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REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION N 530 a0 /2 (_ D%E) de abril de 2018.

Que adopta la norma para la Prevencién y Control de Infecciones del Tracto Urinario
Asociadas al uso del Catéter Urinario Permanente (CAUTY).

EL MINISTRO DE SALUD, Encargade
en uso de sus facultades legales,

CONSIDERANDO:

Que el articulo 109 de la Constitucién Politica de la Repiblica de Panams, establece que es
funcién esencial del Estado, velar por la salud de la poblacién de la Reptiblica y que el
individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocibn, proteccidn,
conservacién, restitucién y rehabilitacion de la salud y la obligacién de conservarla,
entendida ésta como el completo bienestar fisico, mental y social.

Que el articulo 2 del Decreto de Gabinete 1 del 15 de enero de 1969, por el cual se crea el
Ministerio de Salud, establece lo siguiente:

“Articulo 2: Corresponde al Ministerio de Salud el estudio, formulacion y ejecucion
del Plan Nacional de Salud y supervisién y evaluacién de todas las actividades que
se realicen en el sector en concordancia con la planificacién del desarrollo y
mediante la coordinacion de los recursos que se destinan o destinen para el cuidado
de la salud”

Que la Direccién General de Salud del Ministerio de Salud, a través del Departamento de
Instalaciones y Servicios de Salud a la Poblacién, lleva acabo la iniciativa de crear el
Programa de prevenci6n, vigilancia y control de infecciones asociadas a 1a atencién de satud
y de desarrollar las normas de prevencién de infecciones asociadas a la atencién de salud en
Panama.

Que de acuerdo a la Politica Nacional de Salud vigente, es prioritario mejorar la calidad de
los servicios de salud con la conformaci6n y/o fortalecimiento de los Comités de prevencién,
vigilancia y control de las infecciones asociadas a la atencién de salud.

Que las infecciones asociadas a la atencién de salud constituyen un problema de salud
publica, con gran importancia clinica y epidemiolégica debido a que pueden condicionar un
incremento de las tasas de morbilidad y mortalidad.

Que la presenta norma brinda lineamientos al personal que labora en las instalaciones de
salud para que realice actividades de atencién mas seguras en los pacientes, aplicando
medidas de prevencién y control de infecciones

Que en virtud de lo antes expuesto,

RESUELVE:
PRIMERO: Adoptar la norma para la Prevencién y Control de Infecciones del Tracto
Urinario Asociadas al uso del Catéter Urinario Permanente (CAUTI), para su aplicacién en
todas las instalaciones de salud del pais, que se reproducen en los Anexos 1, 2, 3, 4, v 5.
SEGUNDO: Las instalaciones de salud del pais podrén elaborar, manuales y/o guias propias

basadas en estas normas con el fin de facilitarles la adecuacién de sus procesos sin apartarse
de lo normado.
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RESOLUCION N . 5éde 12 DOCE 4o abrit de201s.

Que adopta la norma para la Prevencién y Control de Infecciones del Tracto Urinario Asociadas al uso del
Catéter Urinario Permanente (CAUTT).

TERCERO: La presente resolucién empezar a regir al dia siguiente de su promulgacién.
FUNDAMENTO DE DERECHO: Ley 66 de 10 de noviembre de 1947, Decreto de
Gabinete No. 1 del 15 de enero de 1969 y el Decreto Ejecutivo N° 1617 de 21 de octubre de
2014.

COMUNIQUESE Y COMPLASE,

DR. ERIC J. ULLOA

Ministro de Salud, Encargado

~Secretaria General
Miaswrio a3 Sand
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ANEXO 1

I. INTRODUCCION

La infeccién del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones asociadas a la aiencion en
salud (IAAS) mis frecuentes, representa el 70-80 % tanto en hospitales como en centros de
larga estancia.

Los catéteres urinarios juegan un papel esencial todavia en la asistencia clinica de numerosos
pacientes y juegan un rol relevante en las infecciones relacionadas con dispositivos invasivos.

Alrededor de un 12 a 16 % de los pacientes son sometidos a cateterismo urinario durante su
estancia hospitalaria. El riesgo diario de adquisicién de bacteriuria varia de 3% a 7% mientras
se tenga un catéter urinario permanente (CUP).

Los microorganismos pueden alcanzar la vejiga urinaria por tres mecanismos: introduccién
directa, via intraluminal o por migracién retrégrada a través de la luz del catéier y por via
extraluminal.

Esta norma se ha desarrollado con el fin de proporcionar los lineamientos para la prevencion,
con el mayor grado evidencia cientifica y fuertemente recomendadas para su
implementacién.

