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MEDINA DEL CAMPO

INTRODUCCION

La prevalencia del uso de sondaje vesical varia mucho segun los estudios, en el ultimo
estudio EPINE de 2015 el 19% de los pacientes hospitalizados eran portadores de una sonda
vesical, siendo mas del 80% con sistema cerrado. El 19,5% de los pacientes con infeccion
nosocomial adquirida en el hospital (en el presente ingreso o ingresos previos) eran del tracto
urinario (ITU) asociadas a la cateterizacion vesical, intervencion que altera los mecanismos de

defensa y proporciona un acceso mas facil de uropatégenos a la vejiga.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su Guia Practica “Prevencion de las
Infecciones Nosocomiales”, las infecciones urinarias causan menos morbilidad que otras
infecciones nosocomiales pero, a veces, pueden ocasionar bacteriemia y potencialmente la
muerte. Sin embargo , estas complicaciones esta adquiriendo cada dia mas importancia,
resultado de la disminucion de la efectividad de los antibiéticos mas utilizados en las infecciones
habituales, segun ha comunicado en marzo del 2017 la OMS, por primera vez en su historia, para

concienciar de la necesidad de crear nuevos y mas importantes farmacos

Las ITU, como todas las infecciones nosocomiales reflejan una pérdida de la calidad
asistencial y la seguridad del paciente; principal motivo que nos ha llevado elaborar este protocolo
como herramienta para reducir la variabilidad clinica mediante la estandarizacién de los criterios
de actuacién en la insercion, mantenimiento y retirada del catéter vesical, incorporando la mejor
evidencia disponible con el objetivo de minimizar los potenciales factores que contribuyen a las

infecciones urinarias.

Este protocolo esta adaptado a los recursos disponibles en el HMC y aprobado por la Comisién de Cuidados el 7 de noviembre de

2018, segun consta en el acta 18/10. Posiblemente precise ser adaptado para ser utilizado en otros Centros Hospitalarios.

Se aconseja revisar en un periodo maximo de 3 afios.
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SONDAJE VESICAL _

Cuidados en la insercion, mantenimiento y
retirada

DEFINICION

I.‘ Sacyl

ACTA

Ultima revision

18/10

2018

Préxima revision

2020

hasta el exterior con fines diagnésticos y/o terapéuticos.

Los cuidados necesarios para la insercion, mantenimiento y retirada del cateterismo vesical. El cateterismo o
sondaje uretral o vesical es una técnica invasiva que consiste en la introduccién de un catéter a través del meato
urinario hasta la vejiga, con el fin de establecer una via de drenaje temporal, permanente o intermitente, desde esta

OBJETIVOS
e Disminuir el riesgo de infeccién urinaria asociada al sondaje vesical.
e Acceder a la vejiga del paciente con fines diagndsticos y/o terapéuticos.
e Evitar la retencion urinaria.
e Controlar/ medir la diuresis.

PERSONAL

e Enfermero/a.
e TCAE.

MATERIAL

e Higiene de los genitales:

- S. hidroalcohdlica.

- Guantes no estériles.

- Agua.

- Esponja jabonosa.

- Gasas/toalla.

- Empapador - suapel / cufia.
¢ Insercién de sonda:

- Batea.

- Pafo estéril.

- Gasas estériles.

- Guantes estériles.

- Ampolla 10 ml de agua destilada estéril.

- Jeringa de 10 ml.

- Lubricante urolégico.

- Esparadrapo antialérgico (fijacion).

- Sistema colector de orina - bolsa (ANEXO II).
- Soporte sistema de colector de orina.

- Pinza.

- S. hidroalcohdlica.

- Clorhexidrina acuosa.0.5 %.

- Sonda vesical del n°y tipo adecuado (ANEXO I).
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MATERIAL

¢ Mantenimiento de sonda:
- S. hidroalcohdlica.
- Gasas.
- Guantes.
- Esparadrapo (fijacion).
- Toalla/esponja jabonosa
e Retirada de sonda:
- S. hidroalcohdlica.
- Guantes.
- Gasas.
- Jeringa de 10 ml.
- Clorhexidrina acuosa 0.5 %
- Empapador - suapel / cufia.
- Toalla./ esponja jabonosa.

PROCEDIMIENTO

SEGURIDAD
NIC 6574 Identificacion del paciente.

6574.02 Preguntar al paciente su nombre y apellidos, asi como la fecha de nacimiento.
NIC 6410 Manejo de la alergia.

6410.01 Identificar las alergias conocidas (medicamentos, alimentos, insectos, ambientales) y la
reaccion habitual.

CUIDADOS EN LA INSERCCION DEL CATETER VESICAL
NIC 0580 Sondaje vesical.

0580.01 Explicar el procedimiento y el fundamento del sondaje.

0580.02 Reunir el equipo adecuado.

0580.11 Utilizar la sonda de calibre mas pequeno posible.

0580.03 Garantizar la intimidad y la cobertura adecuada del paciente con pafios para preservar su
pudor (exponer solo los genitales).

0580.07 Mantener una higiene correcta de las manos, antes, durante y después de la insercion o
manipulacion.

0580.08 Colocar al paciente de forma adecuada (p. ej., mujeres en decubito supino con las piernas
separadas o0 en decubito lateral con la extremidad inferior situada en posicién alta
flexionada a nivel de la cadera y la rodilla; varones en decubito supino). Coléquese los
guantes.

0580.09 Limpiar el area que rodea el meato uretral con una solucién antibacteriana, suero salino
estéril o agua estéril, segun el protocolo del centro.

Ofrecer a los pacientes auténomos la opcion de ducha para la higiene de los genitales, y a los pacientes
dependientes realizar la higiene en cama.
HIGIENE GENITAL EN EL HOMBRE
Limpiar con esponja jabonosa y abundante agua: glande, pene y escroto.
Aclarar abundantemente por arrastre con agua templada, el glande y prepucio.
Secar primero glande, posteriormente el resto de genitales con una toalla.
Retirar cufia o empapador.
Retirar guantes y lavarse las manos.
HIGIENE GENITAL EN LA MUJER
Separa los labios con una mano y limpiar con una esponja jabonosa y abundante agua.
Aclarar abundantemente por arrastre con agua templada, en sentido pubis-ano.
Secar con una toalla limpia en sentido descendente.
Retirar cufia o empapador.
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PROCEDIMIENTO

SONDAJE EN EL HOMBRE
0580.06 Mantener una técnica aséptica estricta.
Verter el antiséptico (clorhexidina acuosa al 0.5% para ello sujetamos el pene retraemos el prepucio, y
aplicamos el antiséptico con una gasa desde el meato hasta cubrir todo el glande, mediante un movimiento en
espiral.
Dejar secar. Realizar higiene de manos.
Colocarse guantes esteériles.

