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RESUM

Introduccid: La infeccié d’orina per sondatge vesical (IOSV) és una de les
infeccions nosocomials (IN) més freqients en les Unitats de Cures Intensives
(UCI). Aguestes infeccions poden provocar diferents efectes, des de una sepsia,
a una prolongacio en el temps d’hospitalitzacié i un augment dels costos. La
bibliografia suggereix que la subjeccio de la Sonda Vesical podria disminuir el
nombre de IOSV.

Objectiu: Avaluar I'eficacia de la subjeccié de la Sonda Vesical (SV) a la cama

en la prevencio de les infeccions d’orina en pacients critics.

Metode: Estudi quasi experimental longitudinal, amb un grup control (GC) pre-
intervencid i un grup experimental (GE) o grup intervenci6. L'estudi es dura a
terme a la UCI de I'Hospital Universitari General de Catalunya (HUGC), i la
mostra estara constituida per 173 pacients per cada fase de I'estudi, ingressats
a la UCI. Les dades seran analitzades usant 'aplicacié informatica SPSS 21.0v.
A més de I'anal.lisi descriptiu es faran els tests estadistics de T de Student, de

Chi Quadrat i de Mann-Whitney i també una regresio lineal.

Aplicacions per a la practica: El correcte maneig dels dispositius inserits als
pacients és clau per evitar IN. Les IN constitueixen un indicador de qualitat i
seguretat clinica i generen importants costos afegits. Per tant coneixer quines
cures d’'infermeria poden disminuir aquestes infeccions i promoure-les, pot ser

de gran interes per les institucions sanitaries.

Paraules clau: Infecci6 nosocomial, Infeccid d’orina per sondatge vesical,

infermeria, prevencid, subjeccié de la sonda vesical.
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ABSTRACT

Introduction: Catheter-Associated Urinay Tract Infection (CAUTI) is the most
frequent nosocomial infection (NI) in the Intensive Care Units (ICU). CAUTI have
important effects such as blood stream infection, increased lengh of stay and
hight costs. It is suggested that securing urinary catheters can contribut in
dicreasing CAUTI.

Purpouse: To asses the impact of securing urinary catheters in preventing
CAUTI in Critically lll Patients

Methods: Prospective, quasi experimental study with a control group pre
intervention and an experimental grup. CAUTI will be monitored in both groups.
The study will take place at Hospital Universitari General de Catalunya. The
sample will have 173 patients for every group, admited in the Intensive Care Unit.
Data will be tabulated and analyzed using SPPS 21.0v for Windows. In addition
to a descriptive analysis, T Test and Chi Square tests will be used. Mann-Whitney

and multiple lineal regression analysis also will be performed.

Implications for the practice: Correct management of medical devices is very
important for avoiding NI. NI are directly related with quality and safety. To know
what nursing interventions can contribute to minimize NI and promote them, is

really interesting for health care institutions.

Key Words: Catheter-Associated Urinay Tract Infection, Nosocomial Infection,

Nursing, Prevention, Urinary Catheter Securement.
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1-INTRODUCCIO

El sondatge vesical és una técnica ampliament utilitzada, necessaria i
fonamental en el maneig dels pacients criticament malalts(1). Aquesta practica
és habitualment realitzada per infermeres i infermers i requereix, per tal que sigui
segura, una tecnica adequada que comporta la correcta preparacio i insercio,

aixi com I'adient manteniment i retirada posteriors(1).

Les practiques basades en evidencia cientifica respecte a la cura de la SV, estan
dirigides a evitar les diverses i greus complicacions que del sondatge vesical es
poden derivar, essent la Infeccié d’Orina per Sondatge Vesical (IOSV) una de les
meés greus i amb pitjors consequéncies per al pacients. La prevalenca de IOSV
a les Unitat de Cures Intensives (UCI) és del 23% (2,3). També s’associa tant a
'augment dels dies d’estada hospitalaria com a 'augment de les despeses
d’atencio (3,4).

Segons els Centers for Dissease Control (CDC), entre el 17% i el 69% de les
IOSV son evitables si s’apliquen les mesures de prevencié recomanades. Aix0
significa, segons afirmen els informes dels CDC, que 380.000 infeccions i 9000

morts relacionades amb la IOSV podrien ser evitades (5).

Son diverses les practiques recomanades per les societats cientifiques que han
demostrat ser efectives enfront la IOSV. En aquest sentit, la inserci6 de la SV
NoOmMeEs si s estrictament necessaria, la técnica esteéril, la higiene de mans i la
retirada preco¢ s6n mesures amb el maxim grau de recomanacio (5,6). Altres
mesures també altament recomanades son la higiene diaria del meat urinari,
evitar obstruccions del sistema de drenatge, evitar desconnexions del circuit i

mantenir la bossa recol-lectora per sota del nivell de la bufeta (5,6).

Pel que fa a la fixacio de la SV com a mesura preventiva de complicacions, ha
demostrat ser efectiva a I'hora d’evitar lesions uretrals i al meat urinari, retirades
accidentals del dispositiu i millora del confort del pacient (7—10). No obstant aixo,
el paper que juga la subjecci6 de la SV enfront la IOSV no esta encara clar i,

malgrat els pocs estudis realitzats en aquest linia, suggereixen que hi pot influir,



els resultats no s6n concloents i es recomana més investigacio en aquest camp
(11,12).

Per les importants repercussions que la IOSV té sobre els pacients critics i sobre
les institucions sanitaries, i per la poca evidéncia trobada en relacié a si la
subjeccio de la sonda pot ser un factor important de risc, el projecte que es
presenta a continuacié té com a objectiu aprofundir en la manera com, una
practica infermera de poca complexitat, pot influir en evitar una complicacio

associada a I'assisténcia sanitaria de gran abast.
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2-REVISIO DE LA LITERATURA

La revisio de la literatura del present treball s’ha estructurat en 2 grans capitols.
El primer capitol explora en profunditat la I0SV, se’'n revisa el concepte, les
implicacions en general i per al pacient critic, i s’explica qué representa per a la
seguretat clinica. El segon capitol es centra en la subjeccio de la SV, i es fa una

revisio de les seves indicacions i de la prevalenca d’aquesta practica.

2.1-LA INFECCIO D’ORINA PER SONDATGE VESICAL
2.1.1-Epidemiologia de la IOSV

Es de gran interés per al treball que aqui es presenta diferenciar entre I'iis de la
SV per a un periode curt o llarg, essent 30 dies la franja que separa un tipus de
sondatge de laltre (1,13-15). Aquesta diferenciacié també es classifica en SV
d’us transitori o d’'us permanent (13-15). La sonda vesical d’us permanent és
habitualment utilitzada en pacients amb problemes cronics d’obstruccié de les
vies urinaries. En canvi, el sondatge vesical transitori o de curt periode, que és
el que es tracta en aquest treball, s’utilitza per a un millor control de patologies
agudes (16).

Es considera que una infeccid d’orina esta relacionada amb el cateterisme
vesical quan la infeccio es presenta durant la permanencia de la SV o bé en les
72 hores seguents a la seva retirada(14).

Des de un punt de vista practic, quan es parla de la proliferaci6 de germens
patdgens en el tracte urinari, és necessari diferenciar el que es defineix com a
Bacteritria Asimptomatica (BA) de la infeccié d’orina. Bacteriuria asimptomatica
és la manera com s’anomena a la troballa de microorganismes patdogens en altes
concentracions, >100.0000 Unitats Formadores de Colonies per mil-lilitre
(UFC/ml), en el cultiu d’'orina sense més simptomatologia associada(13,14).
Quan a aquesta troballa en el cultiu d’orina s’hi afegeix simptomatologia

sistemica estem parlant d’'infeccié d’orina (13-15,17). Per tal que el diagnostic



sigui correcte, la mostra d’orina per al cultiu ha de ser obtinguda directament del

cateter a través del port dissenyat a aquest efecte (13).

Els factors de risc de la IOSV sén diversos i es poden dividir en intrinsecs i
extrinsecs dels pacients . La durada del sondatge és el determinant extrinsec,
per tant modificable, més important. Aquest fet s’explica de la segiient manera:
Quan una SV és de nova insercio i el sistema de drenatge és tancat, la BA té
una incidéencia entre 3-6% per dia (13,14,17). Amb el transcurs dels dies el risc
d’adquisicio de BA augmenta exponencialment, essent del 50% passades 2
setmanes segons alguns autors (14) i universal segons d’altres (13,17).
S’assumeix també que els pacients amb SV croniques tenen bacteriuria cronica
(13). La bacteriuria és precursora de la IOSV, doncs un 10% dels pacients amb
BA desenvolupen Infeccié d’orina (14). D’aquestes dades en podem concloure
doncs, que quants més dies una SV esta inserida, més bacteritric estara el
pacient i més augmentara el risc d’'infeccié. Altres factors de risc extrinsecs son:
Insercié de la sonda amb técnica no estéril, SV inserida fora de I'area quirurgica
i desconnexions erronies del sistema i sondatge després de 6 dies
d’hospitalitzaci6(2,14).

Entre els factors de risc intrinsecs i no modificables dels pacients, hi ha el genere
per exemple, doncs les dones tenen un risc relatiu entre 1,7 i 3,7% superior als
homes (14). Aquest fet s’explica per 2 motius: primer per la longitud més curta
de la uretra, que permet als microorganismes arribar abans a la bufeta per la via
extra luminal i en segon lloc la contaminacié del perineu per la proximitat amb
'anus (2). A la llista de factors intrinsecs associats a la IOSV també hi ha:
patologia greu de base, patologia no quirdrgica, edat major de 50 anys, diabetis
mellitus, funcié renal amb creatinina >2 mil-ligrams per decilitre (mg/dl) (2,14). La

taula 2 resumeix els principals factors de risc en I'adquisicié d’'una IOSV (2,14).



Taula 1. Factors de risc per a la IOSV. (Font propia, 2017)

Intrinsecs extrinsecs

Genere femeni Duracio de la cateteritzacio

Patologia greu de base Técnica d’insercid no esteril

Patologia no quirargica Inserci6 després de 6 dies
d’'ingrés

Edat major a 50 anys Inserci6 fora de [larea
quirargica

Diabetis Mellitus

Creatinina >2mg/dI

Els factors de risc especifics del pacient critic també s’han investigat. A més a
meés dels factors citats en I'apartat anterior, el pacient criticament malalt podria
tenir altres factors afegits. Van Der Tooi et al, van identificar com a factor de risc
especific del pacient critic en I'adquisicio d'lOSV, l'ingrés urgent, I'alteracio de la
immunitat i I'4s d’antibidtics (18). Les mateixes variables pero en pacients critics
neurologics van ser estudiades uns anys més tard per un equip d’investigadors
xinesos. El fet diferenciador que van identificar aquest equip va ser que per als
pacient critics neurologics, el risc d’'lOSV augmenta a partir del 7¢& dia d’ingrés
hospitalari (19).

2.1.2-Prevalenca del sondatge vesical i de la infeccié d’orina associada.

La prevalenca de SV entre pacients ingressats en centres hospitalaris d’aguts es
xifra entre el 15 i el 25%, tant en hospital europeus com americans(13). Aquesta
prevalenca ascendeix rapidament quan es tracta de pacients ingressats a UCI i
es situa entre el 45 i el 85%(13-15).



Vistos els elevats percentatges de pacients portadors de SV en hospitals d’aguts,
és facil comprendre que les IOSV representin aproximadament el 40% de les IN
als Estat Units d’América (2). A Espanya van representar un 31% segons els
resultats del Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial en Espafia (EPINE)
de I'any 2013(20). Si ens centrem en les Unitats de Cures Intensives, el Estudio
Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial (ENVIN) va publicar, en
'informe anual de I'any 2015, que les IOSV havien representat el 32,19% del
total d’IN(21).

A nivell europeu les tasses d'lOSV so6n igualment elevades, sobretot en el pacient
critic. En l'article de Nicolle Lindsay, l'autora va afegir la taula d’un informe on
diversos paisos reportaven la tassa d’'lOSV (13). A la taula 1 s’aprecia com,
malgrat la tendéencia és cap a la disminucio, les tasses de IOSV sbn elevades
arreu d’Europa i EUA.

Taula2. Tasses d’lOSV a Europa i EUA. Adaptada de Lindsay (2014).

Franca UCI 14,8 (1995)
8,8 (2004)
Alemanya UCI 1,39 (abans 2000)

0,83 (2001-2002)
0,68 (2003 endavant)

15 Paisos UCI 7,86 (pre-intervencions)

desenvolupats 4,95 (post-

intervencions)

US NHSN UcCl 1,2-4,1
Unitats Mediques 1,5
Unitats Quirdrgiques 3,2
Cremats 4.8
Maternitat 0,5
Rehabilitacio 3,1

Xipre UClI 2,0-3,0




Es clar doncs que la IOSV té una incidéncia elevada i esta associada, com
veurem amb deteniment més endavant, a un augment de I'estada hospitalaria,

de les despeses i de la mortalitat.

2.1.3-Patogeénia de la Infeccié d’Orina per sondatge Vesical: el biofilm.

La SV connecta directament el perineu, que €s una zona altament colonitzada,
amb la normalment esteril bufeta urinaria, per tant la SV proporciona una ruta

d’entrada directa a les bactéries, sigui per via intra o extra-luminal.

En condicions normals, son diversos els mecanismes de defensa naturals del
tracte urinari per evitar la colonitzacio de la bufeta, per part de microorganismes
patogens. En primer lloc la longitud de la uretra €s un llarg cami que el
microorganismes han de superar fins arribar a la bufeta (2). També sén un
mecanismes importants de defensa natural I'acte de la miccié i la forga amb la
que surt I'orina, doncs exerceixen un efecte d’arrossegament. Per altra banda, el
PH de l'orina i la seva osmolaritat inhibeixen el creixement de bactéries i, per
altim la secrecio de la proteina de Tamm-Horsfal,l per part de la mucosa del
tracte urinari, que inhibeix la capacitat 'adhesié bacteriana a la paret uretral
(2,14). Aquests processos contribueixen a l'aclariment de les bactéeries de la
superficie de la mucosa uretral. Pero les superficies inerts de les SV no tenen
cap d’aquests mecanismes i a més la mateixa sonda n’inhibeix alguns, com
I'efecte d’arrossegament i el buidament complert de la bufeta, doncs el petit
globus de la sonda no permet el buidament total de I'orina quedant-ne sempre

un volum residual (14,22).