I. MARCOLEGAL

1. Cédigo Sanitario Ley 66 de 10 de noviembre de 1947. "Por la cual se aprueba el Cédigo
Sanitario" (G.O. 10467 de 6 de diciembre de 1947).

2. Decreto Ejecutivo N° 1617 de 21 de octubre de 2014. Que determina y categoriza los
eventos de Salud Publica de notificacién e investigacion obligatoria, define los tipos de
vigilancia epidemiolégica, 1a vigilancia laboratorial y se sefialan los procedimientos para
su realizacion.

3. Decreto Ejecutivo N° 119 de 29 de mayo de 2003. Del Reglamento General de los
Médicos Internos y Residentes. (G.O. 24816 de 5 de junio de 2003).

4. Resolucién N° 1392 de 26 de noviembre de 2010. Por la cual se aprueban las Normas
Nacionales de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Nosocomiales y sus
respectivos anexos.

5. Resoluciéon N° 0872 de 2 de septiembre de 2011, Que adopta la definiciéon de casos
colonizados y casos confimnados de Klebsiella pneumoniae, productora de la enzima
carbapenemasa (KpKPC) en las instalaciones de salud del territorio nacional y dicta otras
disposiciones.

6. Ley N° 68 de 20 de noviembre de 2003 y Decreto Ejecutivo 1458 de 6 de noviembre de
2012. “Que regula los derechos y Obligaciones de los pacienies, en materia de
informacion y de decision libre e Informada.”

Ili. OBJETIVOS

1. Prevenir las infecciones del tracto urinario asociadas al uso de catéteres urinarios en
los pacientes que reciben atencién en las instalaciones de la red de salud de la
Reptiblica de Panam4.

2. Reducir 1a densidad de incidencia de las infecciones del tracto urinario asociadas al
uso de catéteres urinarios en los pacientes que reciben atencién en las instalaciones
de la red de salud de ]a Republica de Panam4.
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IV. ALCANCE

Esta norma est4 dirigida a todos los profesionales de salud que laboren en instalaciones de
salud del sector piiblico y privado, que realicen procedimientos de colocacién y/o cuidados
del catéter urinario a permanencia en adultos y nifios.

V. RESPONSABLES

De la indicacién de colocacién y retiro | Médico tratante
del Catéter Urinario Permanencia
(CUp)

De la colocacion y Retiro del CUP Médicos funcionarios, médicos
residentes e internos con conocimientos
para la insercién del catéter urinario a
permanencia y bajo supervision de
medico idéneo, o  enfermeras
adiestradas en la colocacién CUP

De realizar ¢l mantenimiento o cuidado | Personal de salud a cargo del paciente

del CUP

De realizar 1la supervision del | El nivel jerdrquico superior inmediato

cumplimiento de la norma donde se realiza el procedimiento y/o su
cuidado.

De gestionar la disponibilidad y el | Las direcciones administrativas, la

suministro de insumos direccion médica y las jefaturas médicas
y de enfermeria de los servicios son
responsables  del  gestionar la
disponibilidad y suministro de insumos
necesarios para el cumplimiento de la
norma.

De la medicion y andlisis de la|El equipo operativo de control de

Informacién : infecciones quien monitorizara el

cumplimiento de la norma, a iravés de la
medicién de indicadores y actividades
de supervision.

VL. DOCUMENTO Y REGISTRO
Todos los documentos contenidos en el expediente clinico.

Vil. DEFINICION DE CASO

Las definiciones contenidas en el presente documento corresponden a las definiciones de
caso establecidas por el Departamento Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud
de Panama, en el sistema de vigilancia epidemiolégica de infecciones asociadas a 1a atencién
de salud, y las mismas estdn sujetas a cambios introducidos por el mismo depariamento.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO (ITU)

Infeccién del tracto urinario sintomatica (ITUS)

Las infecciones del tracto urinario sintométicas en pacientes con catéter urinario permanente
deben cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:

Infeccién del tracto urinario asociada a catéter (ITUAC)

Criterio 1a: El paciente debe cumplir con los eriterios 1,2y 3

1. Paciente con catéter urinario permanente colocado hace més de dos (2) dias calendario a
la fecha del evento (siendo el dia 1= dia de la colocaci6én)
Y

Que esté presente en cualquier momento del dia de la infeccién
o

Que se haya retirado el dia antes del inicio de la infeccién
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2. Paciente con al menos umo de los siguientes signos o sintomas: ficbre (> 38°C),
hipersensibilidad suprapiibica*, dolor o hipersensibilidad del sngulo costoveriebral*,
urgencia vrinaria**, frecuencia urinaria**, disuria** (*sin otra cavsa identificable)
(**estos sintomas no se utilizan cuando el catéter esta en su lugar)

3. Urocultivo positivo con no méas de dos especies de microorganismos identificados, al
menos una de las bacterias con > 10° unidades formadoras de colonias (CFU)/ml. Todos
los elementos para este criterio deben ocurrir en un periodo de incubaci6n.