Colocar el campo estéril y el material sobre el campo estéril.

0580.05 Prerrellenar (inflar) el balén de la sonda para comprobar su permeabilidad y tamanio.
Dejar la jeringa conectada.
Aplicar el lubricante urolégico: coloque el pene en posicion vertical, retirando el prepucio e inserte la boquilla
del lubricante urolégico de un solo uso en la uretra.
Tras retirar el envase, mantener la uretra cerrada, para ello, sostenga firmemente el glande y esperar durante
unos tres- cinco minutos, para evitar su fuga y asegurar el maximo efecto de la anestesia.

0580.12 Confirmar que la sonda se inserte lo suficiente en la vejiga, para evitar el traumatismo
de los tejidos uretrales al inflar el balon.

Introducir la sonda: con la mano no dominante y con gasas estériles, sujete el pene en posicién perpendicular
ejerciendo una traccién hacia arriba, y con la otra mano inserte la sonda suavemente a través de la uretra, hasta
la bifurcacién.

Si presenta resistencia en el esfinter externo pidale al paciente que tosa, al mismo tiempo, trate de insertar la
sonda suavemente en la vejiga. Si la resistencia sigue o el paciente tiene molestias o sangrado detenga el
procedimiento y solicite asistencia médica.

0580.13 Rellenar el balon de la sonda en el caso de que sea de tipo permanente, pero
respetando las recomendaciones en cuanto a la edad y el tamafo corporal del paciente (p
ej. 10 cm en adultos y 5 cm 3 en nifios).

Cuando la orina fluye suavemente llene el globo con 10 ml de agua destilada estéril o segun las indicaciones del
fabricante, nunca solucion salina.

Observe al paciente para detectar cualquier signo de malestar ya que el llenado deberia estar libre de dolor. Si
hay dolor, vacie el globo e inserte el catéter un poco mas en la uretra.

0580.14 Conectar el catéter urinario a la bolsa de drenaje de pie de cama o a la bolsa de pierna

Se puede conectar la sonda al sistema de drenaje antes o después del sondaje.
Retire la sonda ligeramente hasta que haga tope y conéctela al sistema de drenaje.
Limpiar la zona genital y eliminar residuos, regresar el prepucio a su posicion, para evitar parafimosis.

0580.15 Fijar el catéter a la piel segun corresponda.

0580.16 Colocar la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la vejiga urinaria.

0580.17 Mantener un sistema de drenaje cerrado y no obstruido.

| Aplicacidn directa de
Sondaje ir!ll:l_l’rl'mnla an el varén: IupDricamte uraoldSgico
sujecion del pena anestasico

iy i 14 SORLe L f i (ol cal
Sondaje wemporal v TSI o MOd0 QUs o MoVITHeNo do i3
pPermanente en ol varon extremidad No 1a lense

Imagen disponible en https://auxenfermeriailipa.wordpress.com/2014/05/11/tema-aparato-urinario-sondaje-vesical/
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PROCEDIMIENTO

SONDAJE EN LA MUJER

0580.06 Mantener una técnica aséptica estricta.

Verter el antiséptico: separar los labios con una mano y con la otra desinfectar con gasas impregnadas de
antiséptico en direcciéon pubis-ano, desinfectando primero labios menores y después meato, (siempre con una
gasa nueva para cada pasada).

Dejar secar. Realizar higiene de manos y colocarse guantes estériles.

Preparar el campo estéril y el material necesario.

Si la sonda tiene globo, inflarlo para comprobar que esta en buenas condiciones y dejar la jeringa conectada.

0580.05 Prerrellenar (inflar) el balén de la sonda para comprobar su permeabilidad y tamano.

Se puede conectar la sonda al sistema de drenaje antes o después del sondaje.
Aplicar el lubricante uroldgico: en una amplia porcién de la sonda.

0580.12 Confirmar que la sonda se inserte lo suficiente en la vejiga, para evitar el traumatismo
de los tejidos uretrales al inflar el balon.

Separe los labios de la vulva con una mano e introduzca la sonda con la mano dominante en el meato urinario,
hasta fluya la orina y entonces profundizar 2 cm mas.

0580.13 Rellenar el balén de la sonda en el caso de que sea de tipo permanente, respetando las
recomendaciones en cuanto a la edad y el tamafio corporal del paciente (p ej. 10 cm en
adultos y 5 cm 3 en nifios).

Cuando la orina fluya suavemente infle el globo con 10 ml de agua destilada estéril o segun las indicaciones del
fabricante, nunca solucion salina.

0580.14 Conectar el catéter urinario a la bolsa de drenaje de pie de cama o a la bolsa de pierna la
sonda ligeramente hasta que haga tope y conéctela al sistema de drenaje.

Limpiar la zona genital y eliminar residuos.

0580.15 Fijar el catéter a la piel segun corresponda.

0580.16 Colocar la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la vejiga urinaria.

0580.17 Mantener un sistema de drenaje cerrado y no obstruido.

A
!
iy} 4
/ Balon

S+ Viaparainflar el balon

Sondaje intermitente Sondaje temporaly Fiiin do'a tonda o pare lamad
en la mujer permanente en la mujer: Frusio de mody oe o movimisct de s
infiado de baidn enbomcad v g lense

Imagen disponible en https://auxenfermeriailipa.wordpress.com/2014/05/11/tema-aparato-urinario-sondaje-vesical/

NIC 6540 Control de infecciones.
6540.02 Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte de los pacientes.
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PROCEDIMIENTO