Els microorganismes poden arribar a la bufeta dels individus portadors de SV de
diferents maneres: 1-durant la insercié del catéter, quan gérmens existents al
meat o la primera porcio de la uretra son inoculats amb la sonda cap a l'interior;
2- a través de la llum de la SV, per interrupcié del sistema tancat de drenatge o
a partir de la bossa col-lectora; 3- per la part exterior del catéter, quan els
microorganismes propis de la flora del perineu i del tracte intestinal del pacient

ascendeixen entre la superficie externa de la sonda i la paret de la uretra (14).



Un cop els microorganismes han arribat al tracte urinari ocupat per la SV, s’hi
adhereixen i comencga un procés de secrecid de polisacarids, interaccions i
reproduccié que acabara en la formacié d’'una matriu extracel-lular complexa
anomenada biofilm o biopel.licula (23). El biofilm té una importancia cabdal,
doncs proporciona condicions de supervivéncia als microorganismes: dintre del
biofilm les bactéries es tornen més resistents a I'accio dels antimicrobians, més
resistents als sistemes fagocitaris i més resistents també a la possibilitat de ser
arrossegats per la forca de la propia micci6 (22). Aixi doncs el biofilm resulta en
un reservori de bactéries a partir del qual s’'inocula constantment 'orina(15,23).
Aquesta inoculacié es podria veure accelerada o afavorida pel moviment o
traccié accidentals de la SV (24,25).

Des del moment de contacte dels microorganismes amb el material de la SV fins
a la constitucié del biofilm, el temps que transcorre és molt curt, oscil-lant entre
3 dies en el cas de pacients amb bacterilria previa, i de 1 a 2 setmanes en

pacients sense bacteridria (13,15).

2.1.4-La Infeccié d’Orina per Sondatge Vesical, un problema de seguretat

clinica.

La publicacid, 'any 1999 de linforme anomenat “To err is human” (26) va
representar un abans i un després de la comunitat cientifica, que fins llavors no
havia tingut en conte la seguretat clinica com a pilar fonamental de l'atencio
sanitaria. L’'informe explicava que als Estat Units d’América es produien
anualment 100.00 morts per errors medics (26). Va ser a partir d’aquesta
publicacié que la seguretat clinica va comencar a ser considerada com un

aspecte basic per part de les institucions sanitaries.

Per tal que l'atencié sanitaria sigui segura calen uns elements principals:
identificar quins procediments diagnostics i terapéutics son mes segurs i
eficagos, assegurar que s’apliquen a qui els necessita i realitzar-los de manera
correcta i sense errors (27). Pero tot i aixi 'atencid sanitaria, malgrat sempre amb

fi beneficids, comporta risc d’aparicié d’esdeveniments adversos (EA). Aquests
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EA poden provocar en els pacient lesions, discapacitats i inclis la mort. La
Organitzaciéo Mundial de la Salud (OMS) estableix que: “Las intervenciones de
atencion de salud se realizan con el propésito de beneficiar al paciente pero
también pueden causarles dafio. La combinacion compleja de procesos,
tecnologias e interacciones humanas que constituyen el sistema moderno de
prestacion de atencién de salud puede aportar beneficios importantes. Sin
embargo, también conlleva un riesgo inevitable de que ocurran EA, v,

efectivamente, ocurren con demesiada frecuencia...” (28).

Un dels EA que passen amb més frequéncia sén Les Infeccions Relacionades
amb I'Assisténcia Sanitaria (IRAS), essent aquestes les que el pacient pot
contraure al rebre cures de salut o durant la seva estada en un centre

assistencial, i es consideren un problema de seguretat clinica (SC) greu.

Diversos estudis relacionats amb la SC de caracter nacional monitoritzen les
IRAS. En aquest sentit, el Estudio de Prevalenca de la Infecciones Nosocomials
en Espafa (EPINE), en la seva edicio de I'any 2013, va concloure que el 6,60%
dels pacients que van ingressar en centres sanitaris espanyols van patir una
IRAS. D’aquestes un 31,63% corresponien a IOSV (20).

Préviament a I’ EPINE i centrant I'estudi en la SC a les Unitats de Cures
Intensives, I'any 2007 la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias van
dur a terme I'estudi Seguridad Y Riesgo en el Enfermo Critico (SYREC). L’estudi
SYREC pretenia estimar la incidéncia d’ EA i Incidents Sense Dany (ISD),
avaluar les seves consequeéncies i evitabilitat, aixi com els factors que en faciliten
I'aparicio. L’estudi va mostrar, entre altres molts resultats, que el risc de patir un
ISD pel fet d’ingressar en una UCI era del 73%, mentre que per a un EA va ser
del 40%. Es van produir 1.22 incidents per cada pacient que va ingressar a UCI.
De tots aquests incidents, el 10,39% tenien relaci6 amb accessos vasculars i

sondes i un 8,15% pertanyien a infeccions nosocomials (29).
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Taula 3.Classificacio d’EA i ISD. Adaptat de I’ Estudi SYREC, EA i ISD (2007)

Medicacio 350 24,58%
Transfusions 5 0,35%
Via aerea i ventilacié mecanica 144 10,11%
Accessos vasculars i sondes 148 10,39%
Aparells 219 15,38%
Errors de diagnostic 16 1,12%
Proves diagnostiques 102 7,16%
Cures 207 14,54%
Procediments 70 4,92
Infeccio nosocomial 116 8,15
Cirurgia 47 3,30

També amb la intencié de monitoritzar la SC a les UCI pero centrat en la infeccié
nosocomial, el Ministerio Espafiol de Sanidad promou el Estudio Nacional de
Vigilancia de la Infeccion Nosocomial (ENVIN). L’ENVIN monitoritza anualment
les IRAS que es produeixen a les UCI espanyoles. Durant I'any 2015 el 32,19%
de les IRAS a les UCI espanyoles va correspondre a IOSV, essent la més
prevalent (21).El resultat va ser molt similar en les edicions anteriors de I'informe
ENVIN, on la IOSV ha ocupat des de I'any 2013 la primera posicio en la llista d’'IN
a les UCI espanyoles (30,31).Es clar doncs que la IOSV és una de les més
prevalents i esta associada, com hem vist amb anterioritat, a un augment de

I'estada hospitalaria, a major mortalitat i a despeses sanitaries més elevades.
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Figura 1. Infeccions Nosocomials a UCI. ENVIN 2015, IRAS a les UCI espanyoles (2015) (21).

En consequencia, considerant-se la IOSV un EA greu de SC, tant a les UCI com
a qualsevol servei que ofereix assisténcia sanitaria, no han d’estalviar-se
esforgos per intentar evitar-la. En aquesta linia els Center for Disesase Control
(CDC) recomana (grau de evidencia IB, recomanaci6 forta) la implantacio
d’estratégies per reduir el risc de IOSV, elaborant procediments per a I'Us i

maneig correcte de les SV (5).

Tenint en compte l'autonomia dels professional d’infermeria en la insercio,
manteniment i retirada de la SV, i essent professionals absolutament implicats
en protegir als pacients, cal investigar quines cures poden contribuir a evitar
problemes de SC.

2.1.5-Efectes de I’'adquisicié d’'una IOSV

La IOSV, com qualsevol altra IN, té consequencies associades que afecten,
sobretot al pacient que la pateix, pero també a lainstitucid sanitaria

corresponent, que n’haura d’assumir els costos afegits.

El disseny de cassos i controls ha estat el més utilitzat a 'hora de mesurar les

diferéncies en els dies d’estada i en les despeses econdmiques entre pacients
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que van patir IOSV i pacients que no la van patir. Moris de la Tassa (2), 'any
2003, va publicar un estudi on la diferéncia de la mitja de dies d’estada entre els
casos i els controls era de 3 dies superior per als casos. L'increment de despesa
associada a la IOSV en aquest estudi es va estimar en 800 Euros (3). Un estudi
similar portat a terme en un hospital de caracter comarcal, va trobar també
diferéncies estadisticament significatives en la mitjana d’estada de casos i
controls (32). Més recentment i als Estats Units d’América, els Centers for
Medicare and Medicaid Services han publicat els resultats d’'un estudi sobre
'impacte economic dels EA de seguretat clinica, on La IOSV esta
inclosa. L’estudi mostra que els pacients que han patit IOSV reingressen un 5%

meés i generen despeses entre 409 i 6.400 dolars (4).

Per que fa a la morbiditat, la bacteriemia és de les complicacions més greus
associades a la I0OSV. Tot i que menys del 3% d’individus amb I0OSV
desenvolupen bacteriémia en centres d’aguts, al ser la frequéncia de SV tan
elevada, la IOSV es converteix en una de les causes més comuns de bacteriemia
(13). Al Quebec I'any 2012, el 21% de les bacteriémies van ser d’origen urinari, i

un 71% d’aquestes estaven associades a SV (33).

Respecte al pacient critic, el 5,9 % de les IOSV evolucionen cap a una sepsia
greu i I'1,2% acaben en xoc séptic (21). A més s’ha associat a augments de la
mortalitat al voltant del 10% (18). També, amb el pacient critic com a poblacio
d’estudi, una revisi6 sistematica amb meta-analisi publicada I'any 2011 i que va
incloure 11 estudis, va mostrar un augment significatiu de la mortalitat dels
pacients que havien patit IOSV (odds ratio 1,99; 95% confianca; IC: 1,72-2,31) i
una mitjana de dies d’estada afegits de 12 (95% CI, 9-15;p<.00001) (34).

2.1.6-Evidéncies per la prevenciéo de Ila Infeccié d’Orina per Sondatge

Vesical

La prevencio de la IOSV és ben estesa i professionals de la salut d’arreu cerquen
estratégies per evitar un problema que, com ja s’ha vist, pot arribar a ser molt
greu, sobretot en el pacient critic. Poder documentar com les cures d’infermeria
contribueixen a la seguretat del pacient i eviten despeses afegides, és una gran

oportunitat per al col-lectiu infermer i d’'uns anys enca infermeres i infermers,
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entre d’altres professional, estudien la manera com evitar IOSV. El fet també que
als Estat Units d’America, I'any 2008, els Centers for Medicare and Medicaid
Services deixessin de pagar als hospitals el tractament de 8 EA evitables, entre
els quals hi ha la IOSV, ha afavorit que la recerca sobre com prevenir aquestes
infeccions incrementi notoriament (35), per tant la bibliografia sobre mesures per

a la prevenci6 de la IOSV és molt nombrosa.

La bibliografia existent sobre mesures efectives de prevencié de la IOSV es pot
dividir de la seglent manera: en primer lloc el grup d’estudis en que s’ha
implementat una sola mesura i s’ha relacionat aquesta amb la IOSV. En segon
lloc estudis en que s’ha implementat un conjunt d’intervencions, també citat per

alguns autors com a “Blader Bundle” (36).

Per comencar es revisara I'evidéncia existent en la implantacié de mesures

aniques que han mostrat ser efectives enfront la IOSV.

L’'us de sistemes de recol-lecci6 d’orina tancats (SROT) és una mesura
reconeguda efica¢ enfront de les infeccions, ja que les bosses recol-lectores
representen un reservori important de patogens(37). Els resultat d’'un estudi
quasi experimental que va incloure 676 individus va mostrar que la incidéncia de
bacteritria en pacients amb SROT va ser del 23% enfront del 95% en pacients
amb sistemes de drenatge obert (38).

Diversos estudis han investigat com influeix en la IOSV la implementacio de
protocols basats en la revisio diaria dels criteris de retirada de la SV (24,39,40).
Chen et al.(39), 'any 2013 van dur a terme un assaig clinic on va mostrar com la
reduccio en els dies de permanéncia de la SV, controlat mitjancant un checklist
diari de revisio de criteris de necessitat de la SV, tenia un efecte directe sobre la
IOSV en els pacients del grup intervenci6 sobre els pacients del grup control (39).
Resultats similars han estat publicats especificament per a pacients ingressats a
UCI, per exemple l'any 2009 es va publicar un estudi on, després de la
implementacié d’'un checklist diari recordatori es van aconseguir disminuir
significativament els dies de durada de la SV ( de 4,72 dies de mitja a 2,98) i
també la prevalenca d’lOSV (disminuci6 del 33%) en la UCI on es va dur a terme

la recerca (41). Aixi mateix, els resultats d‘altres estudis fets també en I'entorn
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de UCI, han coincidit en com la revisié diaria dels criteris per mantenir una SV
inserida, redueix significativament el nombre de dies de sondatge i les tasses
d’infeccid (24,40). En conclusio podriem dir que la implantacié de procediments
per a la revisio diaria de la necessitat de mantenir o no una SV fa que aquestes
siguin retirades preco¢gment i aixo té una influéncia directa en la I0SV, doncs
s’incideix sobre un dels factors principals que afavoreixen la IOSV, que és la

permanéncia prolongada de la SV.

L’autonomia d’infermeres i infermers en la retirada de la SV quan aquesta ja no
té justificacio clinica també ha estat investigada. Aixi Dumigan et al. (42) van
comprovar amb un estudi quasi experimental, com la incidéncia d’lIOSV
disminuia entre un 17 i un 45% en 3 UCI, després de la instauracié d’'un protocol
que donava autonomia a les infermeres per retirar la SV, si el pacient no

s’ajustava als criteris clinics de necessitat de sondatge (42).

En segon lloc, respecte a I'evidéncia existent en la implantacié de paquets de
mesures en la prevencio de I0SV, existeixen diversos estudis que cal esmentar.
Marra et al. (43), en un estudi quasi experimental, van comprovar com després
de la implantacié d’'un paquet de mesures, la tassa d’'lOSV es reduia en 2,6 per
1000 dies de cateter. El paquet comprenia: higiene de mans, unificacio de criteris
per inserir SV, técnica esteril de sondatge, neteja del meat amb clorhexidina, Us
d’'una SV nova per en cada intent de sondatge, balé correctament inflat i revisié
diaria dels criteris de retirada (43). Rosenthal (44) en canvi, va fer un estudi pre-
post per valorar I'impacte d’'un paquet de mesures. En aquest cas el paquet
comprenia: higiene de mans, bossa col-lectora per sota del nivell de la bufeta, no
obstrucci6 del sistema, buidat regular de la bossa col-lectora, assegurar que la
valvula per buidar de la bossa no prenia contacte amb el contenidor i per ultim
monitoritzacio de la IOSV. Després de la implementacio la tassa d’lOSV va ser
de 4,95 per 1000 dies de cateter mentre que préviament havia estat de 7,68 (44).
Les 2 investigacions citades van ser portades a terme en I'entorn de UCI, i
sembla clar doncs que, tot i que els paquets no incloien les mateixes mesures,
les estrategies multiples funcionen bé en el pacient critic de cara a prevenir la
IOSV (36) .El passat any 2016 la Clinica Mayo va publicar els resultats d’'una
prova piloten la que, en 2 anys, havien aconseguit una reduccio del 70% en la
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tassa d’IOSV, mitjangant la implantacié d’'un paquet de 6 mesures. Cal destacar
que una d’aquestes mesures era la subjeccio de la SV i que una de les unitats

on es va dur a terme la prova pilot va ser una UCI (45).

