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	AMU_450 CATETERISMO VESICAL

	Únicamente se considera como documento autorizado, todo aquel que presente sello de “COPIA CONTROLADA” en color rojo.
	



1.0  OBJETIVOS:

1.1 Facilitar el vaciamiento de vejiga.

1.2 Obtener una muestra estéril de orina con fines de diagnóstico y terapéuticos.

1.3 Permitir un control de flujo urinario en algunos procedimientos quirúrgicos.

1.4 Facilitar la medición de la cantidad de orina residual.

1.5 Permitir un monitoreo exacto y continuo de la diurésis.

2.0 ALCANCE:

Médicos y Enfermeras.

3.0 DEFINICIONES:

3.1 CATETERISMO VESICAL:  Es la introducción  de una  sonda estéril a través de un meato urinario, al interior de la vejiga, de manera temporal o permanente para extraer orina.

4.0 POLITICAS:

4.1 La indicación y colocación de la sonda debe ser hecha por un Médico.

4.2 El retiro de la sonda será indicada por el Médico y realizada por Médico ó Enfermera.

4.3 La retención urinaria produce, desde alteraciones mecánicas hasta-intoxicaciones graves y dolor.

4.4 Para que el cuerpo del hombre conserve su funcionamiento eficaz, debe eliminar los desechos a través de la excreción urinaria.

4.5 La eliminación urinaria depende de la eficacia funcional de cuatro órganos del aparato urinario ( riñones, uréteres, vejiga y uretra).

4.6 Los líquidos pasan de una área de mayor presión a una de menor presión.

4.7 Para mantener un equilibrio hídrico, es necesario que el organismo elimine por medio de la orina, las diferentes sustancias tóxicas.

4.8 El sistema utilizado será el cerrado.

4.9 Los materiales y equipos necesarios serán los siguientes:

· Mesa Pasteur  y/o  charola metálica.

· Guantes estériles y cubrebocas.

· Sondas Foley y/o  Nelaton ( calibre indicado).

· Equipo de aseo con:

· Charola y riñón

· Vaso graduado 

· Gasas 10 x 10

· Pinzas.

· Jabón líquido ó amuchina.

· Solución fisiológica.

· Frasco estéril.

· Jeringa de 10 ml. Con aguja.

· Tela adhesiva y /o micropore.

· Lubricante Hidrosoluble y Solución de Benjuí.

· Cinta umbilical.

· Probeta graduada.

· Lámpara de pie de cuello flexible.

· Protector de cama ( Pañal desechable, sabana clínica)

· Bolsa de desecho.

· Cómodo.

4.10 Es recomendable además integrar equipos de asepsia como:

· Integrar en los servicios Equipos de Aseo para realizar la asepsia de la región que contengan:

· Un Riñón

· Un Vaso Graduado

· Una Pinza

· Un paquete con tres gasas 10 X 10.

· Dos campos

· Una charola.

4.11 El procedimiento recomendado se describe en el siguiente cuadro:

	ACCIÒN
	FUNDAMENTO

	1.- Lavarse las manos.
	Reduce la transferencia de microorganismos y evita infecciones cruzadas.

	2.- Integrar material y equipo y trasladarlo a la unidad del paciente.
	2.- Favorece la eficiencia y agiliza el procedimiento.

	3.- Identificar y preparar psicológicamente al paciente y/o familiar, explicando con brevedad el procedimiento.
	Disminuye el temor del paciente, logra la confianza y favorece la cooperación. 

 

	4.- Aislar al paciente y colocar en posición adecuada

Mujeres: Ginecología o Sims.

Hombres: Decúbito Dorsal.
	Proporciona privacidad y respeto a su individualidad.

La posición adecuada relaja los músculos de la pelvis y facilita el procedimiento.

	5.- Colocar protector y/o cómodo en cama y lámpara en posición de visibilidad optima.
	Protege al paciente de escurrimientos de líquido y orina. La luz adecuada facilita la identificación de las partes anatómicas.

	6.- Colocarse cubrebocas; Abrir equipo de aseo, preparar material necesario según el caso y calzarse guantes.
	6.- Crea una barrera de protección que disminuye el riesgo a la transmisión de infecciones y agiliza el procedimiento.

	7.- Comprobar la integridad del balón de la Sonda Foley ( a permanencia)
	7.- La previsión facilita el procedimiento y evita iatrogenias.

	8.- Efectuar aseo urogenital, utilizando pinza, extremando limpieza.

Mujeres: Región interna de los labios, en forma descendente y suave.

Hombres: Retraer el prepucio asear desde meato y cuerpo del pene hasta el escroto.

Repetir el procedimiento por razón necesaria y secar.
	8.- Cumplir con las normas de asepsia, limita le entrada de microorganismos patógenos hacia el aparato genitourinario.

	9.- Lubricar la punta de la sonda (5cm. Aproximadamente).
	9.- Reduce la fricción, protegiendo la mucosa de lesiones mecánicas.