CUIDADOS GENERALES / MANTENIMIENTO
NIC 1876 Cuidados del catéter urinario.
1876.01 Observar las caracteristicas del liquido drenado.
1876.05 Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la posiciéon debida para favorecer el
drenaje urinario. (Asegurar que la bolsa de drenaje esta por debajo del nivel de Ia vejiga).
1876.09 Irrigar el sistema del catéter urinario usando una técnica esteéril adecuada.
1876.13 Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.
1876.15 Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin obstrucciones.
1876.18 Vaciar el dispositivo de drenaje urinario con regularidad a los intervalos especificados.
1876.20 Mantener una higiene de las manos antes, durante y después de la insercién o
manipulacion del catéter.
1876.24 Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con agua y jabon durante el bafio diario.
(Rotar ligeramente y cambiar punto de fijacién para evitar UPP).
1876.25 Usar un sistema de fijacion del catéter.
1876.26 Vaciar la bolsa de drenaje antes de cualquier traslado del paciente
(No hace falta a intervalos fijos, recomendado a 2/3 de la capacidad de la bolsa).
1876.27 No colocar la bolsa de drenaje entre las piernas del paciente durante el traslado.
NIC 6540 Control de infecciones.
6540.09 Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas en el lavado de manos.
6540.13 Poner en practica precauciones universales.
6540.16 Usar guantes estériles segun corresponda.
6540.35 Ensenfar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
NIC 1400 Manejo del dolor.
1400.02 Observar signos no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no pueden
comunicarse eficazmente.
1400.14 Proporcionar informacion acerca del dolor, como causas del dolor, el tiempo que durara y
las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.
1400.31 Asegurar la analgesia y/o las estrategias no farmacolégicas previas al tratamiento antes de
los procedimientos dolorosos.

SI OBSTRUCCION VER PROTOCOLO DE “LAVADO VESICAL CONTINUO O INTERMITENTE”

NIC 4120 Manejo de los liquidos o monitorizacién de liquidos.
4120.21 Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas, segun corresponda (con recomendaciones
para beber sino esta contraindicado).

CUIDADOS EDUCACION
NIC 5618 Enseifianza: procedimiento/tratamiento. (ANEXO III).
5618.03 Informar al paciente/allegados sobre la persona que realizara el procedimiento/tratamiento.
5618.10 Ensefiar al paciente cédmo cooperar/participar durante el procedimiento/tratamiento segun
corresponda.
5618.19 Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados

®L) Junta de

Castilla y Leon



o

l- ) Sacyl
[ ] HOSPITAL
MEDINA DEL CAMPO

PROCEDIMIENTO

RECOGIDA DE MUESTRAS
NIC 7820 Manejo de muestras. (ANEXO V).
7820.04 Utilizar los dispositivos especiales de recogida de muestras, si es necesario, para lactantes,
nifios y adultos discapacitados.
7820.08 Sellar todos los recipientes de las muestras para evitar fugas y contaminaciones.
7820.09 Etiquetar la muestra con los datos adecuados antes de dejar al paciente.
7820.10 Colocar la muestra en un recipiente adecuado para el transporte.
NIC 1876 Cuidados de catéter urinario.
1876.16 Obtener una muestra de orina por el orificio del sistema de drenaje urinario cerrado.
Recoger la muestra de orina mediante técnica aséptica: desinfectar la valvula y aspirar con una aguja esteéril.
Enviar la muestra inmediatamente a laboratorio, si esto no es posible almacenarla a 4 ° C hasta su envio (frigorifico).

RETIRADA CATETER VESICAL
NIC 5820 Disminucion de la Ansiedad.
5820.03 Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se han de
experimentar durante el procedimiento.
5820.15 Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.
NIC 6540 Control de infecciones.
6540.09 Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas en el lavado de manos.
6540.13 Poner en practica precauciones universales.
6540.16 Usar guantes estériles segun corresponda.
NIC 1876 Cuidados del catéter urinario.
1876.29 Asegurarse de retirar el catéter en cuanto esté indicado.

Higiene de manos.
Informar al paciente del procedimiento.
Colocar un empapador debajo de los gluteos del paciente.
Desinflar el balén: conectar la jeringa a la valvula de la sonda y permitir sin aspirar que el agua salga a la jeringa
espontdneamente. Asegurar que se ha extraido el volumen total del contenido del balén, para evitar traumatismos en la
uretra.
Pedir al paciente que realice una respiracion lenta y profunda (favorece la relajacion del esfinter de la uretra) y mientras el
paciente exhala, extraer con suavidad la sonda hasta retirarla completamente.
Realizar higiene de los genitales.
Recoger el material.
Retirar guantes.
Realizar higiene de manos.
Registrar técnica e incidencias.
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INTERVENCIONES PARA EVITAR COMPLICACIONES

a NIC 6570 Precauciones en la alergia al latex.
z g 6570.02 Preguntar al paciente o persona correspondiente acerca de los
o o antecedentes de reacciones sistémicas al latex de caucho natural
¥ o (edema facial o escleral, lagrimeo, urticaria y sibilancias).
- 2 6570.05 Registrar la alergia o riesgo de alergia en la historia clinica del
< i paciente.
7))
Por tracciéon | NIC 4010 Prevencion hemorragias.
4010.01 Vigilar de cerca al paciente por si se producen hemorragias.
4010.03 Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente
(comprobar todas las secreciones para ver si hay presencia de
sangre franca u oculta).
4010.06 Mantener reposo en cama durante la hemorragia activa.
NIC 1876 Cuidados del catéter urinario.
1876.25 Usar un sistema de fijacion del catéter.
< 1876.26 Vaciar la bolsa de drenaje antes de cualquier traslado del paciente.
g NIC 4010 Prevencién hemorragias.
= 4010.08 Proteger al paciente de traumatismos que puedan ocasionar
‘E’: hemorragias.
% Ex vacuo NIC 4010 Prevencién hemorragias.
4010.08 Proteger al paciente de traumatismos que puedan ocasionar
hemorragias.
Retirada NIC 1876 Cuidados del catéter urinario.
accidental 1876.25 Usar un sistema de fijacion del catéter.
1876.26 Vaciar la bolsa de drenaje antes de cualquier traslado del paciente.
NIC 4010 Prevencién hemorragias.
4010.08 Proteger al paciente de traumatismos que puedan ocasionar
hemorragias.
NIC 0590 Manejo de la eliminacién urinaria.
> 0590.02 Observar si hay signos y sintomas de retencion urinaria
O NIC 0550 Irrigacién de la vejiga.
n 0550.06 Instilar el liquido de irrigacion segun el protocolo del centro.
3 Ver protocolo de irrigacion vesical continua o intermitente
(&) NIC 4120 Manejo de liquidos.
o 4120.21 Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas, segun corresponda.
NIC 1876 Cuidados del catéter urinario.
> c 1876.25 Usar un sistema de fijacion catéter.
O Ne) 1876.26 Vaciar la bolsa de drenaje antes de cualquier traslado del paciente.
7] 5 S 1876.30 Instruir al paciente y a la familia sobre los cuidados adecuados del
W aog catéter.
NIC 3540 Prevencién de ulceras por presion.
3540 23 Vigilar las fuentes de presion y de friccion.
3540.30 Ensefar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos
de solucion de continuidad de la piel, segun corresponda.
kS NIC 5606 Ensefianza individual.
< 0 5606.16 Ajustar el contenido de acuerdo con las
E g capacidades/discapacidades cognitivas, psicomotoras y afectivas
O del paciente.
5' g 5606.27 Incluir a la familia, si es adecuado.
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EN LA INSERCION