Observaciones:

1. La colocacién de un catéter urinario a permanencia puede ocasionar aumento de la
frecuencia, urgencia urinaria o disuria, por tanto, no pueden utilizarse como sintomas
cuando el catéter esta en su lugar.

2. La fiebre es un sintoma inespecifico de infeccién y no puede ser excluido de ITU ya
que se considerada clinicamente debido a otra causa identificada.

Infeccién del tracto urinario no asociada a Catéter
Criterio 1b: El paciente debe eumplir con les criterios 1,2 v 3
1. Solo une de los siguientes criterios debe cumplirse:

a) Paciente con/sin catéter urinario permanente pero que esté/estuvo colocado hace
més de dos dias calendario al momento del dia de la infeccién
0]

b) Paciente sin catéter urinario el dia del evento o el dia antes del evento.

2. Paciente con al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38°C) en
pacientes con < 65 afios, hipersensibilidad suprapiibica*, dolor o hipersensibilidad
del dngulo costovertebral*, urgencia urinaria*, frecuencia urinaria®™*, disuria** (*sin
otra causa identificada) (**estos sintomas no se utilizan cuando el catéter est4 en su
lugar)

3. Urocultivo con no més de dos especies de microorganismos identificados, al menos
una de las bacterias con > 10° CFU/ml. Todos los elementos para este criterio deben
ocurrir en un periodo de incubacién.

Observaciones:

1. La colocacién de un catéter urinario a permanencia puede ocasionar aumento de la
frecuencia, urgencia urinaria o disuria, por tanto, no pueden utilizarse como sintomas
cuando el catéter estd en uso.

2. La fiebre es un sintoma inespecifico de infeccién y no puede ser excluido de ITU ya
que se considerada clinicamente a otra causa identificada.

Criterio 2: El paciente debe cumplir con los criterios 1,2 v 3

1. Paciente < 1 afio de edad (con o sin catéter urinario permanente)

2. Paciente debe cumplir con al menes uno de los siguientes signos o sintomas: ficbre
(> 38°C), hipotermia (< 36°C), apnea*, bradicardia*, letargia*, vOmitos*,
hipersensibilidad suprapiibica* (*sin otra causa identificable)

3. Urocultivo con no més de dos especies de microorganismos identificados, al menos
una de las bacterias con > 10° CFU/ml. Todos los elementos para este criterio deben
ocurrir en un periodo de inicubacion.

Si el paciente tiene ubicado en su lugar un catéter urinario permanente durante méas de dos
dias calendario y el catéter estd presente al momento de la infecci6n o el dia anterior a la
infeccién se considera CAUTI.

Si no tiene colocado un catéter urinario permanente
asociado a catéter.
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Observacién:
1. La fiebre e hipotermia son sintomas inespecificos de infeccién y no pueden ser
excluidos de ITU, se consideran clinicamente debido a otra causa identificada.

BACTERIURIA ASINTOMATICA (ITU-RA)

Paciente debe cumplir con los criterios 1, 2 y3:

1. Paciente con* o sin catéter urinario permanente que no tienen signos o sintomas de ITUS
criterio 1 62 de acuerdo a la edad (NOTA: Pacientes > 65 afios de edad con ITU-BA no
asociada a catéter pueden tener fiebre y cumplir con €l criterio).

2. Urocultivo con no mas de dos microorganismos identificados y al menos de una de las
bacterias con > 10° CFU/ml.

3. Paciente con microorganismo identificado** presente en muesira de sangre con al menos
una bacteria igual a la bacteria identificada en el urocultivo o cumple con el criterio 2 de
bacteriemia primaria confirmada por laboratorio (LCBI 1), (sin fiebre) y coincide con
comensales comunes en la orina. Todos estos elementos del criterio ITU-BA deben
ocurrir en el periodo de incubacién.

* Paciente con catéter urinario permanente colocado hace més de dos (2) dias calendario a la
fecha del evento (siendo el dia 1= dia de la colocacién) y el catéter est4 colocado el dia de la
infeccion o retirado el dia anterior.

**Microorganismos identificados por cultive u otros métodos diagndsticos validados por
Laboratorio Central de Referencia en Salud Publica/Instituto Conmemorativo Gorgas de
Estudios de la Salud (LCRSP/ICGES) realizados con fines diagnésticos o tratamiento
clinico.

