinaria.

Bacteriuria

Flora: E.coli, Klebsiella sp., Proteus sp., Enterococo, Pseudomonas, Entero-
bacter, Serratia, Candida, etc.

Complicaciones: prostatitis, epididimitis, pielonefritis aguda y crénica, bac-
teriemia, infecciones periurinarias, obstruccién del catéter, litiasis, fistulas,
insuficiencia renal, cancer de vejiga.

Prevencién: como no es posible prevenir la bacteriuria, se busca prevenir las
complicaciones. No esta demostrada la utilidad de recambio reglado a inter-
valos fijos. La obstruccién es la complicacién mas frecuente; para evitarla es
atil mantener permeables los tubos del sistema colector (evitar acodaduras).
Si la sonda se obstruyera, se indica cambiar todo el sistema.

Alternativas:

e Tratamiento de la enfermedad de base.

e Uso de panal.

e Colector externo.

e (Cateterismo intermitente: (cada 3 a 6 horas).

El riesgo de bacteriuria en cada procedimiento es 3%.

Meétodos de cateterismo de eficacia comprobada:

(1) Estéril: imprescindible en internacion

(2) Limpio: catéteres reusables (en domicilio)

Meétodos de desinfeccion:

Lavado de manos; la sonda debe ser lavada con agua hervida y jabén. Secar
y guardar en recipiente limpio, seco y con tapa. Para el secado de la parte
interna se recomienda forzar aire con jeringa de 30 cc.
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Alternativas para la desinfeccion:
(1) Colocar sonda seca en microondas durante 12 minutos a maximo poder;
(2) Hervirla (si el material lo tolerara)
Control bacteriolégico: no ha demostrado valor el uso rutinario.
°  Antibidticos:
e Sintomatico: se indica urocultivo, cambio del sistema y ATB que se mo-
dificara de acuerdo al cultivo.

o
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