No drena
orina

NIC 0620 Cuidados de la Retencién Urinaria.
0620.1 Realizar una valoracion miccional exhaustiva (control de diuresis).
0620.15 Monitorizar el grado de distension vesical mediante la palpacion y
percusion.
0620.19. Remitir al especialista en continencia urinaria, segin corresponda

NIC 0580 Sondaje Vesical.
0580.17 Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado y no obstruido
Si al insertar la sonda uretral no hubiese salida de orina:
- Se debe verificar la entrada de la sonda en el meato uretral
- Aplicar presién suave en la zona suprapubica, puede
iniciar el flujo de orina.
- Puede introducirse por el catéter 10-20 ml de solucién
salina extrayéndolo para ver si sale y sale mezclada con
orina.

NIC 4010 Prevenciéon de Hemorragias.
4010.1 Vigilar de cerca al paciente por si se producen hemorragias.

Lesion del
tracto
urinario

NIC 0580 Sondaje Vesical.

0580.11 Utilizar la sonda del calibre mas pequefio posible.

0580.12 Confirmar que la sonda se inserte lo suficiente en la vejiga, para
evitar el traumatismo de los tejidos uretrales al inflar el balon.

0580.13 Rellenar el baléon de la sonda en el caso de que sea de tipo
permanente, respetando las recomendaciones en cuanto a la edad y
el tamano corporal del paciente (p. ej., 10 3 en adultos y 5 cm 3 en
ninos). (Rellenar segtin las recomendaciones del fabricante).

Espasmos

NIC 1400 Manejo del Dolor.
1400.01Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, apariciéon/duracion, frecuencia, calidad,
intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes.
NIC 2300 Administraciéon de Medicacion.
2300.03 Seguir las cinco reglas de la administracién correcta de medicacion.
2300.19 Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente.

EN LA

RETIRADA

No
desinflado

del balén

No encontrada evidencia que lo respalde

Cortar el catéter a nivel de la obstruccién de la valvula (si la obstruccién es
posterior al nivel del corte se soluciona el problema). Se debe dejar un extremo
del catéter de 5 a 10 cm de salida del meato para facilitar maniobras posteriores.

Si aun no se logra solucionar el problema, comunicarselo al urdlogo.

POST-

RETIRADA

Retencion

NIC 0590 Manejo de la Eliminacién Urinaria.
0590.01 Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color, segun corresponda.
0590.02 Observar si hay signos y sintomas de retencion urinaria
0590.15 Registrar la hora de la primera miccion después del procedimiento,
segun corresponda.
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NIC 6540 Control de infecciones.

6540.02 Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte
de los pacientes.

6540.13 Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados
de pacientes.

6540.16 Usar guantes estériles segun corresponda.

6540.36 Ensenar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

NIC 6550 Proteccion contra las infecciones.

6550.16 Fomentar la ingesta adecuada de liquidos.

6550.26 Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de
infeccion y cuando se deben de notificar al cuidador.

NIC 5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.

5618.19 Reforzar la informacién proporcionada por otros miembros del
equipo de cuidados.

NIC 1876 Cuidados del catéter urinario.

1876.09 Limpiar la parte externa del catéter urinario a nivel del meato

1876.14 Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin
obstrucciones.

1876.19 Usar ordenes de interrupcion automatica y recordatorios para
solicitar una orden de retirad del dispositivo, cuando la indicacion se
haya resuelto

1876.22 Evitar inclinar las bolsas o sistemas de medicion de orina para
vaciar o medir la diuresis( es decir, medidas preventivas para evitar
la contaminacion ascendente)

1876.24 Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con agua y jabén
durante el bafio diario.

1876.28 Asegurarse de retirar el catéter en cuanto este indicado por el
estado del paciente

1876.30 Instruir al paciente y a la familia sobre los cuidados adecuados del
catéter.

-

INFECCION

OBSERVACIONES / PRECAUCIONES

Comprobar la orina fluye a la bolsa colectora.

La sonda y la bolsa colectora esta sujetas y debajo del nivel de la vejiga.

Vigilar el color de la orina.

Después de la higiene diaria, intentar movilizar la sonda en sentido rotatorio, nunca de dentro a
fuera y viceversa, para evitar adherencias y decubitos.

REGISTRO DE ACTIVIDAD

NIC 7920 Documentacion (ANEXO V).

7920.03 Registrar fecha y hora del procedimiento.

7920.04 Utilizar el formato estandarizado, sistematico y necesario del centro o requerido en el
Centro: anotar tipo sonda, calibre, fecha insercién, volumen de agua introducido en el globo,
incidencias.

NIC 1876 Cuidados del catéter urinario.

1876.19 Usar 6rdenes de interrupcion automatica y recordatorios para solicitar una orden de retirar

el dispositivo cuando la indicacion se haya resuelto.
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EVIDENCIAS QUE JUSTIFICAN LAS INTERVENCIONES DEL PROCEDIMIENTO
SEGURIDAD

Recabar informacion del paciente /familia/historia clinica sobre alergias: latex, antisépticos, lidocaina (C)’
El catéter de silicona puede ofrecer alguna ventaja sobre el catéter de latex en pacientes con catéter
urinario permanente a largo plazo. (//)3' ’

INSERCION

La realizacién del sondaje vesical lo hara exclusivamente personal adecuado que conoce la técnica de
colocacion en condiciones asépticas y su mantenimiento. (/B)2

Si realiza cateterismo intermitente, realicelo a intervalos regulares para prevenir la distencién de la
vejiga. (1B)°

Higiene de manos antes y después de cualquier manipulacién del catéter. (/8)3

Use guantes y pafios estériles, solucién antiséptica o estéril para la limpieza periuretral y gel lubricante
estéril de un solo uso. (IB)°