Al contrari que els estudis revisats fins ara, existeix literatura sobre mesures que
no han demostrat encara la seva efectivitat enfront la IOSV, per exemple I'Us de
catéters vesicals impregnats de diversos agents antimicrobians. Cochrane va dur
a terme una revisié on va incloure 26 assaigs clinics, amb un total de 27.878
pacients. Els revisors van concloure que les SV recobertes de plata no
disminueixen el risc d’'IOSV, en canvi amb les SV impregnades amb
Nitrofurazona si que es va trobar una disminucio en el risc, perdo malgrat la
significacié estadistica, la rellevancia clinica era minima i a un cost elevat (46).
A la mateixa revisio s’exposa que no hi ha assajos clinics que comparin les SV
de latex amb les de silicona mesurant la IOSV, si bé és veritat que els de silicona

es prefereixen perque provoquen menys al-lérgies i menys reaccions uretrals.

Davant la pregunta de si el sondatge ha de ser fet amb técnica esteéril, la majoria
de guies de practica clinica afirmen que aixi ha de ser (5,47,48). En canvi en el
document del Joanna Briggs Institut s’exposa que la técnica estéril no redueix el
risc d'lOSV (6). Existeix només un assaig clinic que compara la IOSV en funcio
de si el sondatge s’ha fet amb técnica esteril o només técnica neta. Carapeti et
al.(49) van aleatoritzar 156 individus en 2 grups. En un grup la tecnica de
sondatge era estéril i en laltre la técnica de sondatge era només neta. La

diferencia en la IOSV entre els 2 grups no va ser significativa (49).

També la relacié entre la higiene genital diaria amb diferents productes i el risc
d’lOSV ha estat investigada. L’any 2009 es va dur a terme un assaig clinic amb
60 dones portadores de SV, després de ser sotmeses a cirurgia ginecologica.
L’estudi pretenia comparar la bacteriuria a les 48 hores de SV entre les pacients
del grup control a qui es feina la higiene genital habitual, amb les del grup
intervencid amb les que s'utilitzava povidona iodada. No es van trobar
diferencies estadisticament significatives en quant a bacteridria i IOSV entre els
2 grups (50). Tampoc, en un estudi d’igual metodologia perd portat a terme el

passat any 2016 en pacients pediatrics ingressats a UCI, no es van trobar
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diferéncies significatives (51). En aquest segon cas pero els grups d’assignacio
eren 3, doncs també es pretenien estudiar I'efecte de la clorhexidina al 0.05%
com a producte per a la higiene genital diari (51). Cal tenir en compte que les
mostres d’aquests estudis no eren grans, perd son estudis d’alta qualitat
metodologica que conclouen que afegir antiseptics a la higiene genital diaria no

disminueix el risc d’IOSV.

Existeix poca bibliografia sobre la subjeccié de la SV com a mesura preventiva
de la IOSV. Nombroses guies cliniques i autors recomanen fortament aquesta
mesura com a preventiva, basant-se en el suposit que el moviment de la SV pot
provocar irritacié i microlesions del meat i la uretra, que afavoririen 'adheréncia
i proliferacio de germens en aquestes microlesions (10,11). Amb aquesta sospita
com a hipotesi d’estudi, i basant-se en les avantatges de la subjecci6 de catéters
venosos centrals enfront la bacteriémia per catéter, Darouiche (12) va conduir un
assaig clinic amb 118 individus per avaluar I'is d’'un dispositiu de subjeccié
comercialitzat per combatre la IOSV en pacients amb dany medul-lar. El grup
control era format per individus amb les SV sense fixar o fixades amb altres
dispositius. Els resultats van mostrar una reducci6 de la IOSV del grup control
del 45%. No obstant la diferéncia no va resultar significativa (p=1,6). Respecte
aguests resultats, els autors i altres investigadors apunten que caldria seguir
investigant aquest fet amb una mostra major d’individus, doncs malgrat no
aconseguir significacio estadistica, s6n resultats amb una gran rellevancia clinica
(11,12). En dos articles d’opinié revisats (52,53) es cita un estudi, no publicat en
bases de dades indexades, on es mostra una disminucio en la tassa mensual
d'lOSV del 3,46 al 0% usant el mateix dispositiu de subjeccié per SV que va usar
Darouiche (52,53). Slater (25), 'any 2011 també afirmava que la subjeccié ajuda
a prevenir la IOSV (25). Per finalitzar amb la revisié de la bibliografia existent
sobre la relacié entre subjecciéo i IOSV, cal esmentar que hi ha autors que
atribueixen a la subjeccidé una altra capacitat per la que podria estar relacionada
amb la IOSV, i és la d’evitar estirades involuntaries que provocarien la ruptura
del biofilm de la SV i la inoculacié de germens cap a la l'orina, per tant la

progressié de la infecci6 (24,25).
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2.1.6.1-Guies de Practica Clinica

Amb la intencié de donar eines per a la presa de decisions als professionals de
la salut, les societats cientifiques i d’altres organismes per la salut, publiquen les
seves Guies de Practica Clinica (GPC). Aixi doncs existeixen nombrosos
documents que, basant-se en la millor evidéncia, exposen les seves
recomanacions sobre com actuar amb les SV per evitar la IOSV. Pero no totes
les recomanacions coincideixen, havent-hi mesures en les que no hi ha consens.
Per a la realitzaci6 d’aquest treball s’han consultat 4 GPC d'organismes
internacionalment reconeguts, sén les GPC dels CDC, de la European
Association of Urology Nurses (EAUN), la del Royal College of Nursing (RCN) i
la del Joanna Briggs Institute (JBI) (5,6,47,48). Les mesures que cal adoptar per
prevenir la IOSV en les que coincideixen les 4 societats son: sondatge només
qguan és estrictament necessatri i retirada precog, higiene de mans, higiene genital
habitual amb aigua i sabd, evitar desconnexions del circuit, no canvis rutinaris de
SV ni de bossa recol-lectora i per altim, coincideixen en que irrigar productes
antiséptics al sistema de recol-leccié no evita la infeccid. En canvi les mesures
en les que no hi ha unanimitat son les seguents: técnica esteril en la insercio, Us
de cateters impregnats, assegurar el flux descendent de l'orina, prescripcid
medica de retirada de la SV, exercicis vesicals previs a la retirada, maneig de la
bossa recol-lectora i subjeccio de la SV. En la taula 4 es pot veure amb més
detall alld que és recomanat o no per cada organisme. Com es pot comprovar la

subjeccio de la SV és recomanada per la majoria d’entitats.
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e

SV només si necessaria | ok ok ok ok
Retirar tan aviat com | ok ok ok
sigui possible
Higiene de mans ok ok ok ok
Tecnica esteril No ok ok ok

garanteix, alt

cost
Neteja diaria genital | ok ok ok OK
habitual
No catéters impregnats | ok ok SV recobert | ok
amb antiséptic de plata en

SV <1 setm.
Evitar desconnexions | ok ok ok ok
del circuit
No afegir antiseptics al | ok ok ok ok
sistema de recol.leccié
Mantenir fluxe orina | No ok ok ok
descendent recomanacio
Stop orders ok No No No
recomanacié | recomanacio | recomanacio

No canvis rutinaris de | ok ok ok ok
SV ni bossa
No exercicis vesical | No ok Falta No
previs a la retirada recomanacio evidencia recomanacio
Buidar bossa col.letora | No ok ok OK
de manera regular recomanacio
1 contenidor/pacient. No ok ok OK
Evitar contacte recomanacio
aixeta/contenidor al
buidar la bossa.
Subjeccié de la SV No ok ok ok

recomanacio

Taula 4. Recomanacions de societats cientifigues en prevencio de la IOSV. Font propia ( 2017)
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2.2-SUBJECCIO DE LA SONDA VESICAL

Com hem vist en I'apartat anterior la subjeccié de la SV es recomana, tant per
autors com per societats, com a mesura que pot contribuir a evitar la IOSV, tot i
que l'evidéncia en que es recolza és poca (12). Pero la subjeccié de la SV no
nomeés té aquesta indicacid, en té moltes d’altres que s’exposaran a continuacio.
També s’exposara la problematica que existeix al voltant de la practica de la

subjeccié.

2.2.1-Perqué cal subjectar la SV

La subjeccio de la SV és una practica recomanada arreu. Per una banda, a nivell
internacional, té la maxima categoria de recomanacié en les guies cliniques
europees, angleses i americanes consultades (5,16,47,48). També és una
practica recomanada en reconeguts recursos d’ajut en la presa de decisions
cliniques basades en evidencia cientifica (54,55). D’alta banda, a nivell espanyol,
la Associacién Espafiola de Enfermeria Uroldgica publica periodicament en la
seva revista un protocol de cures de la SV, basat en les recomanacions de les
guies citades en primer lloc. Per tant a 'Estat Espafiol aquesta practica també
es recomana (56). Totes aquestes guies fan un acurat resum sobre perque cal
subjectar. Destaquen la disminucié del trauma intern uretral i de la bufeta,
d’espasmes de la bufeta i de retencions d’orina. A més consideren que la
subjeccié redueix el trauma distal al meat uretral, al penis o als llavis vaginals
perque evita I'erosio i la tensio. Altres reduccions atribuibles a la subjeccié son
la del risc d’obstruccié del flux d’orina per pingament del circuit i per ultim, també
atribueixen a la subjeccié de la SV la reducci6 del risc potencial d’infeccid d’orina
(10,47,48). Respecte als beneficis psicologics, si els pacients porten la SV

subjectada senten més confort, més pau mental i es redueix I'ansietat (10).

S’acaba de veure doncs en l'apartat anterior que la subjeccié de la SV és una
cura altament recomanada. No obstant aixd, com s’explica més endavant en

'apartat de prevalencga, en la practica es porta a terme en un percentatge molt
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inferior al recomanat. La no subjeccio o subjeccio incorrecta de la SV pot portar
a greus problemes per als pacients provocats per la pressio i el moviment
constant que la SV provoca sobre el gland. Les lesions descrites en homes varien
des de ferides de poca profunditat que afecten una petita zona del meat urinari,
fins a Ulceres per pressiéo de maxima profunditat, o erosions que afecten gland i

poden arribar a afectar la part ventral del penis (57,58).

Lesions com les definides en el paragraf anterior van ser descrites per Bell 'any
2010 (57). Bell va escriure un serie de 4 casos clinics que van esdevenir en un
periode de 3 mesos en un centre de llarga convalescencia. Els afectats van ser
homes portadors de SV entre 2 i 5 setmanes de durada i llurs sondes no eren
habitualment subjectades. Tots els pacients van patir erosions uretrals severes i
profundes causades per la pressio que la sonda exercia sobre la uretra (57).
D’igual severitat van ser també les lesions descrites en una altra série de casos
publicat 'any 2009 (58), aquesta vegada en 2 pacients amb dany medul-lar. La
lesié del penis en un d’aquests pacients s’atribueix directament a la no subjeccio
de la SV, que va generar una obertura total de la part ventral del penis, provocada
segurament pel moviment constant de la sonda (58).

Existeix un limitat nombre de casos reportats sobre SV que, havien migrat del
seu lloc natural, quedant el globus de la SV allotjant a la uretra. Malgrat ser pocs
casos, la incidéncia calculada d’aquest esdeveniment oscil-la entre el 17 i el 41%.
Segons Hanchet, la no fixacié de la SV n’és el principal factor causant (59). Els
resultats de Hanchet concorden amb afirmacions, publicades anys més tard, que
expliqguen que la subjeccié de la SV pot evitar que la bossa col-lectora plena i
massa pesant provoqui tensié del circuit i migracié de la sonda (9).

També s’ha atribuit al moviment continu de la SV, contraccions inestables del

muscul detrusor i espasmes de la bufeta urinaria (60).

Altres efectes no desitjats de la no subjeccié de la SV soén les microlesions
tissulars uretrals , amb la consequent inflamacio. Aquest fenomen és considerat
per alguns autors com factor de risc per a infeccions, doncs la inflamacio de la
mucosa uretral afavoreix la proliferacio de gérmens en una zona que, com ja hem

explicat, té els mecanismes de defensa naturals esmorteits (12,24,60).
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En la bibliografia consultada no s’han trobat investigacions que relacionin la
retirada accidental de les SV amb la subjeccio o no d’aquesta. Existeixen estudis
que estudien la prevalenca de la retirada accidental d’aquest i d’altres dispositius

en els pacients critics pero sense analitzar-ne les causes (61,62).

La Wound-Ostomy and Continence Nurses Society (WOCNS) va desenvolupar
'any 2012 una GPC exclusiva sobre la subjeccié de SV de llarga duracio (16).
Aquest document basa les recomanacions, no nomeés en els avantatges per al
pacients que s’acaben de citar, sin6 també en les avantatges per al personal i
les institucions. Les avantatges per als professionals consisteixen en que es
viuen menys episodis d’esdeveniments no planificats en les tasques del dia a dia
i, per tant, apliqguen menys temps a feina imprevista. Pel que fa als avantatges
de cara a les institucions, el document explica que es pot aconseguir una

reducci6 de temps de treball, per tant del costos (10).

Tot i els nombrosos avantatges exposats, la WOCNS enumera també els riscos
que comporten els dispositius de subjeccid, essent els més importants a tenir en
compte les lesions de la pell en forma d’eritema o discontinuitat en el cas de
dispositius adhesius, la compressio vascular i 'edema en cas de dispositius en

forma de polsera i la tensié excessiva en cas que la subjecci6 es desplaci (10).

2.2.2-Prevalenca de la subjeccio de la Sonda Vesical

L’evidéncia cientifica disponible sobre les indicacions per al cateterisme vesical,
el maneig de la SV i sobre com evitar les infeccions d’orina €s molt nombrosa,
perd, com ja hem dit, la recerca sobre la subjeccié de la SV és escassa aixi com

la que es refereix a la prevalencga de la subjeccid.