Comentario

La flora mixta no est4 incluida como patégenos causantes de IAAS, por tanto, no puede ser
notificado como patégenos que cumplen los criterios de ITU. Por tanto, un microorganismo
adicional identificado en ¢l mismo cultivo representa mis de dos especies de
microorganismos. Dicho microorganismo no se puede utilizar también para cumplir con los
criterios de ITU. Los signientes microorganismos excluidos no se pueden utilizar para
criterio de ITU: especies de Cdndida o levaduras, mohos, hongos dimérficos o parésitos.
Una muestra de orina aceptable puede incluir estos microorganismos siempre que una
bacteria sea mayor o igual a 100.000 UFC / ml.

Ademds, estos microorganismos no bacterianos identificados a partir de 1a sangre no pueden
ser considerados secundarios a una infecci6n urinaria, ya que estin excluidos como
microorganismos en la definicién de ITU.

VIII. FACTORES DE RIESGO
1) Factores intrinsecos.
a. Edad avanzada
b. Sexo femenino
c. Enfermedad patolégica de base como diabetes mellitus, insuficiencia renal,
inmunodepresién, malformaciones, etc.
d. Alteracién en los mecanismos de defensa como: flora peri-uretral habitual, ph
urinario, inmunidad humoral, mucosa intacta, vaciado vesieal.
2) Factores exirinsecos.
Cateterismo vesical
Uso no justificado de catéter
Duraci6n del cateterismo
Fallas en el cuidado del catéter
Cistoscopia
Cirugia urol6gica
Uso de antibidticos

@rhe AP P
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INDICACIONES DE USO DE CUP

Una de las medidas m4s importantes en control de las infecciones urinarias, es limitar el
uso de catéter urinario a pacientes cuidadosamente seleccionados v si esta es estrictamente
necesaria limitar el tiempo de permanencia. La Cateterizacién urinaria ests indicada en:

D
2)

3)

4

3)

6)

X.

Obstruccidén del tracto urinario.
La necesidad de mediciones precisas de la produccién de orina en pacientes en estado
critico
Uso perioperatorio para procedimientos quirfirgicos seleccionados, como:
a. Cirugia urolégica o cirugia en estructuras contiguas del tracto genitourinario
b. Cirugia prolongadas
c. Grandes infusiones de volumen o diuréticos durante la cirugia
d. Monitorizacién de la produccién de orina en el intra operatorio.
Asistencia en la curacién de las wlceras por presién o injertos de piel, en pacientes
con incontinencia urinaria.
Paciente que requieren inmovilizacién prolongada (por ejemplo, potencialmente
inestable, columna tor4cica o lumbar, mltiples lesiones trauméticas como fracturas
de pelvis)
Para mejorar la comodidad para el final de la vida, si es necesario, (paciente con
patologia no recuperable en donde se implementa un protocolo de limite del esfuerzo
terapéutico)

MEDIDAS DE PREVENCION DE ITU ASOCIADOS A CUP

Medidas Generales

a)

b)
<)

4

€)

2

Una vez se define la necesidad del Catéter Urinario deberé explicérsele al paciente o
en su defecto al familiar o tutor el procedimiento que se requiere realizar, en qué
consiste y cudles son sus riesgos. El paciente o su familiar debers firmar el
consentimiento informado. En situaciones de urgencia vital, necesidad terapéutica o
ausencia de personas vinculadas al paciente, el médico podr4 adoptar las decisiones
mas adecuadas, para actuar en interés del paciente.(Ley 68 de 20 de noviembre de
2013)

Valore el riesgo y los beneficios de la colocacién de un catéter urinario.

La indicaci6n de la inserci6n del catéter urinario debe consignarse en el expediente
clinico del paciente.

El catéter debe ser instalado y/o insertado por el médico responsable de la atencién
del paciente y/o enfermera con adecuada capacitacién en este procedimiento.
Mantenga el catéter urinatio por el menor tiempo posible. Cologue la fecha de
insercién del catéter.

Se aplica la lista de verificacién al momento de la insercién del Catéter urinario y la
verificaci6n diaria del cumplimiento del paguete de medidas de prevencién. (Anexo
2y 3). Esta verificacién la hace 1a (el) enfermera/o del 4rea donde se est4 realizando
el procedimiento.

Procurar No iniciar 1a terapia antimicrobiana empirica sin haber obtenido muestra de
orina para andlisis general y cultivo mediante la técnica apropiada de acuerdo a la
edad.

Educacién

2)

b)
<)

Capacitar continuamente al personal de la salud involucrados en la insercién, el
cuidado y mantenimiento de catéteres urinarios sobre la prevencién de infecciones
urinarias, incluyendo alternativas a los catéteres permanentes, y los procedimientos
para la insercion del catéter, el manejo y el retiro.