El uso de agua estéril o solucion salina en comparacién con el agua potable del grifo para la limpieza del
meato no tiene ninguna ventaja. (/)4 Pincelar con clorhexidina al 0.02% los genitales externos. (III)5
Comprobar integridad del balén. Tamafio del globo 8-10 ml %7 (Tener en cuenta las instrucciones del fabricante)
Inserte el catéter urinario usando una técnica aséptica y un equipo estéril. (/8)3

El uso rutinario de lubrificantes antisépticos no es necesario (/I)3 Su uso durante el sondaje esta
asociado a la merma del dolor en caso de hombres y nifios mayores de 4 afios. (IB)°

Se recomienda emplear un lubricante para la insercion de uso individual.(IB)’

Una vez introducido el catéter en vejiga y verificado que la orina fluye, inflar el globo con agua destilada
estéril siguiendo las indicaciones del fabricante visibles en la valvula de inflado de la sonda.(C)1

Tras la colocacion aséptica de la sonda se recomienda un sistema de drenaje cerrado. (cerrado= valvula
antirreflujo, zona disefiada para tomar muestras por puncién y tubo de vaciado de la bolsa en la parte
mas distal. (IB)*° Este sistema reduce la incidencia de bacteriuria e infeccion sintomatica en pacientes
con catéteres de duracion inferior a 1-2 semanas. (IB)’

Quitar el tapdn de la bolsa de orina y conectarla a la sonda. (A)’ Asegurar convenientemente la sonda
después de la insercion para evitar movimientos que pueden producir traccion en la uretra. (IB) > "'

El siéstema de drenaje siempre debe permanecer por debajo de la vejiga No apoyar la bolsa en el suelo.
(IB)

MANTENIMIENTO

Aplicar las precauciones estandares en las manipulaciones de la sonda o de su sistema de drenaje,
incluyendo guantes y batas si estuviera indicado

Use la precauciones estandar: la higiene de manos debe hacerse antes y después de manipular la
sonda/bolsas y utilizacién de guantes para evitar infecciones. (IB) J

Mantener un sistema de drenaje estéril continuamente cerrado. (IB)°

No desconectar el catéter o bolsa de drenaje a menos que el catéter deba ser irrigado, en tal caso, se
debe realizar manteniendo una técnica aséptica. (IB) *°

No se recomienda el cambio rutinario de la sonda o bolsa de drenaje a intervalos fijos. Por el contrario,
se sugiere cambiar los catéteres y las bolsas de drenaje segun indicaciones clinicas, como infeccién,
obstruccion o cuando el sistema cerrado esta comprometido. (1B)*°

Vacie la bolsa recolectora regularmente usando un recipiente colector limpio para cada paciente; evite
las salpicaduras y el contacto de la espita de drenaje con el recipiente colector no estéril. (IB)3

El siitema de drenaje siempre debe permanecer por debajo de la vejiga No apoyar la bolsa en el suelo.
(1B)

AEY
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Hacer rutinariamente higiene del meato con agua y jabon (durante el bafio o ducha diaria).(IB) *°

No se ha demostrado los beneficios de utilizar un agente antiséptico para la limpieza del meato. (/B)’O
Después del lavado, intentar movilizar la sonda en sentido rotatorio, nunca de dentro a fuera o viceversa,
para evitar adherencias y decubitos. "’

La limpieza periddica del meato como parte de la higiene perineal en los pacientes con incontinencia
fecal reduce la ITU asociada al CU. (I1B)°

No realizar cuidados rutinarios del meato con desinfectantes o antimicrobianos tépicos. (/I)”

EDUCACION

Asegurese de que el personal de atencién médica y otras personas que cuidan los catéteres reciban
capacitacion periédica en el servicio con respecto a las técnicas y procedimientos para la insercion, el
mantenimiento y la extraccion del catéter urinario. Proporcione informacién de las complicaciones del
cateterismo urinario y alternativas a los catéteres permanentes. Proporcionar e implementar pautas
basadas en evidencia que aborden el uso, la insercién y el mantenimiento del catéter. (IB)°

Cuando sea factible, considere proporcionar retroalimentacion sobre el desempefio a este personal
sobre qué proporcion de catéteres que han colocado cumplen con los criterios de las instalaciones y
otros aspectos relacionados con el cuidado y el mantenimiento del catéter. (I1)°

RECOGIDA DE MUESTRAS

Obtener muestras de orina de forma aséptica. (IB)’

Par§ el analisis de grandes volumenes obtener la orina de forma aséptica desde la bolsa de drenaje.
(IB)

Si se necesita un pequefio volumen de orina (bioquimica o cultivo) aspire la orina del puerto de
muestreo sin aguja con un adaptador de jeringa /canula estéril, después de limpiar el puerto con un
desinfectante. (IB) °

RETIRADA

Higiene de manos antes y después de cualquier manipulacién del catéter. (/8)3

Retirar el catéter vesical tan pronto como sea posible. La retirada del catéter se debe de hacer de forma
temprana, evaluando la necesidad de permanencia diariamente. (IB)°

El personal debe identificar a los pacientes con catéter urinario y evaluar la necesidad del mismo.””

No existe evidencia de la necesidad de pinzar los catéteres antes de su extraccion.'ll) °

En caso de infeccion urinaria se retirara el catéter uretral y el sistema de drenaje y se sustituira por uno
nuevo. El cultivo de orina se extraera del nuevo catéter antes de iniciar la terapia antimicrobiana. (1B)°
En pacientes operados, retire el catéter lo antes posible después de la intervencién, preferiblemente en
las primeras 24 horas, a menos que existan indicaciones para el uso. (/B)3

Después de procedimientos y cirugia urolégicos, incluyendo cirugia ginecoldgica se recomienda la
retirada de las sondas vesicales permanentes a media noche.(A)"

DOCUMENTACION

En la historia del paciente se debe documentar (al menos) Indicacién para la insercién del catéter. Fecha
y hora, tipo y calibre del catéter insertado y profesional que lo realiza Fecha y hora de retirada y
profesional que lo realiza.. Es preferible la documentacion electronica (/I)3

Al alta si el paciente vuelve a domicilio con sondaje permanente o intermitente, reflejar en el informe de
Continuidad de Cuidados las caracteristicas de la sonda y la fecha prevista para su cambio o retirada,
asi como la capacidad del paciente y/o cuidador para el manejo de la misma. °

El personal debe buscar sistemas de alerta o recordatorios diarios para identificar a los pacientes con
catéter urinario y evaluar la necesidad del mismo (/8)3' 13 como estrategia para la prevencion y control
de las infecciones.
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EVIDENCIAS QUE JUSTIFICAN INTERVENCIONES PARA EVITAR COMPLICACIONES

ALERGIA O
SENSIBILIDAD

Recabar informacién del paciente /familia/historia clinica sobre alergias: latex, antisépticos,
lidocaina.(C)’

El catéter de silicona puede ofrecer alguna ventaja sobre el catéter de latex en pacientes con
catéter urinario permanente a largo plazo. (; /I)3’8

Evitar el uso de la sonda de Latex."’