En la cerca bibliografica s’han trobat 4 estudis amb la prevalenga de subjeccio
de la SV com a objecte d’estudi (52,63-65). El primer estudi, publicat 'any 2008,
tenia com a objectiu d’estudiar la prevalenga de la subjeccio de la SV. Mitjangant
un questionari van fer un tall tranversal per saber el percentatge d’infermeres que

habitualment subjectaven la SV. Un 90% dels participants va respondre que
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sempre duien a terme aquesta practica, que la consideraven una cura
d’'infermeria imprescindible i que la podien realitzar de manera autbnoma sense
cap tipus d’indicacio prévia per part d’'un metge. Tanmateix aquests resultats no
van concordar en absolut amb un tall observacional previ , no publicat, portat a
terme pels mateixos investigadors en el mateix centre, on havien observat
només un 4% de SV subjectades (52). El segon estudi, publicat 'any 2016, és
un estudi de prevalenca de subjeccié de la SV que ha mostrat un 18% de
pacients amb la SV subjectada. L’estudi, portat a terme en un centre d’aguts de
Canada, també mostra dades sobre si la subjeccié estava feta o no de manera
correcta, essent el 88% de les subjeccions correctes(63). En tercer lloc , Shum
et al. (64) també el passat any 2016, han explicat la implementacié de la practica
de subjeccié de la SV. Mitjancant un disseny pre-post mostren que el
coneixement millora practica, perqué com a consequéncia de millorar el
coneixement de les infermeres en subjeccié de la SV, la prevalenca de subjeccié
va incrementar del 10 al 90% (64).Per ultim Ansell (65) en un estudi en que es
revisava el compliment de la indicacio de la subjeccié de la SV, publica un grafic
que mostra els resultats d’'una auditoria sobre subjeccio de la SV en 7 hospitals
del Sud de Londres. Les tasses comprenien des de 0 a 50% de pacients sondats
amb subjeccid. (Figura 2) (65).
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Figura 2. Subjeccio de la SV a hospitals del sud de Londres. Adaptat d’ Ansell 2016 (65).
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En relaci6 a la baixa prevalenca observada de la subjeccié de la SV en la
practica clinica, alguns autors opinen que I'escassa investigacio feta en el camps
de la subjeccio de la SV es una barrera important a ’hora de prendre decisions
basades en evidencia en aquest sentit (52,63). Appah et al, conclouen també en
el seu estudi que existeix una manca de consens sobre quina és la millor manera
d’actuar en la subjeccio de les SV i que per aquest motiu quan es porta a terme,
la practica no és correcta (63). Un altre motiu argumentat assenyala que, els
tractes economics entre les institucions sanitaries amb les cases comercials, fan
que els dispositius de que es disposa als centres no siguin els més ben valorats
per professionals i pacients, fet que afavoreix la poca adheréncia als

procediments de subjeccio (65).

2.2.3-Subjeccio de la Sonda Vesical: quines sén les opcions?

Actualment en el mercat existeixen diversos productes dissenyats per subjectar
la SV. Uns s’adhereixen a la pell utilitzant adhesius hipoal.lergénics i/o
hidrocol.loides. D’altres utilitzen cintes elastiques que envolten com una polsera
la zona triada per a la fixaci6. Tots els dispositius conten també amb un
mecanisme de velcro o clamp, que és el que propiament agafa el catéter, que
permet alliberar-lo i re posicionar-lo tantes vegades com sigui necessari (60,66—
68). Un tercer grup de sistemes de subjeccié son els tradicionals o improvisats,
construits pels propis professionals sanitaris en el lloc de treball, que acostumen
a estar fets amb esparadrap adhesiu (67,69). L'esparadrap com a métode de
subjeccié, al ser economic i estar sempre disponible és un metode ampliament

utilitzat i inclos en llibres de text d’infermeria (53,59).

En la revisi6 de literatura s’han trobat 3 estudis que comparen diferents metodes
de subjeccio. En un estudi quasi experimental publicat I'any 2000, Tracy (70)
comparava productes comercialitzats, amb dispositius improvisats amb

esparadrap per a la subjeccié de la SV a la cuixa en homes. L’estudi, que va
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incloure 20 pacients a cada grup, va trobar diferéncies significatives en quant al
temps de duracio de la subjeccio, essent molt superior el temps de duracio de
les fetes amb esparadrap (p<0,01). Tracy va mesurar també quin dels dos
sistemes subjectava la bossa de manera més segura (no s’especifica com),
essent el metode tradicional més segur (p=0,01). En canvi no es van trobar
diferéncies al mesurar el confort del pacient i en la valoracié de la facilitat
d’aplicacio per part dels professionals. En quant a la integritat de la pell amb els
2 sistemes, aquesta s’enuncia com a variable d’estudi pero els resultat no

apareixen a la publicacio (70).

En la mateixa linia que Tracy pero uns anys abans, Blaylock va portar a terme
un assaig clinic on es comparava el metode tradicional amb esparadrap i un
dispositiu comercialitzat. Es van recollir dades de 59 pacients portadors de
diferents dispositius entre els que hi havia SV (71). A diferencia de I'estudi de
Tracy citat anteriorment, els resultats de la recerca de Blaylock van mostrar que
el dispositiu comercialitzat era més facil d’aplicar i més segur per evitar la tensio
del tub i que durava 2 dies més que el métode amb esparadrap (71). Cal tenir en
compte pero que I'estudi avaluava la subjeccié de diferents dispositius, no només
la SV.

Altres variables van ser mesurades en un tercer estudi , on Darouiche (12) va
dur a terme un assaig clinic aleatoritzat per valorar l'impacte de I'is d’un
dispositiu comercialitzat en la I0SV, versus altres dispositius 0 no subjeccio,
sobre la incidéncia d’infeccié d’orina. Un total de 118 pacients (60 en el grup
experimental i 58 en el grup control) van ser avaluats. Malgrat els resultats no
van mostrar diferéncies estadisticament significatives (p=0,16), la reducci6 de la
IOSV en els pacients subjectats amb el dispositiu comercialitzat va ser del 45%,

dada clinicament forca rellevant (12).

En nombrosos articles de revisi6 publicats també s’exposen, segons
I'experiéncia dels autors, els avantatges i desavantatges dels diferents tipus de
subjeccié. Hanchet, per exemple, explica que el métode tradicional amb
esparadrap, malgrat ser facil i ampliament usat, pot causar acumulacié de

microorganismes a la superficie de la SV pel seu component adherent i
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augmentar d’aquesta manera el risc d’infeccio per via extra-luminal (59). En la
mateixa linia que Hanchet pero una anys més tard, Fisher va publicar també en
una revisio, que I'esparadrap pot deteriorar el material de la sonda (8). Aquestes
afirmacions, malgrat fetes sota I'amplia experiéncia com a infermeres de les

autores, no han estat sotmeses a estudis cientifics.

A part dels estudis clinics revisats, les societats cientifiques, en la seva missio
de donar eines basades en evidéncia per a la millor practica clinica, fan
recomanacions a efectes de perque és important la subjeccié de les sondes, pero
en les guies revisades no especifiquen quin és el millor metode per fer-ho
(5,47,48,56).

Pels resultats dispars en la bibliografia existent, cal pensar que la seleccioé d’'un
tipus o un altre de subjeccié de la SV es deixa a criteri dels professionals en
funcié de les caracteristiques i/o preferéncies del pacient, o dels recursos

materials de cada centre.

En quant a la zona anatomica on subjectar la SV, existeixen 3 tendéncies entre
els experts: la primera tendéncia recomana la subjeccié de la SV a 'abdomen en
homes i a la part proximal de la cuixa en dones(10,16,47). La justificacié
d’aquesta localitzacio de la subjeccié per a homes es fonamenta en evitar lesions
a la zona d’unié del penis i I'escrot provocades per la pressié continuada. Pero
Hanchet afirmava en la seva publicacié, que la subjeccié a I'abdomen és
dificultosa quan els pacients es mouen i també que els pacients ambulatoris la
prefereixen portar subjectada a la cuixa (59). La segona tendéncia en
recomanacions sobre la localitzacié anatomica de la subjeccié és que, tant per
homes com per a dones, la subjeccié es faci a la part proximal de la cuixa (66).
Per ultim, un tercer grup d’experts no recomanen un lloc concret de subjeccio
sind que expliquen que la subjeccid pot fer-se a 'abdomen o a la cuixa, en funcio

de les necessitats del pacient i de la valoracio dels professionals (5,48,60).

Encara no existeix evidéncia concloent ni consens sobre quin és el millor lloc per
subjectar la SV, pero en el que si coincideixen tots els experts és que la subjeccio
ha d’estar feta per evitar la tensio al coll de la bufeta urinaria i al meat, i per evitar

també estirades i friccio.
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Pel que fa a la manera com fer la subjeccid, les indicacions sén poc concretes.
Només Ansell (65), en la seva revisié general del tema de la subjeccio de la SV
a hospitals londinencs i basant-se en la seva experiencia, especifica més com
ha de fer-se. Aixi 'autora explica que la SV hauria de subjectar-se en el punt de
bifurcacio entre la llum on hi ha la valvula per inflar i desinflar el bal6 i la llum de
connexié amb el sistema de recol-leccié (65). Aquesta mateixa investigadora fa
recomanacions especifiques també sobre la subjeccié de la SV en el pacient
critic. Expressa, basant-se en les seves observacions, que la millor opcié per a
aquests pacients és canviar la subjeccio de cama de manera freqiient, per la qual
cosa la retirada els adhesius podria lesionar la pell. Per tant recomana I'is de
dispositius en forma de polsera elastica com els més segurs per al pacient critic
(65).

Respecte a la proteccié de la pell, en cas d’'usar subjeccions adhesives, la
WOCNS recomana a la seva guia la rotacio del lloc de subjeccié i I'is de
productes barrera liquids (PBL)(10). Els PBL promouen I'adhesié del dispositiu
de subjecci6 i minimitzen la irritacio de la pell quan aquest és retirat (10,72,73).
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3-JUSTIFICACIO DEL PROJECTE
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3-JUSTIFICACIO DEL PROJECTE

La IOSV és una IN que pot provocar trastorns greus de salut als pacients que la
pateixen i sobretot el pacient critic, relacionant-se amb una elevada comorbiditat
i augment de la mortalitat i representat una repte en seguretat clinica. Tots
aquests factors repercuteixen també en les institucions sanitaries que, al nostre

pais, es fan carrec de les despeses derivades d’aquestes.

Els professionals de la salut i els organismes sanitaris, responsables i conscients,
han estudiat des de molts anys enca, estrategies i mesures per protegir al pacient
a I'hora que 'acompanyen en el seu procés de malaltia. Aixi, sbn nombroses les
mesures que s’apliquen per prevenir la IOSV que s’han mostrat eficaces enfront
aguesta infeccié sobrevinguda. No obstant, existeixen cures que no han mostrat
encara de manera clara com actuen enfront d’aquesta IN, possiblement perquée
han estat poc investigades malgrat estar recomanades. La subjecci6 de la SV és
una d’aquestes cures. Existeix només 1 assaig clinic aleatoritzat per avaluar com
actua la subjeccié de la SV enfront la IOSV i amb uns resultats que no s’han
considerat concloents, possiblement per una mostra d’estudi massa petita i per
haver-se fet en pacients amb una patologia molt concreta . A més, la subjeccié
de la SV és una practica que, tot i estar ampliament recomanada en el
manteniment basic d’aquests dispositius, en el dia a dia dels hospitals t¢ una
prevalenca baixa, possiblement per manca de recomanacions concretes i

basades en evidéncia cientifica.

Per tot aixd es creu de gran interes estudiar si la subjeccié de la SV és una
mesura preventiva i disminueix la incidéncia de la IOSV en pacients ingressats
ala UCI.
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4-PREGUNTA D’INVESTIGACIO, HIPOTESI | OBJECTIUS
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PREGUNTA D’INVESTIGACIO

Es la subjeccié de la SV a la cama una cura d’ infermeria efectiva en la prevencio

de la infeccio d’orina per sondatge vesical?

HIPOTESI D’ESTUDI:

La subjeccid de la Sonda Vesical a la cama pot disminuir la incidéncia d’infeccio

d’orina relacionada amb la Sonda Vesical en pacients criticament malalts.

OBJECTIUS:

Objectiu principal

1-Avaluar l'efectivitat de la subjeccio de la SV a la cama en la prevencié de la
IOSV.

Objectiu secundari

1-Mesurar la incidéncia d’infeccio d’orina en pacients portadors de SV ingressats
a UCI.

2-Mesurar I'adheréncia dels professionals d’infermeria d’una unitat de cures

intensives a un protocol de subjeccio de les SV.

3-Descriure els efectes secundaris que pot provocar la subjeccié de la SV a la
cama en pacients ingressats a UCI

4-Avaluar si la subjeccié de la SV provoca molesties als pacients.

5-Mesurar la incidéncia de retirades accidentals de la SV en pacients ingressats
a UCI
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5-METODOLOGIA
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5-METODOLOGIA

Disseny

Estudi quasi experimental longitudinal, amb un grup control (GC) pre-intervencio
al qui es practicaran les cures habituals de manteniment de la SV, i un grup
experimental (GE) post intervencié al que es practicara la subjeccié de la SV a

la cama. (veure figura 3)

Canvi protocol

subjeccid SV
Cura habitual SV subjectes a
de les SV la cama
l I
| 1
GC Gl

Figura3. Fases del disseny. Grup Control (GC), Grup Intervencié (Gl)

Poblaci6é diana

L’estudi es dura a terme a I'Hospital Universitari General de Catalunya (HUGC),
hospital de tercer nivell privat que atén pacients mutualistes. L’'HUGC esta situat
a la comarca del Vallés Occidental, per aquest motiu un percentatge elevat dels
seus clients pertanyen al Vallés Oriental i Occidental. La poblaci6 d’estudi seran
pacient ingressats a UCI. El mostreig sera no probabilistic i consecutiu. La mostra

estara constituida per pacients que compleixin els criteris d’inclusio.
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Criteris d’ inclusio:

-Pacients majors de 18 anys.

-Pacients portadors de SV de 2 llums inserida ala UCI o aI’Area Quirtrgica
durant les dltimes 24 hores.

-Previsio de ser portadors de la SV durant 48 hores 0 més.

-Previsio d’estada a UCI de més de 24 hores.

-Tecnica d’insercio se la sonda vesical realitzada segons protocol, complint

maximes normes d’asepsia.