Evaluar periddicamente las pricticas en la colocacioén, y el mantenimiento del CUP.
Educar a todo paciente que se le coloca un CUP y a las personas o familiares que
estan a su cuidado acerca de:
1. Larazén y el efecto deseado del procedimiento.
a manipulacién y movimientos bruscos que puedan retirar y/o
ar el catéter del sistema colector.
ados que se deben tener cuando se est4 portando un catéter vesical.
miento técnico del dispositivo.
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5. El auto cuidado del catéter ¢ higiene del srea.

6. Avisar en caso de complicaciones: dolor, distensién, fiebre, y cambios en la
cantidad y calidad de la orina.

7. La importancia de ingerir la cantidad de liquidos al dia de acuerdo a la
indicacién médica.

Indicacién

2)
b)

<)

La cateterizacién urinaria debe realizarse por indicacién médica, por el minimo de
tiempo y solo cuando sea necesario.

El retiro del catéter urinario est4 indicado inmediatamente superada la causa que
justific6 su indicacién o por mal funcionamiento.

En los pacientes quirtrgicos con indicacién de catéter urinario, removerlo lo mas
pronto posible en el post operatorio, preferiblemente dentro de las primeras 24 horas,
a menos que exista una indicacion apropiada para continuar con su uso.

Consideraciones para la insercién del eatéter

a)

b)
c)
d
€)
f)

2
h)

i)
)]

k)
)

El proceso de instalacién del catéter es responsabilidad del médico y el personal de
enfermeria. Su insercién y manipulacién debe ser realizado por personal capacitado
en la técnica aséptica correcta y sus potenciales complicaciones.

Asegurar que los suministros necesarios para una técnica aséptica para la insercién
del catéter estan disponibles y bien ubicado.

Seleccionar el catéter de menos calibre que cumpla el objetivo de drenaje de orina,
evitando {raumatismos de la uretra.

Previo a la instalacién del catéter, realizar aseo de genitales con agua y solucién de
jabén neutro (limpieza por arrastre)

Realice higiene de manos antes de colocarse los guantes estériles para dar inicioal
procedimiento

Utilizar una solucién estéril o antiséptico para limpiar el meato uretral justo antes de
proceder a la insercién y de colocar, jalea lubricante, esta Gltima, de preferencia en
presentacién individual.

El proceso de instalacién del catéter sera realizado con la asistencia de un personal
de apoyo.

El proceso de instalacién debe ser verificado por personal capacitado, documentado
a través de la lista de verificacién y anexado al expediente clinico.

De preferencia utilizar set de cateterizacién vesical estéril de uso individual.

Los catéteres uretrales deben fijarse en forma apropiada después de su insercién, para
prevenir los movimientos y la traccién uretral

Vuelva a colocar el catéter y el sistema colector utilizando una técnica aséptica
cuando se producen roturas en la técnica aséptica, desconexién, o hay fuga de orina.
Los catéteres de silicona puede ser preferible a otros materiales para reducir el riesgo
de incrustacién en pacientes cateterizados por largo tiempo, que tienen frecuentes
obstrucciones.

Mantencién y Cuidados

2)
b)
)
d)
€)
f)

g

b)
)

D
k)

Lavado de manos antes y después de manipular el catéter o cualquier parte del sistema
de drenaje.

Utilizar guantes al manipular cualquier parte del sistema de drenaje.

Rotar 1a fijaci6n del catéter urinario cada 12 horas para evitar ulceras por apoyo.
Mantener el catéter conectado al sistema de drenaje cerrado

Cada vez que se vacie la bolsa, realizar lavado de manos antes y después del drenaje
Mantener el flujo urinario, contintio y descendente, evitar acodamientos, sélo pinzar
en caso de toma de muestra.

Realizar aseo genital diariamente y las veces que sea necesario, para mantener el
meato limpio y seco.

La higiene del 4rea genitourinaria se debe efectuar con agua y jabén neutro.

La bolsa colectora debe estar siempre bajo el nivel de la vejiga para evitar reflujo de
orina, no colocar la bolsa en el suelo.

Vaciar la bolsa colectora en forma
utilizando un recipiente individ
Al vaciar la bolsa, evite cont:
que recibe la orina
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Vigilancia
1) Aplicar la lista de verificacién y mantenimiento.
2) Considere la posibilidad de proporcionar retroalimentacién a las distintas unidades
especificas.

Recoleccién de muestras

a) Para el examen de la orina fresca, se recoge una pequefia muesira por aspiracién de
la orina desde el puerto de muestreo sin aguja con un adaptador de jeringa / cnula
estéril después de limpiar el puerto con desinfectante.

b) Obtener muestras de orina en forma aséptica.