HEMATURIA

Asegurar convenientemente la sonda después de la insercion para evitar movimientos que
pueden producir traccion en la uretra. (IB) >'" "

Las complicaciones como la bacteriuria, sangrado, falsa via y malestar del paciente se asocian con
la cateterizacion. (I)*

No hemos encontrado datos bibliograficos que determinen si el riesgo es mas elevado con la
descompresion rapida o gradual ante una retencion aguda de orina Determinadas guias clinicas
recomiendan el vaciado gradual ya que la descompresion brusca puede provocar shock y

hemorragia por el cambio répido de presion intravesical.

OCLUSION

Mantener un flujo continuo de salida de orina sin obstrucciones (IB)’

Mantener el catéter y el sistema de drenaje sin acodamientos. (/8)3

Observar periddicamente la permeabilidad y mantener el flujo de orina sin obstrucciones (IB)°

Si ocurre una obstruccién y esta puede estar relacionada con el material del catéter, cambiar el
catéter. (11)*°

Si se prevé obstruccién, se sugiere la irrigacion continua cerrada para prevenirla (/1) s

Esta indicada la colocaciéon de una sonda de 3 vias para lavados vesicales continuo y una
irrigacién continda de sistema cerrado.(C) !

Las sondas vesicales de silicona son mas recomendables para evitar la obstruccion en pacientes

que van a requerir sondaje vesical prolongado o los que van a presentar obstrucciones frecuentes.

(1’

LESION

Utilizar el catéter de menor calibre posible que permita un drenaje efectivo, para minimizar el
traumatismo del cuello de la vejiga y la uretra (/I)3 restringiendo el uso de catéteres de mayor
tamario a personas sometidas a procedimientos quirtirgicos urolégicos y/o hematuria. (1) g
Asegurar convenientemente la sonda después de la insercion para evitar movimientos que
pueden producir traccion en la uretra. (1B)*"""*

El tipo y el tamario de la sonda insertada puede influir en la tasa de infeccion y el dafio estructural.
(v *

Las complicaciones como la bacteriuria, sangrado, falsa via y malestar del paciente se asocian con

la cateterizacion. (I)*

Los expertos recomiendan asegurarse de que la sonda vesical esta bien sujeta.
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Después del lavado diario , intentar movilizar la sonda en sentido rotatorio, nunca de dentro a fuera

o viceversa, para evitar adherencias y decubitos.”’

ULCERA

La realizacién del sondaje vesical lo hara exclusivamente personal adecuado que conoce la técnica
de colocacion en condiciones asépticas y su mantenimiento. (IB)3

El uso de agua estéril con el agua potable del grifo para la limpieza del meato no tiene ninguna
ventaja (B)9 Se necesita mas investigacién sobre el uso de soluciones antisépticas frente a agua
estéril o solucion salina para la limpieza periuretral antes de la insercion del catéter’

Usar la sonda vesical de menor grosor que permita el buen drenado y minimice el trauma en la
uretra y cuello de la vejiga.(Il)*’

Se recomienda emplear un lubricante de uso individual (IB)"*

INSERCION

Utilizacion de sondas con recubrimiento de plata o materiales hidrofilicos (requieren
consideracion)”’

Tras la colocacion aséptica de la sonda se recomienda un sistema de drenaje cerrado (IB)7'3’8

Una vez introducido el catéter en vejiga y verificado que la orina fluye, inflar el globo con agua
destilada estéril siguiendo las indicaciones del fabricante visibles en la valvula de inflado de la

sonda (C)’

No es necesario clampar los catéteres antes de la extraccion.(I) °

Después de procedimientos y cirugia urolégicos, incluyendo cirugia ginecolégica, se recomienda la
retirada de las sondas vesical a medianoche (A)72‘La retirada de la sonda se aconseja a media
noche ya que se asocia a un mayor volumen de orina en la primera miccién y a una recuperacion
mas temprana de las pautas urinarias (B)’

Realizar la retirada de la sonda lo antes posible, para minimizar el riesgo de infeccion del tracto

RETIRADA

urinario.(B)’

En sondas de silicona, desinflar el balén sin aspirar el contenido del agua del globo, es decir, dejar
que el agua salga a la jeringa de forma espontanea, hacerlo asi favorece que el globo recupere su
forma original y previene la formacion de un manguito, anillo en el balon que harian la retirada de la

sonda mas traumatica.(B)’

Comprobar el numero de micciones, volumen y caracteristicas de la orina tras la retirada de la
sonda’

Urocultivo postcateterismo se realizara a los 7 dias de la retirada de la sonda. "

POST-
RETIRADA
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Use la precauciones estandar: la higiene de manos debe hacerse antes y después de manipular la
sonda/bolsas y utilizaciéon de guantes para evitar infecciones (IB) 3

Evitar el uso de catéteres urinarios para el tratamiento de la incontinencia(IB) ? Considerar otros
métodos, incluido el sistema de recolector urinario (condon catheter) si fuera posible (I)75Uti/izar
catéteres externos como alternativa al uso de catéteres uretrales permanentes en varones que
cooperan que no presentan retencién urinaria ni obstruccion.(ll) 7 Insertar catéteres urinarios solo
cuando este indicado y solo el tiempo necesario. La retirada del catéter se debe de hacer de forma
temprana, evaluando la necesidad de permanencia diariamente. (IB) % Usar una sonda vesical de
menor tamarno posible, que permita un drenaje efectivo, como estrategia para reducir la ITU
asociada al SV; restringiendo el uso del SV de gran tamafio a personas sometidas a

procedimientos quirtirgicos urolégicos. (Il) ° "'

El tipo y el tamafio de la sonda insertada puede
influir en la tasa de infeccién y el dafio estructural. (IV) 4

La incidencia de bacterias en la orina aumenta entre un 3% y un 10% cada dia posterior a la
insercién de la sonda vesical. Las mujeres tienen un riesgo mayor que los hombres para desarrollar
infeccion urinaria (1) *

Usar catéter urinario en los pacientes quirdrgicos cuando sea necesario, no de manera rutinaria.
(IB) °Esté indicado el sondaje vesical ante la necesidad de medicién exacta de diuresis en
pacientes criticos. (IB) ? Disminuir el uso y duracion de las sondas vesicales en todos los pacientes,
especialmente en aquellos de mayor riesgo de ITU. (IB) ?