Criteris d’exclusio

-Pacients portadors SV de 3 llums.

-Pacients diagnosticats d’'Infeccioé d’orina en curs.

-Pacients amb patologia Urologica o Prostatica.

-Pacients amb impossibilitat de subjeccié de la SV a la cama (lesions

cutanies, amputacions,...)

-Al-lergia a I'esparadrap.

Calcul de la mida de la mostra

Per a la realitzacio del calcul de la mida de la mostra, tal i com s’ha vist a la
revisio bibliografica, existeix poca literatura que proporcioni una idea concreta de
I'efecte que la subjeccid de la SV pot tenir sobre la IOSV. En conseqiiéncia s’han
extrapolat les dades de la investigacié de Darouiche, la Unica investigacio que
va treballar sobre agquest tema (12).

A partir de les dades de la literatura, s’espera obtenir una frequiéncia d’lOSV del
25% en el grup pre-intervencio i una disminucié de fins el 13% en el grup post-
intervencid. Acceptant un risc alfa de 0’05 i un risc beta inferior a 0’2, es calcula

que és necessaria una mostra d’uns 173 individus a cada grup.
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Procediment general
La investigaci6 es dura terme en 2 fases:

-Fasel: Pre intervencié. Grup Control.

En aquesta fase, al ser la del grup control no s’hi practica cap intervencio.

En una fase preliminar es presentara I'estudi a I'equip d’infermeres de la UCI, es
fara mitjangant sessions de 30 minuts, una en cada torn de treball, per tal que tot
'equip d’infermeria, inclds personal suplent, rebi la informacié sobre I'estudi que
es dura aterme i els seus objectius. (annex n°1). Un cop explicat I'estudi s’iniciara

la recollida de dades

-A mesura que els pacients ingressin a UCI i compleixin els criteris
d’inclusid, diariament es revisaran els pacient ingressats a la UCI per tal
de:

-Detectar nous candidats.

-Fer seguiment dels pacients inclosos: Les infermeres
investigadores visitaran diariament als pacients inclosos en I'estudi.
Es recolliran les dades preestablertes valorant al pacient,
observant la SV i I'aspecte del meat urinari i revisant el registres
clinics per si una infeccié d'orina ha estat diagnosticada o per

valorar-ne la possibilitat.
-El seguiment es realitzara:

-Mentre el pacient sigui portador de SV i estigui ingressat a la UCI
i fins 48 hores després de la retirada de la SV. Si el pacient és donat
d’alta de UCI dintre d’aquest periode de 48 hores, el seguiment es

fara a la unitat d’hospitalitzacio i finalitzara.

-Fins un maxim de 30 dies. Passats 30 dies de sondatge es

considerara que la participacio del pacient ha finalitzat.
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-Si durant el seguiment del pacient existeix la sospita d’infeccio
d'orina, es recolliran mostres d'orina al pacient per a cultiu.
S'utilitzara técnica aséptica per a la recollida de la mostra segons

protocol del centre ( annex n°2).
-Criteris de finalitzacié de I'estudi

-Quan es superin les 48 hores posteriors a la retirada de la SV.
-Si el pacient és diagnosticat d'lOSV.

-Quan el pacient sigui donat d’Alta de UCI.

-Quan el pacient sigui Exitus.

-Si el pacient porta més de 30 dies de sondatge.

-Fase 2: Fase Intervencid. Grup Intervencié.

Fase preliminar

En una fase preliminar, es realitzara la formacio i difusio del procediment
de subjeccido de la SV a l'equip d’infermeria. Aquesta formacio és
imprescindible per tal que l'estudi sigui fiable i cal, per tant, que tot el
personal conegui la importancia i la manera correcta de fer la subjeccio
per al compliment del procediment (12). La formacio es fara a tot I'equip
d’infermeria (Infermeres i auxiliars d’'infermeria) , inclos personal suplent,
en sessions formatives de 30 minuts que s’estructuraran en 3 parts
principals: recordatori dels objectius de l'estudi, resum de I'estat de la
bibliografia existent i procediment de subjeccid. Es fara una sessio per a
cada torn de treball. S’explicitara I'obligatorietat de subjectar la SV a la

cama dels pacients a partir del dia establert. ( annex n°3).

Prova pilot

-Per verificar la comprensié del procediment de subjeccié es realitzara una
prova pilot en la que, durant 7 dies, les investigadores revisaran 3
vegades al dia les subjeccions, una per cada torn de treball, per tal de

recollir i resoldre dubtes sobre la subjeccid i reforcar coneixements .
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Durant aquests 7 dies les dades recollides no s’utilitzaran per a I'estudi .

Passats aquests 7 dies comencara la inclusio de les dades dels pacients.

Fase d’intervencid

-Inici de la recollida de dades: s’iniciara a mesura que els pacients
ingressin a UCI i compleixin els criteris, a partir del dia establert per a

P'inici.

- La subjeccié de les SV a la cama es fara seguint el metode tradicional
amb esparadrap, doncs al centre on es portara a terme I'estudi no hi ha
dispositiu de subjeccid disponible. S'utilitzara també un PBL per protegir

la pell (annex n°4) .

-Diariament es revisaran els pacient ingressats a la UCI per tal de:
-Detectar nous subjectes d’estudi

-Fer seguiment dels pacients inclosos: Les infermeres
investigadores visitaran diariament als pacients inclosos.
Recolliran les dades necessaries valorant al pacient, revisant la
subjeccio i la pell del voltant, observant la SV i 'aspecte del meat
urinari i revisant el registres clinics per si una infeccié d’orina ha
estat diagnosticada o per valorar-ne la possibilitat. En aquesta fase
es preguntara també als pacients que puguin comunicar-se, si la
subjecci6 de la sonda els hi provoca alguna moléstia. Si durant el
seguiment diari es detecten pacients inclosos sense subjecci6 es
procedira a realitzar-la. Si es detecten subjeccions fetes de manera

incorrecta, seran fetes de nou.
-El seguiment es fara:

-Mentre el pacient sigui portador de SV i estigui ingressat a la UCI
i fins 48 hores després de la retirada de la SV. Si el pacient és donat
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d’alta de UCI dintre d’aquest periode de 48 hores, el seguiment es

fara a la unitat d’hospitalitzacié i finalitzara.

-Fins un maxim de 30 dies. Passats 30 dies de sondatge es

considerara que la participacio del pacient ha finalitzat.

-Si durant el seguiment del pacient existeix la sospita d’infeccio
d'orina, es recolliran mostres d’orina al pacient per a cultiu.

S'utilitzara técnica aséptica per a la recollida de la mostra.
-Criteris de finalitzacié de I'estudi

-Quan es superin les 48 hores posteriors a la retirada de la SV.
-Si el pacient és diagnosticat d'lOSV.

-Quan el pacient sigui donat d’Alta de UCI.

-Quan el pacient sigui Exitus.

Instrument de recollida de dades

S’ha elaborat una graella on hi constaran les diferents variables de I'estudi.
Aquest full sera individual per a cadascun dels pacients inclosos en I'estudi i

s’utilitzara fins a la finalitzacio de I'estudi ( annex n°5)

Variables

Variable principal independent o intervencio:

-Subjeccié de la SV a la cama: Es una variable qualitativa dicotdmica,

amb dues categories (si/no).

Variables dependents o de resultat:

-Infeccié d’orina: : Es una variable qualitativa dicotomica, amb dues

categories (si/no).La infeccié d’orina sera diagnosticada per personal medic. Es
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considera que el pacient pateix una IOSV quan presenta clinica d’infeccid
sistémica i s’aillen >100.000 UPF per mil-lilitre d’orina en el cultiu (13,14). La

informacio es recollira de la historia clinica del pacient.

-Subjeccid de la SV realitzada : Variable Qualitativa dicotomica, amb dues

categories (si/no). Les dades es recolliran per observacio directa de
l'investigador. Les dades d’aquesta variable es recolliran només en els pacients

del Grup Intervencio.

-Subjeccié de la SV feta correctament : Variable Qualitativa dicotomica,

amb dues categories (si/no). Les dades es recolliran per observaci6 directa de
l'investigador. Les dades d’aquesta variable es recolliran només en els pacients

del Grup Intervencio.

-Molésties provocades per la subjeccié: : Es una variable qualitativa

dicotomica amb dues categories (si/no). La informacio es recollira directament
dels pacients a qui, en cas que es puguin comunicar, se’ls preguntara si la

subjeccio6 els provoca alguna molestia.

-Preséncia_de ferides al meat urinari: : Es una variable qualitativa

dicotomica, amb dues categories (si/no).Les dades es recolliran per observacio

directa de l'investigador.

-Grau de la ferida al meat urinari: Es una variable qualitativa politdmica,

amb 4 categories (I, Il, lll, IV).Les dades es recolliran per observacio directa de
l'investigador. Les dades d’aquesta variable es recolliran només en els pacients

del Grup Intervencio.

-Preséncia de lesions a la pell en el lloc de la subjecci6: : Es una variable

qualitativa dicotomica, amb dues categories (si/no).Les dades es recolliran per

observacio directa de l'investigador.

-Tipus de lesi6 a la pell en el lloc de la subjeccié: Es una variable

qualitativa dicotomica, amb dues categories (eritema/discontinuitat de la pell).
Les dades es recolliran per observacié directa de l'investigador. Les dades

d’aquesta variable es recolliran només en els pacients del Grup Intervencio.
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-Retirada_accidental de la Sonda Vesical: Es una variable qualitativa

dicotomica amb dues categories (si/no). Les dades es recolliran per observacio

directa de l'investigador.

Variables Sociodemografiques:

-Edat: Es una variable quantitativa continua. La informacio es recollira de

la historia clinica del pacient.

-Sexe: : Es una variable qualitativa dicotomica, amb dues categories

(Home/Dona). La informaci6 es recollira de la historia clinica del pacient.

-Motiu d’ingrés: Variable Qualitativa politomica de vuit categories (medic,

traumatic, neurocritic, cirurgia cardiaca, cirurgia abdominal, cirurgia toracica,
cirurgia columna, cirurgia vascular). La informacié es recollira de la historia

clinica del pacient.

Variables Cliniques:

-Dies transcorrequt des de l'ingrés a UCI fins a la insercid de la sonda

vesical: Variable Quantitativa continua que s’expressara en numero de dies. Les

dades es recolliran de la historia clinica dels pacients.

-Dies de permanéncia de la SV quan es diagnostica la I0SV: Variable

Quantitativa continua que s’expressara en numero de dies._Les dades es

recolliran del registre clinic.

-Dies totals de permanéncia de la SV: Variable Quantitativa continua que

s’expressara en numero de dies. Les dades es recolliran del registre clinic.

-Pacient amb antecedents patologics de Diabetis Mellitus: Variable

Qualitativa dicotomica de dues categories (si/no).Les dades es recolliran de la

Historia Clinica del pacient.
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-Creatinina_en _sang >2mg/dl durant l'ingrés: Variable Qualitativa

dicotomica de dues categories (si/no). Les dades es recolliran dels resultats de

laboratori del pacient

-Tractament actual amb_Antibiotic: Variable Qualitativa dicotomica de

dues categories (si/no).Les dades es recolliran del registre clinic.

-Lloc d’insercié _de la SV: Variable Qualitativa dicotomica de dues

categories (UCI/Area Quirlrgica). Les dades es recolliran del registre clinic dels

pacients.

Tractament estadistic de les dades

Les dades s’analitzaran amb el programa SPSS 21. Es fara primer un primer
analisi descriptiu amb frequiéncies i percentatges per a les variables qualitatives,
mitjana i desviacié tipica per a les quantitatives normals i mediana i rang

interquartilic per a les quantitatives no normals.

Per provar la relaciéo amb la variable principal es fara un test de Chi Quadrat amb
les variables qualitatives, T-student per a les quantitatives normals i U de Mann-

Whitney per les quantitatives no normals.

Amb les variables significatives es tractara de crear un model per predir la

preséncia de infeccié amb una regressio logistica.

Amb la dada d’infeccid i el dia de la infecci6 es proposa fer un model de Kaplan-
Meier per descriure el temps de aparicidé de la infeccié i comparar-la entre grup
control i grup tractat. A més, un model de Cox permetra mesurar els predictors

d’infeccio.
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6-CONSIDERACIONS ETIQUES

Per a la realitzacid de l'estudi s’ha obtingut l'autoritzacié de la Direccio
d’'Infermeria de 'HUGC (annex n°6). Actualment el projecte esta essent avaluat
per part del Comité d’Etica i Investigacié (CEIC) de 'THUGC (annex n°7).

Sera requisit imprescindible per la participacié en l'estudi el consentiment
informat signat del pacient i/o familia. La investigadora principal informara
personalment de [l'objectiu de l'estudi i assegurara la comprensié dels

participants. ( annex n° 8).

S’assegurara I'anonimat i confidencialitat de les dades recollides segons les

disposicions vigents.

La investigadora principal sera qui custodiara les dades recollides que estaran
emmagatzemades en un llapis de memoria, al que només ella hi té accés i se’n
fara la maxima responsable, assegurant ser la Unica persona amb accés a

aquestes.
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7-LIMITACIONS DE L’ESTUDI

En primer lloc, al ser la subjeccio de la SV una mesura recomanada arreu, es
podria considerar que existeix una limitacié ética a I'hora de dissenyar el projecte
com a assaig clinic. Per aquest motiu el disseny utilitzat és el quasi experimental

amb grups pre i post intervencio.

Una altra de les limitacions del present projecte és el fet que aquest sera dut a
terme en una Unitat de Cures Intensives d’'un centre, per tant el coneixement del

fenomen estudiat es limitara a aquest ambit i a aquest hospital.

En aquest estudi només es valorara la subjeccio de la SV a cama del pacient i
no es tindran en conte altres possibles llocs de subjeccié . Per dltim, el metode
utilitzat per a la subjecciéo també podria conformar una limitacio, doncs a l‘'usar

nomes un tipus de subjeccio la resta de possibilitats queden sense explorar.
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9-APLICABILITAT PER LA PRACTICA ASSISTENCIAL

El correcte maneig dels dispositius inserits als pacients és clau per evitar
infeccions nosocomials. Evitar la infeccio és un dels objectius més importants de
les cures que les infermeres proporcionen als pacients portadors de SV. La
subjecci6 de la SV és un practica de baixa prevalenca, per tant coneixer si esta
relacionada amb la infecci6 d’orina contribuira en 'augment del compliment dels
protocols, doncs tenir evidencia cientifica de qualitat que demostri la necessitat
de dur a terme aquesta cura dotara de raons els protocols.