¢) Si es necesaria una muestra pequefia (ejemplo: cultivo o sedimento), aspirar la orina
desde el catéter, zona pre bifurcacién, con una jeringa estéril previo a 1a desinfeccién
del puerto.

d) Para obtener voltimenes grandes de orina para andlisis especiales (no cultivo) tomar
de la bolsa de drenaje, utilizando técnica aséptica.

€) No tomar la muestra de orina de la bolsa recolectora o desconectando el catéter del
tubo de drenaje.

Retiro del catéter

a) Limpiar la zona genitourinaria o peri-uretral antes de la retirada del catéter.

b) Realizar 12 maniobra de retirada del catéter con guantes no estériles.

¢) Evaluar diariamente la posibilidad de remover el catéter y retirarlo cuando no exista
ninguna indicacién para dejarlo.

d) Desarrollar e implementar politicas institucionales que establezcanrevision periédica
(minimo diariamente) de 1a necesidad de continuar con la cateterizacion, realizando
la revisién de indicaciones y érdenes médicas, con la finalidad de definir Ia
continuidad o retiro del catéter permanente.

e) Establecer recordatorios estandarizados electrénicos o en papel, sobre la permanencia
del catéter, junto con indicaciones actuales de catéter

f) Cuando el catéter urinario es cambiado por alguna razén se debe colocar un sistema
de drenaje nuevo, (bolsa colectora).

g) Si el paciente presenta una infeccién asociada al uso de CUP, el sistema de drenaje
debe ser reemplazado o retirado.

Xi. SUPERVISION

El propésito de la supervisién en esta norma es proporcionar datos que permiten enfocar las
intervenciones hacia el cumplimiento de los objetivos y contribuir a la mejoria continua de
la calidad de atencién.

Esta norma deben ser supervisadas en forma permanente y documentar su cumplimiento para
lo cual se utilizara la guia de supervisién contenida en un documento complementario.
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ANEXO0 2

GUIA PARA LA HIGIENE DEL AREA GENITOURINARIA

OBJETIVO:

Estandarizar la técnica de higiene del 4rea genitourinaria para la insercién y mantenimienio
del catéter urinario con el fin de disminuir la flora bacteriana normal v eliminar 1a transitoria
del 4rea peri-uretral externa.

RESPONSABLE:

El aseo del 4rea genitourinario para la insereién lo debe realizar el médico responsable de
realizar el procedimiento y el aseo del 4rea genitourinario durante la permanecia del catéter
urinario lo realizar4 el personal de enfermeria, cuando el paciente por su condicién, no pueda
realizarlo

MATERIALES:
Guantes no estériles, gasas o torundas de algodén, rifionera, solucién jabonosa (jabén
neutro), envase con agua, protector impermeable de cama, papel toalla, cesto de basura.

TECNICA DE HIGIENE DEL AREA GENITOURINARIA:

1. Colocar en una bandeja el material a utilizar para el aseo del 4rea.

2. Asegurar la privacidad del paciente.

3. Explicar al paciente el procedimiento a realizar

4. Colocar al paciente en deciibito supino, con las piernas estiradas y entreabierias en el
hombre, y en posicién ginecolégica (ambas piernas dobladas y abiertas) en 12 mujer.

5. Lavarse las manos con agua y jabdn antiséptico.

6. Colocarse guantes no estériles.

7. Verter agua tibia sobre la regién genital, en sentido pubis-ano y con una gasa o
torunda de algoddn con solucién de jab6n neutro efecttie el aseo:

a. Enlas mujeres, limpiar los pliegues inguinales y la parte externa de los Iabios
mayores en forma descendente, de arriba hacia abajo. Con la mano dominante
separando los labios mayores, limpiar el meato urinario en sentido pubis-ano.

b. En los hombres, limpiar los pliegues inguinales y con la mano dominante,
sostener el pene, retraer el prepucio y con movimientos circulares del centro
hacia afuera, realizar la limpieza partiendo del meato, el glande vy surco
balanoprepucial.

8. En ambos casos, pasar la gasa o torunda de algodén una sola vez y eliminarla.
9. Con agua limpia, retirar los restos de soluci6n jabonosa y secar el 4rea con gasa.
10. Retirarse los guantes y lavarse las manos con agua y jabén antiséptico.
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ANEXO 3

MINISTERIO DE SALUD/CAJA DE SEGURO SOCIAL
LISTA DE VERIFICACION AL MOMENTO DE LA INSERCION DEL
CATETER, PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS AL

USO DE CATETER URINARIO
Nombre del paciente: Cédula: Edad:
Servicio: Sala: Cama:
Fecha de colocacion del catéter urinario: / / Hora:

Lugar de colocacién del catéter urinario: Urgencias O SalaQ uci O sop(Q
Otro

Motivo de insercién de catéter urinario:

Tipo de Catéter Urinario Utilizado: Silicén O Latex O Tefién (O Otra:

Numero de intentos de Insercién: Un Intento()  Dos Intentos () Tres Intentos O
Miés de tres intentos O

Pautas para la insercién de catéter urinario Si Sicon No
Aviso

Se anota en el expedienie clinico la orden médica de
insercion del Catéter urinario

Si la condicién médica del paciente lo permite, se obtiene el
conseptimiento informado del paciente, familiar o tutor

Se verifica que todo el equipo e insumos a utilizar esté
disponible

El médico y ayudante realizan la higiene de manos con
soluci6n antiséptica antes de realizar el procedimiento

Se realiza higiene del 4rea genital segiin guia ANEXO 1

El médico y su ayudante se colocan guantes estériles para
iniciar el procedimiento

Se utiliza una solucién antiséptica para limpiar el meato
uretral justo antes de proceder a la insercién

Se coloca el campo estéril perforado (lapa)para evitar la
contaminacién del meato urinario

Se realiza la Jubricacion del catéter v de la uretra

Se conecta el catéter urinaric a la bolsa colectora
inmediatamente después de colocada

Se fija a la cara interna del muslo, del paciente, el catéter
urinario después de la insercién

El médico y su ayudante se retiran los guantes, se lavan las
anos con agua y jabén antiséptico

Se anota en el expediente clinico el procedimiento realizado

Nombre y firma del Médico | Nombre y firma del Nombre y firma del
que realiza el procedimiento Ayudante Verificados
Observaciones
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO 3

PARA EL LLENADO DE LA LISTA DE VERIFICACION AL MOMENTO DE LA

INSERCION DE CATETER URINARIO

. Toda lista de verificacién de la insercién del catéter urinario, debe estar identificada con

el nombre del paciente, cédula y sala donde esti hospitalizado, y reposara en el
expediente clinico del mismo.

. La verificacién del procedimiento de insercién del catéter urinario lo debe hacer 1a (el)

enfermera/o del 4rea. La lista de verificacién No la debe realizar quien coloca el catéter
urinario, ni su ayudante.

. Marque con un gancho en los espacios definidos en los distintos ftems la respuesta que

corresponda al lugar de la colocacién, tipo de catéter urinario utilizado y ntmero de
intentos. Esta informacién especificamente debe ser proporcionada por el médico que
esté realizando el procedimiento para que pueda ser marcada por el verificador.

- En los items de pautas para la insercién del catéter urinario, marque con un gancho la

opcién que corresponda:
a. Marque Si, cuando se cumple con el items sin necesidad de avisarle al médico
(a).
b. Marque Si con Aviso, cuando el médico(a) estd omitiendo un paso y es
necesario notificarle del mismo para que sea cumplido.
¢. Marque No, cuando a pesar de haberle notificado de 1a omisién del paso, el
mismo no es cumplido.

. La (el) enfermera/o que verifica la insercién del catéter urinario, al finalizar el

procedimiento debe firmar la lista de verificacién en el renglén que dice firma del
verificador y solicita al médico y su ayudante que escriban su nombre y firmen el
formulario.

. Elrengl6n de observaciones ser4 llenado por el médico que realiza el procedimiento y en

este espacio anotara cualquiera situacién que considere debe quedar consignada por su
relevancia.
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO 4
PARA EL LLENADO DE LA PAUTA DE COTEJO DEL PAQUETE DE MEDIDAS
PARA LA PREVENCION DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS ASOCIADA
A CATETER URINARIO

1. Llenar la pauta de cotejo para pacientes con catéteres urinario de mas de 24 horas

2. Anote los datos de nombre del paciente, cédula, ntimero de cama vy fecha de insercién
del catéter urinario

3. Enel espacio que dice MES colocar el mes que corresponde, a lado aparecen los dias
calendario que se anota en esa misma fila

4. Comience a marcar en la casilla ubicada debajo del dia calendario en que inicia la
insercién del catéter, coloque S1, si se cumpliéla medida y un NO, sino se cumplié
con la medida. La medida esta enunciada en la primera columna a la izquierda del
cuadro.

5. El paquete de medidas lo debe realizar la enfermera a cargo del paciente o en su
defecto la que asigne la enfermera jefe del 4rea.

6. La verificacion y supervisién del cumplimiento del paquete de medidas es
responsabilidad de la enfermera jefa de sala, supervisora, enfermera docente u ofra
enfermera de la sala distinta a la que realiza 1a accién.

7. La enfermera que aplica la medida y 1a enfermera que verifica, una vez finalizada la
tarea, deben firmar la pauta de cotejo.
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ANEXO 5

GUIA DE PROCEDIMIENTO PARA LA INSERCION DEL CATETER URINARIO

OBJETIVO:
Estandarizar el procedimiento de la técnica de insercién del catéter urinario permanente
cuando se requiera de una via de drenaje desde la vejiga al exterior.

