.:. Procedimiento de Enfermeria de Sondaje Vesical y

Mantenimiento
Comisién de Cuidados de Enfermeria

1. Definicién

Conjunto de cuidados de enfermeria protocolizados y de calidad que consisten en introducir de
forma aséptica una sonda vesical a través del meato uretral, hasta la vejiga, con el fin de
establecer una via de drenaje, temporal o permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior,
garantizando la maxima seguridad para el paciente.

2.0bjetivos

» Conseguir el sondaje vesical, de la forma menos traumatica posible, evitando la infeccion
urinaria con fines terapéuticos y/o diagndsticos.

3. Informacion al paciente/familia/acompafiante

e |aenfermera informara al paciente, sobre la técnica a realizar

4. Personas Necesarias

e Enfermera/o y TCAE o Enfermera/o

5. Material Necesario

¢ Guantes desechables.

e Guantes estériles.

e Aguay jabédn liquido con neutro

e Antiséptico (Clorhexidina acuosa al 0.5%)
¢ Empapador.

Gasas estériles.

Pafio estéril.

Lubricante urolégico.

Sonda vesical.

Jeringa estéril 10 cc.

Ampolla de agua bidestilada.

Bolsa colectora de circuito cerrado estéril si precisa.
Soporte de bolsa si precisa.

Esparadrapo hipoalérgenico si precisa.

e Tapon.
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6. Descripcion del Procedimiento

HOMBRE:

» Comprobar la identidad del paciente

* Identificacion de la enfermera y TCAE que van a realizar la técnica.

* Entrevistar al paciente ( si se puede) 6 familia para conocer causas o circunstancias

gue pueden condicionar el procedimiento: existencia de adenopatia de prostata, estenosis de

uretra, cateterismo traumatico previo, hematuria con coagulos, ansiedad relacionada con

cateterismo

* Valorar aspecto meato, uretorragia, coagulos.

* El personal se har& lavado higiénico de manos.

* EI TCAE preparara y tendra dispuesto el equipo necesario, y la enfermera elegira tipo y

calibre de sonda a utilizar, en relacion a la finalidad del sondaje y el paciente en cuestion.

* La enfermera informara al paciente de la técnica a realizar y de la necesidad de la misma,

solicitando su colaboracion.

» Mantener la intimidad del paciente:

- Solo profesionales necesarios 6 profesionales en formacién

- Realizarla en sitio aislada 6 separar al paciente mediante biombo

» La TCAE y/o enfermera, colocara al paciente en decubito supino con las piernas en abduccion,

y colocard un empapador para proteccion de la cama.

» La TCAE y/o Enfermera se colocara guantes no estériles y realizara lavado de genitales,

retirando el prepucio, con agua y jabon liquido neutro.

» La TCAE y/o Enfermera secara la zona.

* La enfermera se realizara higiene de manos por friccion con producto hidroalcohdlico y se
colocara guantes estériles

» La TCAE aplicara solucién antiséptica (Clorhexidina en solucién acuosa al 0.5%)

* La enfermera colocara pafio estéril y prepara junto con TCAE el material.

* La enfermera comprobara previamente la integridad del globo de la sonda.

* La enfermera conectara la sonda al sistema de drenaje, con la ayuda de la TCAE.

» La enfermera colocara el pene en angulo de 90 grados.

* La enfermera introducira en la uretra lubricante uroldgico.

* La enfermera retraera el prepucio e introducira la sonda hasta la base del pene.

* A continuacién colocar el pene en un angulo de 30 grados y traccionar suavemente desde la

base para vencer las dos curvaturas naturales de la uretra.

* Introducir suavemente la sonda en su totalidad hasta comprobar la salida de la orina.

+ La enfermera hinchara el globo vesical con agua bidestilada con la cantidad que indique la

sonda o el facultativo.

+ La enfermera tirara de la sonda suavemente hasta notar una pequefia resistencia.

* La enfermera limpia el glande de residuos y lo recubre con el prepucio para evitar

parafimosis.

* La enfermera y/o TCAE colocaré la sonda por encima de la pierna para evitar traumatismos por

traccion.

* La enfermera y/o TCAE colocara la bolsa colectora en el soporte procurando que no se acode

el sistema.

» La TCAE recogerd el material.

» La enfermera y TCAE realizaran lavado de manos.

* La enfermera registrara la actividad en el soporte informatico informatico y planificara las

medidas de mantenimiento.
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MUJER:

» Comprobar la identidad del paciente

* Identificacion de la enfermera y TCAE que van a realizar la técnica.