La técnica de cateterizacion estéril no ha demostrado reducir la tasa de infecciones asociadas a la

INFECCION

sonda vesical. .La infeccién es producida generalmente de dos maneras: por la luz de la sonda, o0 a
lo largo de la superficie entre el catéter y la uretra del pasaje urinario (I) ‘Las complicaciones como
la bacteriuria, sangrado, falsa via y malestar del paciente se asocian con la cateterizacion (1) *

Un cambio de catéter cada 4-6 semanas reduce la frecuencia de ITU asociada al CU en
comparacion con el cambio del catéter cada 2 semanas o solo cuando se bloquea. (I) 3Siga las
especificaciones del fabricante de la sonda. Cambiar solo si hay indicacién clinica de infeccion,
obstruccién o cuando se ha puesto en peligro la técnica aséptica por desconexioén o fugas (I1B) 3
Tras la colocacion aséptica de la sonda se recomienda un sistema de drenaje cerrado. (/B)1,3”8
Este sistema reduce la incidencia de bacteriuria e infeccién sinfomatica en pacientes con catéteres
de duracién inferior a 1-2 semanas. (IB)7

Reemplazar el sistema colector cuando haya sido interrumpido el drenaje cerrado.(ll)’

Evitar realizar lavados vesicales. (I) "*El sistema de drenaje siempre debe permanecer por debajo
de la vejiga’ No apoyar la bolsa en el suelo. (IB) 3

Salvo indicacién especifica, no usar antibioterapia sistémica de forma rutinaria para prevenir la ITU-
SV en pacientes con sondas vesicales de corta o larga duracion (IB)2 La adicién de antimicrobianos
a la bolsa colectora no reduce la incidencia de infecciones asociadas al sondaje. (I)"’g

El personal debe buscar sistemas de alerta o recordatorios diarios como estrategia para la

prevencion y control de las infecciones.
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ANEXO |
TIPOS DE SONDAS DISPONIBLES EN HMC

TIEMANN
- LATEX
- Punta curva y olivada
En pacientes protaticos y en estenosis de uretra.

FOLEY
- LATEX
- Punta recta de dos luces, con balén de
fijacion.
En sondajes permanentes.

FOLEY
- SILICONA
- Punta recta de dos luces con balén de
fijacion.
En sondaje permanente de larga duracion.

FOLEY
- LATEX
- Punta recta de tres luces, con balén de
fijacion.
En hematurias que precisan suero lavador.

DUFOUR
- SILICONA
- Punta curva y con amplio orificio. Con
balén de fijacion.
Para lavados vesicales con coagulos
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1. SEGUN SU COMPOSICION:

o LATEX:

- De uso muy frecuente .Especial cuidado en pacientes con alergia al latex. Se usan para
el vaciado vesical permanente en sondajes con duraciéon inferior a 15-20 dias
aproximadamente (sondajes hospitalarios, postoperatorios).

- Inconveniente: Alta fijacion bacteriana toxicidad local y pueden producir de forma crénica
estenosis uretral. Pueden permanecer hasta 45 dias.

e SILICONA:

- Mayor biocompatibilidad y menor adherencia bacteriana.

- Algualdad de calibre exterior, mayor calibre funcional (luz interior), por lo que pueden ser
mas finas y tener mejor tolerancia.

- Indicadas en sondajes de duracion superior a 15-20 dias o en pacientes alérgicos al
latex. Pueden durar hasta 90 dias.

e CLORURO DE POLIVINILO (PVC):

- Conocidas como sondas de Nelaton.
- Indicaciones: Cateterismos intermitentes, Recogida de Muestras, Administracion de
instilaciones.
e POLIURETANO:

- Recomendado en el sondaje intermitente.

2. SEGUN EL CALIBRE:

e Los calibres deben seleccionarse segun el sexo, la edad y caracteristicas del paciente.

e Se determina segun la escala francesa o de Charriere, CH o Ch, French en inglés. 1 CH o French
equivale a 1/3 de mm.

e Existen sondas desde el calibre 8 al 30 Ch.

e Los calibres que se utilizan con mas frecuencia son en mujeres: CH 14 y 16 y en hombres: CH 16 y
18.

3. SEGUN LONGITUD:

¢ En el sondaje intermitente existen dos longitudes, para los hombres de 40 cm y para las mujeres de
20 cm.
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4, SEGUN SUS INDICACIONES:

FOLEY: Son rectas, de dos o tres vias (estas ultimas para lavados).

TIEMANN: Curvas, con punta olivada y puntiaguda. En pacientes prostaticos o de vaciado dificultoso.

COUVELAIRE: Punta biselada o en pico de flauta. En pacientes con hematuria o para mantener un
circuito de Lavado.

DUFOUR: Punta acodada, en forma de pico y con amplio orificio. .Para lavados vesicales con
coagulos.

MERCIER: Punta acodada en forma de palo de golf. Con o sin globo. Se emplea tras cirugia
prostética, en estenosis de uretra y en pacientes protaticos.

NELATON: Son rectas, semirrigidas y de una sola via, sin balén de fijacién. Para vaciar la vejiga y/o
recogida de muestras (sondaje intermitente).
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ANEXO II
TIPOS DE DRENAJES DISPONIBLES EN HMC

Sistema de drenaje ABIERTO: se precisa
desconectar sonda y bolsa de orina para para
realizar un cambio de bolsa o vaciado de la
misma.

Sistema de drenaje CERRADO: la sonda no se
desconecta de la bolsa de orina porque dispone
de una llave o grifo que permite vaciar la orina.