Per altra part, evitar infeccions relacionades amb l'assisténcia sanitaria és un
dels principals objectius de la seguretat clinica. A més les infeccions nosocomials
constitueixen un indicador de qualitat, per tant son de gran interes per a les
institucions. Aixi doncs coneixer quines accions poden contribuir a disminuir

aquestes infeccions mereix especial atencio.

Tampoc es pot obviar que la despesa associada a les infeccions nosocomials és
molt elevada. Investigar accions com la subjeccié de las SV, amb un cost

economic minim, poden contribuir a reduir la despesa sanitaria.

Per ultim la funcié cuidadora de la infermera implica I'aplicacié de les millors
evidencies per a una millor practica assistencial, que assegurin unes cures

segures i d’alta qualitat al pacient del qui te cura.
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ANNEX 1
SESSIO DE PRESENTACIO A L’EQUIP ASSISTENCIAL DELS OBJECTIUS

DE L’ESTUDI “EFICACIA DE LA SUBJECCIO DE LA SONDA VESICAL EN
LA DISMINUCIO D’ INFECCIONS URINARIES EN EL PACIENT CRITIC”.
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SESSIO DE PRESENTACIO A L’EQUIP ASSISTENCIAL DELS OBJECTIUS
DE L’ESTUDI “EFICACIA DE LA SUBJECCIO DE LA SONDA VESICAL EN
LA DISMINUCIO D’ INFECCIONS URINARIES EN EL PACIENT CRITIC”.

Abans d’iniciar 'estudi, i tenint el consentiment del CEIC i de la direccio de la
UCI per a la realitzacio de I'estudi, es presentara I'estudi.

Objectiu de la sessio

Donar a conéixer I'estudi i els objectius d’investigacié que es dura a terme al
personal del servei.

A qui anira dirigida la sessi6

Es convidara a la sessio a tot el personal assistencial de UCI, infermeres,
auxiliars d’infermeria i metges, aixi com als comandaments medics i
d’infermeria.

Contingut

La sessio estara constituida per 4 blocs d’informacio:
1-Breu exposicio de la literatura existent sobre el tema d’estudi.
2-Objectius i metodologia de I'estudi.
3-Aplicabilitat en la practica clinica dels possibles resultats.

4-Torn obert de paraula.

Dinamica de la sessi6

La investigadora principal sera I'encarregada de conduir les 4 sessions
previstes, una per a cada torn d’infermeria, d’'una durada mitja de 30 minuts.

Les sessions seran de tipus informatiu, utilitzant un suport audiovisual
informatic tipus power point, amb tots els continguts rellevants per I'estudi.
Aquesta presentacié quedara penjada en xarxa i a la Intranet de I'hospital per a
futures consultes.
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ANNEX 2
PROTOCOL DE CURES | MANTENIMENT DE LA SONDA VESICAL
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COL-LOCACIO CATETERISME VESICAL | CODI: CCIPSA121A01123
PERMANENT I CURES EDICIO: 23

Realitzat per:  Comissid Cures, Infermeres referents infeccions

Destinataris - Dreccio Gerencia, Comite de

Direceid | Direcsia assistencial dinfermena Data d'Aprovacia: 16/07/2004

Data ultima revisio: Octubre 2074
A congixer per - Tot el Personal Assistencial

Data proxima revisio: Octubre 2017

1. OBJECTE I ABAST

DESCRIPCIO:

El sondatge vesical constitueix una técnica mwasiva que consisteix en |3 intoduccio duna
sonda fins a ks bufeta a través del meat uretral amb I finalitat d'establir una via de drenatge
temporal, permanent o intermitant, des de la bufeta a Mexterior amb finaltat diagndstiques ifo
terapeutiques.

Una de les complicacions més freqlients del sondatpge és |a infeccio d'orina, augmentant el risc
entre un 3-8% per cada dia de cateteritzacid, de manera que una sonda inserida durant 7 dies
supos3a un augment del risc del 50% de contraure una infeceic ¢el tracte urinan per sondatge
vesical (ITU) (")

Els gémmens que envasixen el tracte urinari poden fer-ho per 2 vies:
1- Via extra keminal: La flora uretral del pacient i'o la Sora intestinal &5 amossegada cap a
linterior de la via urinaria durant |a insercié de la sonda o be per moviments retrdgrads.

2- Via endoluminal: Les bactéries amiben a la bufeta per la llum interna de la sonda. Son
germens procedents de |a incormecta manipulacio per part del personal sanitari.

Conegixer els factors de risc permet dur a terme intervencions per reduir & risc de ITU.
Factors de risc infrinsecs: Bdat avancada. sexe femeni, colonfzacid del meat uretral,
histaria de ITU prévies, malalties de base (DM, immunosupressio, fracas renal).

Factors de risc extrinsscs (aquells potencialment prevenibles): Cures diaries de la
sonda vesical, tecnica d'insercid, sistema de drenatge (mes oberts mes risc),
tractaments antibiotics prolongats.

08JECTIU:
+ Estandarditzacio de la t&cnica | de les cures del sondatge wesical per minimitzar la
variabilitat clinica.

+ Adequacio del procediment a la dlima evidéncia centifica per minimitzar el risc
dinfeccio d'orina relacionada amb sondatge vesical | també la resta de problemes
potencials derivats del sendatge vesical.

INDICACHING DEL SOMDATGE VESICAL:

La decisid de I'is del sondatge wesical es prendra fenint presents totes kes complicacions
potencials que es deriwen de Nis daquesta técnica. Es coldocara sonda vesical a aquells
pacients en ek que |'ls sigui estrictament necessan | es valoraran sempre s de métodes
alternaties com: collectors extemns | sondatge vesical intermitent.
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Les indicacicons per al sondatge vesical san les segiients:

PACIENTS GENERAL

Pacients mmmobilizats
Via urinaria no pemmeable Incontinencia urinaria
LPF grau Il @ IV sacra o glutis Prostatitis aguda
Sedacio profunda Lesions ureterals (estenosi, fistules. )
Suport a determinades cinrgies Traumatismes ureterals
Controd estricte de didres:

PACIENT PEDIATRIC/NEONAT
Pacients mmmobilizats
Via urinaria no pemmeable Incontinencia urinaria
Contrel hemodinamic estricte Prostatitis aguda
Suport determinades cirurgies Lesions ureterals (estenosi, fistules. )

Traumatismes ureterals
PACIENT CRITIC

Pacients mmmobilizats
Via urinara no pemmeabls Incontinéncia urindra
Controd hemodinamic estricte Prostatitis aguda
Sedacio profunda Lesions weterals (estenos), fistules. )
Ventilacic mecanica Traumatismes ureterals

Monitoritzacio renal

Didretics &/d hores o menys

Primeres 24 hores de cinungia major

Monitornitzacio de PLA

Cateter dacces fermoral en pacients
incontinents.

LPP grau Il o IV sacra o glutis

2

DOCUMENTACHS DE REFERENCIA [ LEGISLACK) APLICABLE.

Guideline for prevention of catheter-associated Urinay Tract Infection, 2009, CDC-2008
CAUTI guideline: Il. Sumary of recomendations.

Griffiths R, Femandez R. Politicas para el retiro de sondas uretrales pemanentes a
corto plazo en adultos {Revision Cochrane traducida). En: La Bibicteca Cochrane Plus,
2008 Mimero 4. Cheford: Update Software Ltd. Disponible en: http:fwww update-
software_com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John
Wiley & Sons, Lid. ).

JE| Retirada del sondaje wesical permanente de corta duracion Best Practice 10(3)
2008

Protocole de prevencion de infecciones urinarias UCI POLIVALENTE Complejo
Heospitalario Universitanic de Albacete. 2012,

Joyee E. Wenger, MSN, RM. Auwgust. Reducing rates of catheter Associated Urinay
Tract Infection. AJW.

2010; 110 (3)c 20-45.
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+ Estandards Essencials per MAcreditacio de Centres d"Atencio Hospitalaria Aguda a

Catalunya.

+ Manual dapuda per 'Autoavaluacio de Centres Hospitalaris. EFGM.

+« Moma UNE-EN 150 9001:2008.

+  Manual de Qualitat idesalud. Conjunt de documents dal Volumn |l del Sistema Central de

Qualitat.

Nigualitat] ics/gdpladecaliDoc%20Gnup/Foms/Allliems. aspx

3. REALITZACK.

Personal
Infermen’a i /o Auxiliar dinfermena o dos infermers/es.

Material

- (Guants no estenls perrentat de gentals.

- Esponja sabonosa.

- S&um fisiokegic de rentat de 1000

- Amarador

- Cunya per al rentat genital

- Sonda winaria de calibre adeguat (veures taula2)

Taula 2

- Mascareta i casquet

- Bata esterd

- Guants estals

- Talla estéri

- Lubricant urologic. estérl, anestesic en unidosi (Categoria |B)
- Xerngade 10cc

- Ampolla de 10ce d'aigua bidestilada estér

- Bossa de dilresis amb eireuit tancat o urindmetre, si cal
HOMES 16-18 ChFr - Eafﬁ EEIEE_:
DOMES 14-16 ChiFi - Esparadrap e paper.
i e d . Antséptic [Clorhexiding aguosa al 2% per
r pacients pedidtics | povidona iodada en
MOUMATS | 4 ChiFrsense globus adults)
- Suport per |3 bossa de didresis.

Caracteristiques de les sondes urinaries:

Son tbs de consisténcia varable (rigides, semirigides | toves) | de dferents materials: Latex,

plastic. sliconades | amib sistemes rigids a linterior.

Les sondes vesicals poden tenir un o varis oritcis a la part dstal. La forma | la mida depenen del
fipus de sonda, i la seva indicacio. A lNntenior poden tenir fins a tres vies diferents: les sondes d'una
sola via son generalment rigides | es fan senir per cateterisme intermitent: quan son de dues vies,
una comespon al gebus per fxar la sonda, | Faltre per drenatge. | bes sondes de tres vies, I3 tercera

sutilitza per imigar la bufeta de forma continua.

El caliore que més sutiitza &s la de 16 Fr, amb varacio per les dones de 14-16 Fr.
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Realitzacio. (A4 cosfal daigunes  nfervencions dinfermenia b frobarew & graw devidéncia
cientifica segons la CDCY
Iderr.rﬁl::x ge forma activa al pacient
Explicar a la persona i a la familia el procediment el qual es veura sotmés, demanant la
seva coldaboracit | preservant la intimitat en wn entom adient.
- D=posar de tot el matenal &l vostre abast
- Escolir la sonda winaria del menor calibre possible (Categoria ).
- Coldocar al pacient en posicitc si és dona, en decubit swpl | ek genclls flexionats, =i és
home, en declbit sup i les cames estirades. _ _
- Rentar la zona genital amb esponges sabonoses | eshandir amb serum fisiclogic dimgacia
[ Categoria IB), assecar amb gases estérils.
- Desinfectar la zona genital: clorhexiding aquosa en pediatria | Povidona iodada en adults.
- Coldocar-se el casquet i la mascareta, procedir 3l rentat quinbrgic de mans,i per Ulim, bata
i guants astérils.
-  Preparar el camp estérl : gases, xeringa de 10cc amb agua bidestl lada bossa de
dilresis
- Comprovacid del globus de la sonda.
- Connectar [a sonda a |3 bossa de didresis (amb 'ajuda de Falire persona).
- Procedir a la lubricacid de l'extrem proximal de la sonda.

Si &5 home:

- Amb una gasa descobrint el prepuc i estirant suaument per adregar la wretra amb un
angle de 807,

- Agafarla sonda amb lalfra ma i introduir amb suavitat per 'orifici wetral. Quan shagi
introduit & 0 & cm. de sonda, posar &l penis en posicio horitzontal per afaworir el pas per
la uretra prostatica, fins 20 cm. de sonda per amibar a la bufeta | comprovar |a soritda
de MNorina.

- Mo forgar, es pot provecar una falsa via.

- Un cop surt l'orina, introduir uns 3-4 em. mes a fi | efecte de no inflar el globus a
l'esfinter vesical.

- Connectar la xeringa amb la valvula de |a sonda i procedir a l'inflat del ghobas amb 3-
10 cc d'aigua bidestil lada.

- Traccionnar suaument la sonda fins a comprobar que ha quedat ben ancorada a la
bufeta.

- Passar |la senda per la zona poplitea i fizar-la amb 'esparadrap de paper a la cara
anterior de la cuixa.

- Tornar la pell del prepuci al seu lloe anatimic per evitar parafimosi.

-  Subjectar la bossa al Nit amb un swport

- Rentat de mans higiénic després de retirar els guants.

5ies donac

- Agafarla sonda per 'extrem proximal | separar els llavis, | introduirda lentament.

- Demanar a la persona de fer inspiracions fondes i llargues, fent forga amb la
musculatura de la pelvis per facilitar la seva insercio.

- 5 després d'introduir ka sonda B — 10 em no hi ha retom d'ofina comprovar si esta a
vagina.

- Mo forgar, es pot provocar una falsa via

- Un cop surt l'orina, introduir uns 3-4 em. mes a fi | efecte de no inflar el gobus a
l'esfinter vesical.
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-  Connectar a zeringa amb la valeula de la sonda i procedir a l'infiat del ghobas amib 3-
10 co d'aigua  bidestil_lada.

- Traccionnar suaument |3 sonda fins a comprobar que ha guedat ben ancorada a la
bufeta.

- Passar la sonda per la zona poplitea i fizar-la amb I'esparadrap de paper a la cara
anterior de la cuixa.

- Subjectar la bossa al Nit amb un swport

- Rentad de mans higignic desprese de retirar els guants.

Hen/Mounat:
- La técnica &s igual que en Madult, nomeés cal remarcar gue |3 sonda 4Fr del nownat, no té
globass | per tant, &s important la seva ficacio.

Cura del material iresidus

- Recallir el material utdizat.

- CoMHocar Iz roba del camp estérl a la bossa.

- Bl material dun sol Us llenga amb els residus del grup 2.
- Bl materal punzant amb els residus del grup 3.

MANTENIMENT DEL CATETER: [Al cosfat de les infervencions dinfarmeria hi trobareu ef grau
d'evidéncia cienifica segons la CDCT

- S'evitara sempre que sigui possible, la desconnexit de la sonda urinaria, i si fos & cas, es fara
de forma ester] previa desinfeccid de la connexio. (Categoria 1B) .