RESPONSABLE:

1. De la insercién: Médico idéneo capacitado y un ayudante (médico, enfermera o técnico
de enfermeria de enfermeria).

2. De la verificaci6n del procedimiento: enfermera del 4rea.

MATERIALES: mesa auxiliar o carro para colocar el material, bandeja estéril, guantes
estériles, gasas estériles, pafio estéril perforado (lapa) preferiblemente desechable, rifionera
estéril, catéter urinario de diferentes calibres (por lo menos tres), agua destilada estéril,
jeringuilla de 20 ce, solucién de clorhexidina al 0.2%, jalea lubricante estéril, bolsa colectora
de orina de circuito cerrado, cesto de basura.

TECNICA DE INSERCION:
PREVIO A LA INSERCION DEL CATETER URINARIO:
1. Confirmar que se trata del paciente al que por orden médica, escrita en el expediente,
se le indic6 la colocacién del catéter.
2. Elmédico debe explicar al paciente el procedimiento a realizar y obtener la firma del
consentimiento informado.
3. Inmediatamente realizado el aseo del 4rea genitourinaria, continuar con la insercién
de la catéter vesical de acuerdo a los siguientes pasos:

A. PACIENTES DEL SEX0O MASCULINO:

. Higiene de manos, tanto el médico que insertar4 el catéter como su ayudante.

Uso de guantes estériles.

Preparar el material a utilizar en una bandeja estéril.

Colocarle al paciente el campo esiéril con pafio perforado (lapa), para evitar la

contaminacién de] meato urinario con las zonas anexas.

5. Sujetar el pene con gasa estéril, colocarlo en posicién vertical, retraer el prepucio,
dejar el glande descubierto y limpiar el sitio de insercién con clorhexidina del 2
al 4%.

6. Retirar el exceso de clorhexidina con agua estéril y dejar secar.

7. Lubricar la punta del catéter.

8. Lubricar abundantemente la uretra introduciendo Sce de jalea lubricante estéril,
previamenie colocada en jeringuilla estéril.

9. Introducir suavemente el catéter por el meato urinario sin forzarlo hasta llegar a
la horquilla que forma el catéter con la valvula.

10. Una vez introducido el catéter en la vejiga, inflar el balén con 10 cc de agua
destilada estéril.

11. Retirar suavemente el catéter hasta sentir un tope o resistencia, momento en que
el balén queda apoyado en el cuello vesical.

12. Conectar el catéter a 1a bolsa colectora de orina (usar sistema de drenaje cerrado
y estéril).

13. Limpiar con una gasa los residuos que hayan quedado en el sitio de insercién.

14. Fijar el catéter a 1a cara anterior del muslo del paciente.

15. Guindar la bolsa colectora a la cama, dejandola a un minimo de 20 centimetros
del suelo.

16. Retirar el material utilizado.

17. Retirarse los guantes y realizar la higiene de manos.

18. Registrar el procedimiento en el expediente del paciente.

BwN =

B. PACIENTES DEL SEXO FEMENINO:
1. Higiene de manos, tanto el médico que insertara el caté
2. Uso de guanies estériles.
3. Preparar ¢l material a utilizar en una bandeja estéril.
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Colocar al paciente el campo estéril con pafio perforado (lapa), para evitar la
contaminacién del meato urinario con las zonas anexas.

Separar los labios mayores con el dedo indice y pulgar para visualizar el meato, y
limpiar el sitio de insercién con clorhexidina del 2 al 4%.

Retirar el exceso de clorhexidina con agua estéril.

Lubricar abundantemente la punta del catéter.

Introducir el catéter snavemente sin forzario por el meato urinario hasta que
comience a salir orina por el catéter, y luego introducirio 3 a 4 centimetros més.
Una vez introducido el catéter en la vejiga, inflar el balén con 10 cc de agna
destilada estéril.

10. Retirar suavemente el catéter hasta sentir un tope o resistencia, momenio en que

€l balén queda apoyado en el cuello vesical.

11. Conectar el catéter a la bolsa colectora de orina (usar sistema de drenaje cerrado

y estéril).

12. Limpiar con una gasa los residuos que hayan quedado en el sitio de insercién.
13. Fijar el catéter a la cara anterior del muslo del paciente.
14. Guindar 1a bolsa colectora a la cama, dejéndola a un minimo de 20 centimetros

del suelo.

15. Retirar el material utilizado.
16. Retirarse los guantes y realizar la higiene de manos.
17. Registrar el procedimiento en el expediente del paciente.
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