Sistema de drenaje CERRADO para control de
diuresis horaria.
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ANEXO Il
RECOMENCIONES AL ALTA PARA EL PACIENTE PORTADOR DE SONDA VESICAL

HIGIENE
. Debe lavarse las manos con agua y jabon, antes de cualquier manipulacién de la sonda o
%@ de la bolsa. Esto es basico para prevenir infecciones y debe hacerlo tanto el portador de la
v

% sonda como el cuidador.

Mantener una adecuada higiene: se recomienda ducha diaria en lugar de bafio, porque asi

m\ no tiene que desconectar la sonda de la bolsa.

Lavar con agua y jabdn la zona genital:
- En mujeres: se realiza de delante a atras.
- En hombres: lavar cuidadosamente pene y glande, tras secar el prepucio debe volver

a su posicion.

Después de hacer deposicion : limpiar la zona del ano de adelante hacia atras.

SUJECION

Evite que se doble el tubo de la sonda o de la bolsa, evite “tirones”.

Mantenga la bolsa de orina por debajo del nivel de la vejiga.

(Si necesita movilizar la bolsa por encima del nivel de la vejiga, debe pinzar la sonda).

Durante el dia utilice la bolsa de pierna y debe sujetarla en la cara externa de la pierna.
Si esta en cama durante muchas horas, debe sujetar la sonda de la siguiente forma:

m En Hombres: en la parte baja del abdomen.

V= &) f;li En mujeres: en la cara interna del muslo.
= C=)
N
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RECOMENDACIONES DIETETICAS
— 1 Vigile que la cantidad de orina se corresponde con la cantidad de liquidos ingeridos.

, Beba abundantes liquidos (aproximadamente 2 litros) si no existe contraindicacion.
4:_’ L i

=~ Tome una dieta rica en fibra y alimentos ricos en vitamina C.

Modere el consumo de té, café y bebidas alcohdlicas.

CAMBIO DE LA BOLSA

Lavese las manos con agua y jabdn antes y después de cada cambio de bolsa.
Retire el tapdn del conector de la nueva bolsa y conéctela al extremo de la sonda, ajustandola bien.
Durante la noche debe cambiar la bolsa de pierna” que ha utilizado durante el dia, por otra de mayor
canacidad.
Utilice bolsas nuevas cada vez, NO LAS REUTILICE.

En personas encamadas: utilice unicamente la bolsa de mayor capacidad, y no

es necesario cambiarla diariamente solo se cambiara en caso de: rotura, fugas,

=

mal olor o acumulo de sedimento o desconexion accidental.

Las bolsas deben vaciarse a través de la llave de salida y se aconseja no llenar mas de 2/3 de su capacidad.

CAMBIO DE LA SONDA

Los cambios se realizaran cuando lo indique su médico o enfermera de su Centro de Salud.

ACUDA AL SERVICIO DE URGENCIAS SI:

o Fiebre mayor 38°

e Orina es maloliente o tiene sedimento.
e Aparece dolor, enrojecimiento en la zona de entrada de la sonda.
e Observa sangre de forma continuada en la orina.

e Sale orina alrededor de la sonda o deja de salir orina.
Se sale la sonda vesical.
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ANEXO IV

TIPOS DE MUESTRAS DE ORINA

© R 00MA
- MUESTRA RECOGIDA CONTENEDOR CONSERVACl()N LABORATORIO
O 12 horadela Er 1hT2  Hast24h
s'o' manana ambiente ennevera BIOQUIMICA
o 12horadela | T NeSRED  yicro
I\ UROCULTIVO manana ambiente BIOLOGIA
A
24H 2==iols el :: f\t::; BIOQUIMICA
” 7 a.m. | ambiente
ol & BT
MICOBACTERIAS . ambiente BIOLOGIA
B‘\"‘r consecutivos
ENVIO INMEDIATO
PRUEBAS ﬁ MICRO
: — PROCESOENEL .
RAPIDAS MOMENTO BIOLOGIA
A TEST DE ENVIO INMEDIATO
EMBARAZO Y PROCESOENEL
DETECCION DE = ﬂ MOMENTO BIOQUIMICA
DROGAS
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ANEXO V
REGISTRO DE LOS CUIDADOS - GACELA

4 Mapa de camas Disgnéstico. INGRESO Episodic: 1081001371
£ Alertas Alergiss: Mo conocidas Aislamiento: No

Diets- (sin asignar) GrupolRh

1+ ¢ Cuidados de enfermeria
b i Seguimiento

» [ Procedimientos

i [ Registro de episodios

4§ Base de conocimiento L Tiro Subtipo Lugar deinser.. Localizacion  Mativo
» ® Datos cabecera ~ Formularios
= Gestién de cuidados [T] CATETER SUBCUTANEO
I # Gestion de sequimiento CRIBAJE NUTRICIONAL MUST
1 ® Gestion de actuaciones Catéter vascular central
| = Gestién del complejo v [T Catéter vascular periférico
» ® Gestion de procedimientos diagnasticos /1 ' ESCALA DE RANKIN MODIFICADA
4 15 Gestién + [# Escalade Barthel
= Médulo de consultas  [H Escala de Norton
» 3 Médulo de consultas maestras 1 Formulario de Cuidados al alta RD (AREAS)

2 Médulo de informes [l Formulario de Heridas

& = Médulo de formularios 1 Formulario pre-quirdirgico
o B Gestian de servicios i Formulario lceras

4 (5} Administracion del sistemna [H REGISTRO QUIRURGICO
o &) Seguridad [#l Registro Ostomias
o f# Registro de operaciones Registre de caidas
1+ [ Area de notificacion T Registro de flebitis

[l TEST DE CRIBAJE DEL ESTADO NUTRICIONAL
[E] TEST DE EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
[ Valoracién de enfermeria

-ormularios GRS
» Formularios GRS
o ad ‘Ta unidad

INSERCION DE SONDA

Procedencia i
Tipo )
Subtipo v
Localizacion v
Lugar de insercion b
Calibre Ml
Forma de la punta i
Luces i
Material T
Uso i
Dispositivo i
Temporalidad Y
Fecha del proximo cam... ol
Observaciones:

DIRECCION DE ENFERMERIA : Pagina 28 de 29

Manual de Protocolos y Procedimientos

Comision de Cuidados 07/11/2018 [_"g ) Junta de

Castilla y Le6n



" '-‘SE'C” |
HOSPITAL
MEDINA DEL CAMPO

MANUAL DE PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS

MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE SONDA VESICAL

| | MANTENIMIENTO
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