- [Fixacio de la sonda wesical a kb cuixa (cara intema) del pacient, calculant la mobilitat de la
mateixa per eviar estrebades (Categoria IB). La fixacio no 25 refirara sota cap concepte.

- La sonda hawra de passar per sota del buit popliti. | Categoria IB}Vigilar LPP). El creuit no ha
de passar per sobre 3 cuia per evitar reflux dorina. (Categoria IC).

- & fos necessar pingar la sonda es fara amb una pinga de kocher o amb & dip propi del
sistema , mal amb un tap per evitar desconnexions. (Categoria IB) .

- 5ifos necessari pingar la sonda, mai es fard duran més de 2 hores(Categoria IC).

- Emiprar & minim calibre possitle de la sonda urinaria. | Categoria 1B).

- |Ewvitar puar la bossa recoldectora dorina per scbre el nvell de la bufeta del pacient
(Categoria IB]. _ _

- La bossa mai no ha de reposar mai sobre del tera [ Categoria IB)

- Realtzar higiene diaria de Lz zona genital (Categoria IB).

- Mo cal aplicar antiséptics a |a zona periuretral durant |a higiene, doncs és una meswa que No
s'ha demosirat efectiva per prevenir ITU. {Categoria 1B).

- Buidar la bossa 3 vegades al dia o quan estigui a mes de |a mefat de |a seva capacitat total.

- Bl recipient per buidar la bossa ha de ser met | d'is Onic per cada pacient ewitant
esquixades | evitant el contacte de la clau de drenatge amb el contenidor mo esterl
[Categoria IB).

- Bl camvi rufinan de les bosses recol-lectones de didresi, esta confraindicat. (Categoria IB).

- [En cas de sondatges per globus wesical, un cop eliminats els primers 500 oo, per tal devitar
problemes a la bufeta | hipotensions redlitzar pingaments intermitents fins al total del
buidament.

- Bl canvi nutinari, amb intervals fixats, de les sondes vesical, siguin del matenal gue siguin,
no esta recomanat (Categoria ).

- Mobilitzar la sonda wesical en cas necessar, | en sentit retaton, mai de dins cap en fora o
VICEVErSA.

- Ewitar que la sonda o & tub coldector s'acodi. (Categoria 1C).

b abtingut de ks Infr
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- Diariament s'ha de considerar la refirada prem% de la sonda un cop la indicacit que va
mativar la seva utilitzacia ha finalitzat [Categoria 1B).
- Pingar les sondes vesicals abans de |a retirada no esta recomanat {Categoria ll).

RENTAT VESICAL ESPORADIC.
Definicio: _
Es la inbroductio dun fluid estéril dintre de la bufeta que sera drenat mmmediatament amb

I'chjectis de desbloguejar wna obsiruccio. Aguesta tecnica es realitzara una sola vegada amb
condicions d'esterilitat, si no és efectiu s'hawra de procedir al canvi de sonda.

RETIRADA DE LA SONDA VESICAL

El perscnal d'infermeria hawa de valorar diarament si el pacient complelr critesis per estar
somndat."

Si ja no complex criteris ka sonda haura de ser retirada tan aviat com sigui possible per disminuir el
risc d'infeccio.

Moment de la retrada:

- Estudis recents descriuen algunes avantaiges si les sondes son retrades per la nit. 5 han
evidenciat menys ressodantges, per tant, menys risc dinfeccic | com a consegiéncia una
estancia hospitalania mes curta. (Categoria IB)

Tecnica de retirada:
Mo exsten evidéncia cientifica que avali & pingat de |a sonda per fer exercicis vesicals de
reeducacid abans de |a retirada. (Categoria ll) En cas d'haver de pingar la sonda mai no es
fara durant més de 2 hores (Categoria IC)
- ldentficacid activa ded malalt.
- Expligueu a la personai a la seva familia el procedment al qual &5 veura soimés, demanat |a
seva collaboracia i presenant la intimitat &n un entom adient.
- Disposeu de bot el material al vosire abast:
o Guants dun sol is
o Amarador
o Xeringa
o [Gases no estérils

- Higiene de mans (segons procediment) per fer la higiene de penitals (segons
procediment).

- Colloqueu en posicio al malalt: si es dona en decubit supi | els genolls flexionats; i si es home
en dectbit supl | les cames estirades.

- Comprowar el volum del globus de tamponament (segons dd@metre) | amb la xeringa buidarem
&l contingut.

- Demmgdpadaﬂqueagaﬁa'eien el moment de la exhalacio refrar k3 sonda en un
moviment nic | rapid.

- Sinotermn resisténcies: comprovar que el globas esta tofalment desinflat, rotar |a sonda i tomar
a intentar. 5i seguim notant resisténcies avisar al metge.

- Explicar al pacient gue ha d'avisar al personal dinfermeria quan faci la primera micoid.
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REGISTRE

- Motiu pel gqual ha estat necessarn realitzar & procediment, aixi com & tipus de sonda i el calibre
de la matexa

- Sid sondatge és permanent o intermitent.

- En cas de sondaige per retencio, quantitat retinguda.

- Indicarem si hi ha hagut alguna dificuitat en Fexscucio del procediment.

- Ladata, lhora i la signatwa del professional.

- Ladata, hora i la signatwra del professional de 13 la retirada.

PROBLEMES I INTERVENCIONS RELACIONATS AMB EL PROCEDIMENT

MANDA: DO03E Risc de lesic - NOC: Conservara |a integritat tissular.
MANDA: D0 155 Rise de caigudes. MOC: Mantindra una conducta de prevencio de caigudes.

MNANDA : 00004 Risc d'infeccio. MOC: Mantindra un Sptim estat immane.

MANDA: D0020S Risc de sagnat. NOC: Mantindra uns comectes valors de coagulacia
sanguinea.

MANDA: D001E Risc d'incontinéncia urinana reflexa. NOC: Mantindra un patrd d'eliminacid
urinari comecie.

MAMDA: 00214 Desconfort. MOC: Mantindra un confort comecte. NOC: Preservara un nivell de
benestar ptim.
Indicadors de qualitat:

-Infeccid d'orina nosocomial en pacients sondatsTotal pacients sondats (Estudi de prevalenca)
-N* pacients amb sonda / N* de pacients ingressats x 100 (Estudi de prevalenca)

4. FORMATS.
Mo aplica
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3. ANNMEXODS.

Els pacients gue mandn a domicili éssent portadors de sondatge vesical, rebran Meducacio
sanitaria pertinent, que sera reforgada amb el document escrit de Pacient portador de sondatge
vesical. Cures, gue es troba en & porial de recursos educatius.

Quan sigui el pacient qui recull la mostra dorina de forma auténoma, == i entregara les
recomanacions pertinents per tal d'ewitar la confaminacio de la mostra

Fa -
= =,

wl |

per sediment o cultiu

sediment en nens gue no controlen esfinters

CCIPSAT2ZNANMR2I ANNEX 04

GRAUS DE RECOMANACIO SEGONS EVIDENCIA BASADA EN PRACTICA CLINICA.
"RECOMANACIONS CDC

1A Recomanscia molt forta - Grau de evidencia moderat-alt

e Recomanacio forta. LUevidencia al respecte &5 baixa perd esta acceptat
Com 3 practica valida

[ Recomanacio forta. Mo hi ha evidéncia significatia perd esta regulat per
=l

Il Recomanacic feble. Falta d'evidéncia cientifica que demostri beneficis
front inconwenients.

Mo Mo hi ha suficient evidencia al respeche.

recomanacions al

respecie.

CCI/PSA121A01/23 ANNEX 05 OBTENCIO DE MOSTRES D'ORINA
OBTENCIO DE MOSTRES D'ORINA EN PACIENTS SONDATS:

Material:
» Gasses estérls
Guants estaris
Solucio antiséptica de clorhexidina alooholica
Heringa de 10cc
Pot esteril per la mostra
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Procediment:

Explicar al pacient i a la familia la t&cnica a realitzar.
Identificacid activa del pacient

Fingar la sonda durant 15

Obrir el paguet de gasses i tirar-hi solucid antiséptica.

O |3 xeringa

Rentat higienic de mans amb sabo o solucio alcohalica.

Posar-se guants.

Desinfectar |a membrana de recollida de mostres amb dorhexadng agquosa | dexar
assecar 30 segons.

Adaptar la xeringa a la membrana de recollida | extrawrs [a mosira.
Posar-la al pot esteril i identificar la mostra.

Material necessan:

Gasses estérils.
Esponja sabonosa.
Pot esteéril,

Mo cal utilitzar antiséptic!

Cunya si es realiiza en pacient enllitat.

Procediment:

Explicar-li al pacient o familia el procediment.

Identificacid activa del pacient

Explicar-li al pacient gue ha de realitzar una higiene acwrada dels genitals amb aiguai
sabo, rebutiar la primera part de la miccio | recoliir directament al pot entre 20-30 mil.
|dentificar |la mostra | enregistrar .

OBTENCIO DE MOSTRES D'ORINA EN NENS QUE NO CONTROLEN ESFINTERS:

Material necessan

Esponja sabonosa.
Gasses netes.
Pot de recollida de mostres estéril.

Procediment:
+ Explicar al pacient | familia el procediment.
+ |dentificacid Activa del pacient
+ Rentar-ce les mans amb agiua i sabd.

Rentar |a zona genital amkb 'esponja sabonesa:

o Mena: Separant be eis llavis genitals.

o MNen: Refrant ia pell del prepuci.
Exugar la zona amb gasses estérils. Es mportant que quedi ben exuf per assegurar
l'adheréncia de la bossa.
Retirar el protector de ['adhesiu | enganxar la bossa de forma que quedi ben segellada.
Mo manipular la part interior de la bossa de recollida.
Canviar |a bossa cada mita hora si no es produeix miccia, repetint tot el proces de
rentat | assecat genital.
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Cuean s'obtingui la mostra mireduir la orina en €l pot | tapar sense manipular-ne la part
intema.
ldentificar la mostra | enregistrar el procediment

OBTENCIO DE MOSTRES D'ORINA A TRAVES DE SONDATGE ESPORADIC

Material:

Amarador

Espongetes sabonoses

S&rum fsiologic de rentat

Talla esteril

Gasses estérls

Guants estarls

Casguet | mascarsta

Sobucio antiséptica: Clorhexidina aquosa al 2% a pediatria | povidona iodada en adults
Pot esterl per la mosira

Sonda estérl per a sondatge esporadic
Lubricant woldgic d'un sol Os

Realitzacia:

Explicar al pacient | familia &l procediment.

Identificacio Activa del pacient

Rentar | esbandir genitals

Exugar genitals amb gasses estérils

Desnfectar amb dorhexiding o povidona iodada | deixar assecar 2 minuts
Procedir al sondatge amb técnica estar

Recollir la mostra i tapar el pot rapidament

Acabar el procediment retirant la sonda.

Identficacio de la mostra.

RECOLLIDA D'ORIMA DE 24 he

Material necessari:

Procediment:

1-2 pois nets de 2 litres.

Explicar al pacient | familia el procediment.

Identificacio Activa del pacient

ldentficar-los | apuntar hora inic i final de la recollida.rebuiar la primera orina del mati i
recollir a partr d'aguesta hora |3 orina de 24h.guardar els pots grans en lloc frescs
shan omplert mes d'un pot de 2 litres, agafarem 10cc d'orina de cada pot de 2

litres {20cc de mostra) | posar-ho en un pot petit | apuntar el volum total de didresis,
Identificar la mostra enviar-la al laboratori.

Anotar el procediment.
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WA idcsalud
AWV Catalunya

COL-LOCACIO CATETERISME VESICAL | CODI: CCIPSA1211A01/23

PERMANENT | CURES EDICIO: 2.3

RECOLLIDA D'ORIMA DE 2, 8 v 12 hores.

Material necessari:

1 02 pots de didresis de 2 litres.

Procediment:

Explicar al pacient | familia el procediment.

Identificacio Activa del pacient

ldentificar la mostra i registrar I'hora d'inics | final de la recollida, rebutjar la prmera orina
del mati i recollir a partr d"aguesta hora totes les mostres durant el temps gue duri la
prowa. Enviar-la al laboratori | enregistrar el procediment.

CCIPSAIZNADZ3 ANNEX 06: IRRIGACKS VESICAL.
Diefinicia:

Es la imigacit confinua d'un fluid estér a la bufeta, amb |a finalitat de drenar sang i residus.
Caracteristiques de la Tecnica:

Es fa a traves d'una sonda de fres lums,

Les sol-lucions per La imigacio son de tres litres | han d'estar a temperatura ambient.
Shan d'utilitzar bosses coldectores de 5 litres.

Es portara un control estricte dentrades i sortides, per tal de controlar la dilresi del
pacsent.

& MODIFICACIONS DE LA ULTIMA EDICIO

Edicio Revisio Observacions {control de canvis)
23 ﬂ;ﬁ'ﬁ-& Sactualiza de manera ransversal als cenfres idesalud a Catahnya.
55 Dctubre Fag. 1. ©afegen a Societat Cientiica a documentacio aplicable.
’ 2011 Pag. 3-4. Canvis en ['apartat de manteniment diari i Accions preventives
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ANNEX 3

SESSIO DE PRESENTACIO A L’EQUIP ASSISTENCIAL DEL PROTOCOL
DE SUBJECCIO DE LA SONDA VESICAL
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SESSIO DE PRESENTACIO A L’EQUIP ASSISTENCIAL DEL PROTOCOL
DE SUBJECCIO DE LA SONDA VESICAL

Abans d’iniciar la fase d’ intervencio de I'estudi es realitzara la presentacié del
protocol de subjeccio de la SV a I'equip d’'infermeria de la UCI.

Objectiu de la sessio

Donar a conéixer el protocol de subjeccio de la SV.

A qui anira dirigida la formacio

Infermeres, auxiliars d’infermeria de la UCI.

Contingut de la formacio
La formacié estara constituida per una part tedrica i una practica:
1-Teorica:
-Recordatori de la metodologia i objectius de I'estudi.
-Exposicio dels tipus de subjeccio existent.
-Justificacio del tipus de subjeccio escollit.
-Explicacio teorica de com es fara la subjeccié.
2-Practica:

-Simulacio del tipus de subjeccié escollit

Dinamica de la formacio.

La investigadora principal sera I'encarregada de conduir les 4 sessions
previstes, una per a cada torn d’infermeria, d’'una durada mitja de 30 minuts.