* Entrevistar al paciente ( si se puede) 6 familia para conocer causas o circunstancias que
pueden condicionar el procedimiento: cateterismo traumatico previo, hematuria con coagulos,
ansiedad relacionada con cateterismo, etc.

* El personal se har& lavado higiénico de manos.

* EI TCAE preparara y tendra dispuesto el equipo necesario, y la enfermera elegira tipo y calibre
de sonda a utilizar, en relacion a la finalidad del sondaje y el paciente en cuestion.

* La enfermera informard al paciente de la técnica a realizar y de la necesidad de la misma,
solicitando su colaboracion.

» Mantener la intimidad del paciente:

- Sélo profesionales necesarios 6 profesionales en formacién

- Realizarla en sitio aislada 6 separar al paciente mediante biombo

* EI TCAE y/o la enfermera colocara al paciente en posicion ginecolégica, protegiendo la cama
con un empapador.

* EI TCAE y/o la enfermera se colocaran los guantes no estériles lavando la zona con agua y
jabon liquido neutro. Aclarara la zona con suero fisioldgico y secar con gasas estériles

* La enfermera se realizara higiene de manos por friccion con producto hidroalcohdlico

 La enfermera se colocara guantes estériles.

» La TCAE aplicara solucion antiséptica (Clorhexidina en solucién acuosa al 0.5%)

» La enfermera colocara el pafio estéril y prepara el material junto con TCAE.

* La enfermera comprobara previamente la integridad del globo de la sonda.

* La enfermera conectard la sonda al sistema de drenaje, con ayuda de la TCAE.

* La enfermera lubricara el extremo distal de la sonda con un lubricante urolégico.

» La TCAE y/o enfermera separara los labios mayores de menores, mediante una gasa estéril
para visualizar el meato.

* La enfermera introducira suavemente la sonda, hasta que fluya la orina, haciéndola avanzar
unos centimetros mas para asi asegurar espacio suficiente para hinchar el balén.

+ La enfermera hinchara el balén vesical con agua bidestilada, con la cantidad que indique en la
sonda o el facultativo.

* La enfermera tirara de la sonda suavemente hasta notar una pequefia resistencia.

 La enfermera 6 TCAE limpiara la zona genital de residuos de lubricante

* La enfermera y/o TCAE fijara la sonda en la cara externa del muslo

* La enfermera y/o TCAE colocara la bolsa colectora en el soporte procurando que no se acode
el sistema.

» La TCAE recogerd el material.

» La enfermera 6 TCAE asegurara el confort del paciente

» La enfermeray TCAE realizaran lavado de manos.

* La enfermera registrara la actividad en aplicativo informatico y planificara las medidas de
mantenimiento.
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Sondaje con sélo enferemera/o:

» Comprobar la identidad del paciente

* Identificacion de la enfermera que van a realizar la técnica.

* Entrevistar al paciente ( si se puede) 6 familia para conocer causas o circunstancias que

pueden condicionar el procedimiento: cateterismo traumatico previo, hematuria con coagulos,

ansiedad relacionada con cateterismo, etc.

* La enfermera se hara lavado higiénico de manos.

* La enfermera preparard y tendra dispuesto el equipo necesario, elegird tipo y calibre de sonda

a utilizar, en relacion a la finalidad del sondaje y el paciente en cuestion.

* La enfermera informara al paciente de la técnica a realizar y de la necesidad de la misma,

solicitando su colaboracion.

* Mantener la intimidad del paciente:

- Solo profesionales necesarios 6 profesionales en formacién

- Realizarla en sitio aislada 6 separar al paciente mediante biombo

* La enfermera colocara al paciente en posicién adecuada, protegiendo la cama con un

empapador.

* La enfermera se colocaran los guantes no estériles lavando la zona con agua yjabon

liguido neutro. Aclarara la zona con suero fisiolégico y secar con gasas estériles

* La enfermera colocara el pafio estéril

+ La enfermera echaré de forma estéril todo el material al campo estéril

» La enfermera aplicara antiséptico (clorhexidina acuosa al 0.5%) sobre las gasas estériles que haya
colocado en el campo.

* La enfermera se realizara higiene de manos por friccion con producto hidroalcohdlico y se
colocara guantes estériles

* La enfermera comprobara la integridad del globo de la sonda.

* La enfermera lubricara el extremo distal de la sonda con un lubricante urolégico.