	10.- Introducir suave y gentilmente la  sonda:

En Mujeres, de 5 a7 cm. Separando labios menores con los dedos pulgar e índice, conservando la separación hasta que fluya orina.

En Hombres, Introducir de 15 a 20 cm., tomar tomar el cuerpo del pene con una gasa, retrayendo el prepucio en un ángulo de 60 grados; colocar el extremo terminal de la sonda en el riñón o cómoda
	10.- Identificar la región evita desviación a otras vías, lesión y contaminación.

La uretra femenina es relativamente corta ( de 3 a 5 cm. )

La uretra masculina es un conducto que se extiende desde vejiga hasta la terminación del pene y mide 21 cm.

	11.- Si la aplicación de la sonda es temporal (toma de muestra, vaciamiento o medición de orina residual); ocluir la sonda y extraerla en un solo movimiento de manera suave hasta que se detenga.
	11.- El sondeo temporal permite un  drenaje urinario con fines terapéuticos  y de diagnostico bajo técnicas de asepsia.

Evita la salida de la sonda.

	12.- Conectar el extremo libre de sonda a la bolsa colectora y observar características de orina.
	12.- conectar la sonda al sistema de drenaje permite que la orina fluya por gravedad facilitando la cuantificación o la orina y observar sus características .

	13.- Fijar la sonda en la parte interna del muslo y colocar la bolsa en el sitio adecuado respetando los principios de asepsia y gravedad.
	13.- Fijar la sonda previene la salida, envía fricciones y lesiones euretrocutàneas.

Colocar la bolsa en sitio adecuado evita reflujo, acodamiento y permite la permeabilidad de la sonda.

	14.- Etiquetar sonda con fecha y hora de instalación en el sitio de fijación.
	14.- La fecha de instalación indica la vigencia de la permanencia de la sonda la cual es de 7 días.

	15.- Dejar limpio y cómodo al paciente.


	15.- Proporciona seguridad y confort.

	ACCIÒN
	FUNDAMENTO

	16.- Retirar el materia y equipo darles los cuidados posteriores a su uso.
	16.- Mantiene el equipo en condiciones óptimas protegiéndolo y evitando su deterioro dejándolo listo para su uso.

	17.- Retirar guante y lavarse manos.
	17.- Reduce la transferencia de microorganismos y evita infecciones cruzadas.

	18.- Realizar anotaciones correspondientes en Hoja de Registros Clínicos y tratamientos de enfermería.
	18.- Proporciona información escrita al equipo multidisciplinario sobre el procedimiento realizado y las características del liquido drenado.


4.12 Algunas consideraciones especiales serán las siguientes:

· Mantenga las condiciones de asepsia durante todo el procedimiento.

· Considere el tipo de sonda de acuerdo a edad, tamaño de uretra del paciente.

· La aplicación de una sonda vesical se efectuara bajo prescripción médica y el Médico la realizara.

· Conserve la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la vejiga para evitar infecciones por reflujo.

· Cambie la bolsa colectora de orina periódicamente.

· Nunca force una sonda que no pase con facilidad.

· En pacientes pediátricos agilice el procedimiento,  ya que este provoca inquietud.

· La descompresión de la vejiga debe hacerse en forma gradual.

· Evite inflar el globo mas de su capacidad ya que podría romperse.

· Oriente al paciente y/o familia  y respete su dignidad.

· Evite desconectar la sonda del tubo de derivación.

· No permita que la bolsa de drenaje toque el piso.

· No infle el globo de la sonda hasta que hay drenado orina.

· La toma de muestras de orina debe hacerse de la sonda con técnica aséptica.

4.13 La lista de cotejo se describe en el siguiente cuadro:

LISTA DE COTEJO.

CATATERISMO VESICAL

Nombre de la Enfermera ____________________________________Categoría____________________

Matricula ________________Servicio________________________Fecha________________________

	
	CALIFICACIÓN

	PROCEDIMIENTO
	PONDERADA
	OTORGADA
	OBSERVACIONES

	1. Lavado de manos.
	5
	
	

	2. Integra material y equipo y lo traslada a la unidad del paciente.
	10
	
	

	3. Explica el procedimiento al paciente y/o familiar y da preparación psicológica.
	10
	
	

	4. Prepara físicamente al paciente colocándolo en posición adecuada respetando su individualidad.
	15
	
	

	5. Efectúa aseo de la región realiza sondeo indicado (temporal o permanente) con técnica correcta, respetando principios de asepsia.
	20
	
	

	6. Fija y etiqueta correctamente la sonda.
	5
	
	

	7. Toma en cuenta las consideraciones especiales de la técnica.
	15
	
	

	8. Deja cómodo y limpio al paciente.
	5
	
	

	9. Retira material y equipo, da cuidados posteriores, envía muestras al laboratorio.
	5
	
	

	10. Realiza anotaciones correspondientes en Hoja de Registros Clínicos y tratamientos de Enfermería.
	5
	
	

	TOTAL 
	100
	
	


4.14 Supervisado por:

· Jefes de Guardia.

· Jefa de Enfermeras.
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