Per a les formacions s’utilitzara suport audiovisual informatic tipus power point.
Aquesta presentacié quedara penjada en xarxa i a la Intranet de I'hospital per a
futures consultes. També s’elaborara un poster explicatiu recordatori de la
tecnica de subjeccid, que es penjara a la unitat.
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ANNEX 4
PROTOCOL DE SUBJECCIO
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COL-LOCACIO CATETERISME VESICAL PERMANENT | CURES

ANNEX DEL PROCEDIMENT: SUBJECCIO DE LES SONDES VESICALS.

OBJECTE | ABAST

La subjecci6 de la SV és una practica recomanada arreu. A nivell internacional,
té la maxima categoria de recomanacié en les guies cliniques europees,
angleses i americanes. També és una practica recomanada en reconeguts
recursos d’ajut en la presa de decisions cliniques basades en evidéncia
cientifica. D’alta banda, a nivell espanyol, la Associacion Espafiola de Enfermeria
Urologica publica periodicament en la seva revista un protocol de cures de la SV,
basat en les recomanacions de les guies citades en primer lloc. Per tant a 'Estat
Espafiol aguesta practica també és recomanada. Totes aquestes guies fan un
acurat resum sobre perque cal subjectar. Destaquen la disminucio del trauma
intern uretral i de la bufeta, d’espasmes de la bufeta i de retencions d’orina. A
meés consideren que la subjeccio redueix el trauma distal al meat uretral, al penis
o als llavis vaginals perqué evita I'erosio i la tensid. Altres reduccions atribuibles
a la subjeccid son la del risc d’obstruccié del flux d’orina per pingament del circuit
i per ultim, també atribueixen a la subjeccié de la SV la reducci6 del risc potencial
d’infeccié d’orina. Respecte als beneficis psicologics, si els pacients porten la SV
subjectada senten més confort, més pau mental i es redueix I'ansietat.

El dispositius per a la subjeccio de la SV, son diversos i existeix al mercat un
ampli ventall de productes comercialitzats a aquest efecte. També estan ben
descrits els metodes tradicionals de subjeccio que es construeixen manualment
amb material sanitari habitual . Actualment no hi ha consens ni recomanacions
especifiques sobre quin és el millor métode per subjectar la SV, i no sempre els
dispositius comercialitzats han resultat superiors en resultats.

En el present document s’explica quin és el procediment a seguir per tal que la
subjeccio de la SV sigui feta de manera correcta, segons les caracteristiques i
necessitats del pacient i sigui també, un procediment adequat als recursos de
I'hospital on s’aplica.
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INDICACIONS

Tots els pacients amb SV han de portar-la subjectada a la cama excepte:

-Impossibilitat de subjeccio de la SV a la cama (lesions cutanies,
amputacions,...)

-Al-lergia a algun dels components del dispositiu de subjeccié i del Producte
Barrera Liquid.

REALITZACIO

Recursos Materials:
-Dispositiu de subjeccié o esparadrap en el seu defecte.
-Producte de barrera liquid (PBL) per a la protecci6 de la pell.
Recursos Humans

-Un infermer/infermera.

Procediment

-Insercié de la SV segons protocol. Amb la sonda ja inserida i connectada al
circuit recol-lector es procedira a la subjeccié.

-Observar les zones possibles d’aplicacié per tal d’evitar zones on la de pell
estigui lesionada.

-L’alcada de la cama triada per a la subjeccio ha d’evitar la tensio al coll de la
bufeta urinaria i al meat.

-Aplicar a la zona de la cama on es fara la subjeccid, una quantitat suficient
de PBL i deixar assecar.

-Subjeccié amb esparadrap: enganxar un primer tros d’esparadrap a la
cama, d’uns 6¢cm de llarg per 4 d’ample. Recolzar sobre el primer tros
d’esparadrap, la zona de la SV on hi ha la bifurcacié entre les 2 llums. Aplicar
un segon tros d’esparadrap (d’uns 5 cm de llarg per 4 d’ample) que enganxi la
SV al primer esparadrap just per la zona de la bifurcacié (imatge 1).

-Si la subjeccid es fa amb un dispositiu comercialitzat, I'aplicacio es fara
seguint les indicacions del fabricant.

-La data de la subjeccio sera escrita al dispositiu.

-Es registrara la subjeccid i els canvis d’aquesta al registre clinic.
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-La subjeccio sera canviada de cama cada 3 dies i abans si cal.

Imatge 1. Exemple de subjecci6 de la SV a la cama

Vigilancia
Per tal d’evitar complicacions i/o detectar-les de manera precog, diariament es
valorara :

-Integritat de la subjeccio i alcada de subjeccié correctes: La subjeccio ha
d’estar ben feta, sense risc de moure’s i a una algada que eviti tensio al coll de
la bufeta i al meat urinari. En aquest cas es procedira al canvi de subjeccio i del
lloc d’adhesié.

-Aspecte del meat urinari: Si apareixen lesions, de qualsevol grau, al meat
urinari es procedira al canvi de subjeccid i del lloc d’adhesio.

-Aspecte de la pell en la zona on esta i ha estat adherit el dispositiu o
I'esparadrap.

-Confort del pacient respecte a la subjeccid, en cas que pugui comunicar-
se.
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ANNEX 5
QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES
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QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES: ESTUDI SUBJECCIO DE LA SV 1105V

INSTRUCCIONS PER A LA RECOLLIDA DE DADES:

-APARTAT . CRITERIS D’INCLUSIO | VARIBALES SOCIODEMOGRAFIQUES: Aguest apartat sera complimentat guan es detecti un pacient candidat a formar part de I"estudi
Seran inclosos a Iestudi els pacients per als que es respongui “SI” a totes les preguntes de 'apartat, i “UCI™ o “QUIROFAN™ a la pregunta “LLOC D'INSERCIO™.

-APARTAT B. TEMPS DE SEGUIMENT: Aguest apartat sera complimentat al final de I"estudi.

-APARTAT C. SEGUIMENT DIARI: Les dades d’aquest apartat es complimentaran amb “517 o *NO™
-Dades referents a la subjeccio de la 5V: Aquestes dades es recolliran només en els pacients del grup intervencid.
-Dades “Grau ferides meat™: Aquestes dades es recolliran només en cas d’haver contestat *“517 a la variable “Ferides meat urinari™
-Dades “Tipus lesid a la pell”: Aguestes dades es recolliran només en cas d haver contestat “S1” a la variable “Lesions pell per subjeccié™

-Dades “Molésties per subjeccié™ Aquestes dades es recolliran només en cas de pacients que puguin comunicar-se.

-APARTAT D. SEGUIMENT DEL PACIENT DURANT LES 48 HORES POSTERIORS A LA RETIRADA DE LA SV: Les dades d’aquest apartat es complimentaran amb “SI” o0 “NO™. En
aquest apartat es registraran les dades corresponents al seguiment dels 2 dies posterior a la retirada de la 5V.

QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES: ESTUDI SUBJECCIO DE LA SV 1105V

A-CRITERIS D’INCLUSIO | VARIABLES SOCIOD EMOGR;\FIQU ES

SEXE:HOME[ | DoNA [ | EDAT[ |

INSERCIO) DE LA SV <24 HORES: SI [ | NO [ LLOC DINSERCIO: UCI[ | QUIROFAN[ | ALTRES[ |

PREVISIO INGRES »48 HORES: 51 | NO[_| PATOLOGIA UROLOGICA O PROSTATICA: 81 [ | NO [ ] 5V SEGONS PROTOCOL: SI[ | NO [ ]
POSSIBILITAT DE SUBJECCIO DE LA SV A LACAMA: SI[ | NO [ ] INFECCIO D'ORINA EN CURS : 81 [ | NO [ ]

SIGNA CONSENTIMENT SI[ | NO [ ] PACIENTINCLOS - SI[ | nNO[ ]

B-TEMPS DE SEGUIMENT

DATA D’INICI DE L'ESTUDI: |:| DATA FINALITZACIO DE L'ESTUDI: |:|
MOTIU DE FINALITZACIO DE L’ESTUDI

[J-osv

[]-48 HORES POSTERIORS A RETIRADA DE LA 5V

[]-aLTa DE UG

[ ]-DEFUNCIO

[]-MES DE 30 DIES DES.V




CIR VASCULAR

CIR COLUMMNA

CIR. ADBOMINAL

xliii

CIR TORACICA

CIR.CARDIACA

NEUROCRITIC

QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES: ESTUDI SUBJECCIO DE LA SV 1105V

TRAUMATIC

NO

C-SEGUIMENT DIARI 30 DIES
MOTIU D*INGRES: MEDIC
PACIENT DIABETIC: 51
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ANNEX 6

CONSENTIMENT DE LA DIRECCIO D’INFERMERIA DE L’HOSPITAL
UNIVERSITARI GENERAL DE CATALUNYA PER A LA REALITZACIO DE
L’ESTUDI
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Hospital Universitari General de Catalunya
Gngm Q’qullmr.alu(l

CONFORMIDAD DIRECCION ENFERMERIA

Sra. M? Antonia Insensé

Direccidn Enfermerla

Certifica:

Que conoce la propuesta referente al estudio:

Cddigo Protocolo

Titulo EFICACIA DE LA SUBJECCIG DE LA SONDA VESICAL EN LA DISMINUCIO D'INFECCIONS
URINARIES EN EL PACIENT CRITIC

Realizado en nuestro Servicio por NEUS CALPE DAMIANS, como Investigadora Principal.

Que ¢l servicio o departamento redne [as condiciones necesarias para levarlo a cabo y autoriza su realizacion
en el mismo,

Lo que firma an, Sant Cugat del Vallés a 20 de Enero de 2017

|

1)
v/

|
A |k‘uill( \ \'-l\‘ .\("‘.: oA

———

Sra. M® Antdnia Insensé

Direccldn Enfermerla
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ANNEX 7

ENTRADA DEL PROJECTE PER A VALORACIO DEL COMITE D’ETICA |
INVESTICAGIO CLINICA DE L’HOSPITAL UNIVERSITARI GENERAL DE
CATALUNYA.
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Hospital Universitari General de Catalunya
crsze Wquirensalug

NOTIFICACIO D’ ENTRADA B UN PROJECTE DE INVESTIGACIO PER AVALUACIO

Dra, Margarita Aguas, Presdenta del CEIC Igcsalud a Catalunya, certfica que: en data de 20 de
gener, ha tingut entrada per la seva avalacid, el projecte de Investigacid: Eficacia de 1a
subjeccié de la Sonda vesical en la dsminucié d' infeccions urinaries en el pacent critic,
presentat pes ia Sra, Meus Calpe com a Investigadora Principal,

I, per tal que aixi hi consti i ingui els lactes que Cormesgonguin, signo aguest document,

Sant Cugat del Vallés, 3 20 de gener 2017

Ora. Margarita Aguas

Presidenta CEIC idesalud a Catalurya
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ANNEX 8
DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT
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DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT
FULL D’INFORMACIO AL PARTICIPANT

Som un grup d’infermers de L’Hospital Universitari General de Catalunya, que
estem realitzant un estudi sobre el paper que juga la subjeccié de la sonda
vesical en 'aparicio d’infeccié d’orina. En aquest document I'informem sobre el
tipus d’investigacio que estem portant a terme i sobre com seria la seva
participacio en cas d’acceptar formar-hi part. Llegeixi atentament aquest
document per tal de poder decidir, voluntariament, si desitja participar-hi.

Investigadora Principal: Neus Calpe Damians

Titol del projecte: “Eficacia de la subjeccié de la Sonda Vesical en la
disminucié d’infeccions urinaries en el pacient critic”

En qué consisteix: L’estudi consisteix en la recollida de dades
sociodemografiques edat, sexe, etc), dades relacionades amb la malaltia que
I'ha fet ingressar a la UCI y dades referents a la sonda vesical que li ha estat
posada. Per tot aixo sera necessari interrogar-lo, si €s possible, i/o accedir a la
seva Historia Clinica mentre vosté sigui portador o portadora d’'una sonda
vesical. Si durant la participacio en I'estudi presentés signes d’infeccié d’orina
se li recolliria una mostra d’orina per ser analitzada.

Possibles riscos: La subjecci6 de la SV es fara amb esparadrap. Aquest
podria provocar-li alguna moléstia, com picor o envermelliment de la pell a la
zona de I'adhesiu. Per tal de minimitzar aquest efecte s’aplicara, préviament a
I'adhesiu, un producte de barrera liquid que genera una fina capa de proteccio
a la pell.

Confidencialitat: Tota la informacié que es reculli sera confidencial i estara
custodiada per la investigadora principal. Els resultats de I'estudi i la seva
possible publicacid mantindran 'anonimat dels participants. Les dades
personals recollides seran incorporades a un fitxer electronic que garanteix la
proteccio suficient segons les disposicions vigents ( Ley Organica 15/99 de
Proteccién de Datos Personals)

A qui referir-se en cas de necessitat: La investigadora principal del projecte,
Neus Calpe Damians, és la persona de referéncia a qui podra consultar
qualsevol dubte. Se li facilita el seu nim de teléfon per poder-s’hi comunicar
guan sigui necessari: 680572768.

Voluntarietat de participaci6: La participacido en aquest estudi és del tot
voluntaria. En cas de decidir participar podra abandonar la investigacio en el
moment que ho desitgi, sense que aixo suposi cap perjudici per a voste.
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DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT
FULL D’INFORMACIO AL PARTICIPANT

Investigadora Principal: Neus Calpe Damians

Titol del projecte: “Eficacia de la subjecci6 de la Sonda Vesical en la
disminucié d’infeccions urinaries en el pacient critic”.

Signant aquest document vosté confirma que ha llegit amb atencio el full
d’informacio adjunt, que se li han aclarit tots els dubtes i que, voluntariament,
ha decidit formar part de I'estudi.

Recordi que aclarirem qualsevol dubte en qualsevol moment. Recordi també
gue pot revocar la participacié en qualsevol moment.

Aquest full és duplicat, quedant-ne una copia per a voste i una altra per a
I'equip investigador.

J 0, ettt , amb DNI
...................................................... , dono el meu consentiment per a la
participacio en I'estudi “Eficacia de la subjeccio de la Sonda Vesical en la
disminucié d’infeccions urinaries en el pacient critic”.

Signatura investigadora principal
Data

Signatura participant
Data

...................................................... , retiro el meu consentiment per a la
participacio en I'estudi “Eficacia de la subjecci6 de la Sonda Vesical en la
disminucié d’infeccions urinaries en el pacient critic”.

Signatura investigadora principal
Data

Signatura participant
Data
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