* La enfermera realizara el sondaje segun procedimiento

* La enfermera conectard la sonda al sistema de drenaje o colocard el tapén.

* La enfermera limpiara la zona genital de residuos de lubricante

« La enfermera fijara la sonda en la cara externa del muslo

* La enfermera colocara la bolsa colectora en el soporte procurando que no se acode el sistema.

* La enfermera recogera el material.

* La enfermera asegurara el confort del paciente

* La enfermera realizaran lavado de manos.

* La enfermera registrara la actividad en aplicativo informatico y planificara las medidas de

mantenimiento.
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7. Mantenimiento, conservacion y limpieza

» La enfermera 6 TCAE realizara lavado higiénico de manos antes de cualquier manipulacién.
» La TCAE Lavara diariamente la regidn perineal, meato urinario y zona proximal de la sonda
con aguay jaboén. En los hombres se cuidara que después del lavado el prepucio vuelva a su
posicidn normal para evitar parafimosis.

» Movilizar peridédicamente la sonda para evitar Ulceras iatrogénicas, por el anclaje de la sonda.
* Evitar esfuerzos violentos y tracciones bruscas de la sonda

* Realizar cuidados rutinarios del meato con agua y jabén a diario, si se desea se pueden usar
también antisépticos topicos.

* Mantener siempre la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga.

* Colocar la sonda pegada al muslo con un esparadrapo, siempre por encima de este (para
evitar tirones accidentales).

* Vigilar signos y sintomas de infeccién urinaria:

- Dolor en la regién inferior de la espalda o vientre.

- Orina turbia, de mal olor.

- Orina con sangre, leucocitos, nitritos...

- Escalofrios o fiebre.

- Poco apetito o falta de energia.

- Material arenoso en orina.

* El cambio de sonda se realizara siempre bajo prescripcion médica.

* Revisar diariamente la indicacién de su permanencia.

* Realizar educacién sanitaria en cuanto a higiene, cuidados y precauciones que debe tomar
con la sonda vesical.

* Mantener la bolsa en un soporte.

* El tubo de vaciado de la bolsa no tocara nunca el suelo

» Evitar que el tubo ejerza presion sobre el paciente.

* Favorecer siempre que sea posible la ingesta de liquidos, de 2 a 3 litros.

8. Complicaciones

* Infeccién urinaria
 Falsa via.
* Hematuria.

9. Precauciones

» Evitar desconexiones, bolsa-sonda, utilizando si es preciso guantes estériles.

« Evitar que el tubo quede situado bajo el peso del cuerpo del paciente, para evitar Ulceras
iatrogénicas y/o acodaduras.

* Preservar la intimidad del paciente, en la medida de lo posible.

« Cambiar o vaciar la bolsa antes de que esté completamente llena.

Version 0.3

Fecha de Revision (v. 0.3) por la Comision de Cuidados: 08/07/2022
Fecha de Implantacién (v.0.1): 11/04/2018

Fecha de préxima revision: 2024

5

HOSPITAL
CALAHORRA



.:. Procedimiento de Enfermeria de Sondaje Vesical y

Mantenimiento
Comisién de Cuidados de Enfermeria

10. Criterios Normativos

* El personal de enfermeria realizara higiene de manos por friccion con producto hidroalcohdlico
* El personal de enfermeria explicara el procedimiento de actuacion, previamente.

* EI TCAE y/o la enfermera limpiara la zona genital con agua y jabon liquido neutro

* La enfermera colocara el prepucio a su posicion anatémica una vez colocada la sonda.

* La enfermera fijara la sonda en cara externa del muslo

11. Criterios Explicitos

Criterios de Evaluacion SI NO NO
APLICABLE

¢El paciente manifiesta haber sido informado de la
técnica, previa a su realizacion, por el personal de
enfermeria?

¢, Ha aplicado la TCAE solucion antiséptica
(Clorhexidina en solucién acuosa al 0.5%) en

genitales previo al procedimiento?

¢ Ha colocado la enfermera, el prepucio en su posicion
anatomica habitual?

¢ Ha colocado la enfermera la bolsa en la cara externa del
muslo?
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14. Bibliografia Revision v. 0.3.

- Resolucién BOE del 2 de Junio 2021

- Protocolo de utilizacién de Antisépticos en la Practica Clinica de Hospital de Calahorra del 9
mayo 2022.
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Equipo de Enfermeria de Hospitalizacion FHC
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