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Introduccion

La evolucion de la técnica en el sondaje vesical intermitente (SVI),
asi como la innovacion en sondas vesicales, ha evidenciado gran-
des avances a lo largo de la ultima década; sin embargo, no siem-
pre los profesionales y usuarios estan en igualdad de circunstan-
cias con respecto a la informacion y a la dotacion de recursos.

La técnica de SVI constituye el gold standard para lograr la conti-
nencia mediante el vaciado completo de la vejiga, y no se puede
olvidar que también representa un proceso vital que va desde el
diagnostico, la prescripcion y la educacion en el sondaje, los auto-
cuidados, asi como el seguimiento para lograr una completa inte-
gracion en la vida diaria del paciente.

En la seleccion de una sonda para el sondaje vesical intermitente,
tanto para realizar el sondaje como para ensefar su manejo al pa-
ciente, interviene un elenco multidisciplinar de profesionales, que
deben conocer en profundidad las necesidades de éste, el entorno
sociosanitario, asi como los recursos a su alcance para fomentar
su autonomia y poder realizar la eleccion mas adecuada en cada
caso, orientada siempre al objetivo de mejorar el estado de salud y
su calidad de vida.

Esta guia nace de la voluntad de médicos y profesionales de en-
fermeria referentes en unidades de lesion medular de toda Espana,
como parte de un grupo de especialistas expertos en vejiga neuro-
gena, conocido por sus siglas Panel EVEN.

A través de este foro se favorece la innovacion y la investigacion en
vejiga neurdgena (VN) y en el ambito de la continencia, asi como
el desarrollo y mayor capacitacion de sus miembros para la mejora
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de la calidad de vida de los pacientes, y constituye el vehiculo para
la promocion, a su vez, del conocimiento y la instauracion de guias
de actuacion.

Ante la disparidad de informacion vy criterio en el proceso de se-
leccion de una sonda para el SVI, el Panel EVEN detecté en
2016 una necesidad global, tanto en unidades de lesion medular
como de urodinamia y servicios de neurourologia, de respaldar di-
cha eleccion con evidencia y establecer directrices clinicas claras
y unificadas. Esto dio lugar a 5 razones de peso que, de forma
unanime, se entendieron como requisitos o aspectos a los que es
preciso atender dado que la sonda, como se menciona mas arriba,
formara desde entonces parte del dia a dia del paciente.

Esta guia ha sido desarrollada en colaboracion con el departamen-
to clinico de IMC, empresa independiente respaldada por el sello
ético de FENIN y no hace alusion alguna a marcas comerciales.

Hollister, como inspirador de esta plataforma, Unicamente ha faci-
litado la interaccion entre sus miembros para la consecucion de la
guia de acuerdo con el criterio libre de sus profesionales y la evi-
dencia cientifica que lo sustenta.

Los 5 criterios que mas adelante se desarrollan no respon-
den a un orden de prioridad, sino que funcionan conjunta-
mente como las claves en las que se sustenta una decision clinica
tan relevante como es la seleccion de una sonda intermitente y, por
ello, pretende ser guia de aquellos que estan involucrados en dicha
decision.

¢Por qué 5 razones?

Como especialistas en VN y habituados a la pauta y/o adiestra-
miento en el sondaje, el Panel EVEN detect6 la discrepancia en
ocasiones y falta de uniformidad vy criterio basado en la evidencia
en otras, en la seleccion de una sonda para SVI, lo que a menudo
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dificultaba la labor no sdélo de la enfermeria, sino que suponia un
obstaculo para el paciente al dejar la eleccion de un producto sani-
tario a su absoluto criterio o bien porque se ignoraban aspectos y
beneficios criticos como su destreza, vida social y laboral, nivel de
recursos y autonomia, riesgo de infecciones de tracto urinario, etc.

Los 5 criterios son:
1. La facilidad de uso de la sonda o facil de usar.

2. La disponibilidad inmediata tras su apertura o lista
para usar.

3. El cuidado uretral.

4. La seguridad en el sondaje y la prevencion
de infecciones de tracto urinario.

5. La discrecion.

Cada seccidn se trabajo por grupos de profesionales médicos y
de enfermeria referente en unidades de lesion medular de Espana,
y tras esta fase, fue objeto de su revision y consenso. Es por esto
que se ha de observar de forma conjunta u holistica, tal como se
observa al paciente.
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Facil de usar

Francisca Carrién Pérez, Inmaculada Garcia
Obrero, Ménica Garran Diaz, Carmen Ocafna
Fernandez, Rocio Veras Cosmo

El personal médico y la enfermeria especializada hemos de ser
conscientes de que la eleccion de una sonda para el SVI comienza
por su facilidad de uso', y esto engloba una serie de factores. Con
este término no hacemos alusion solamente al sondaje en sentido
estricto, sino que engloba todo el proceso, de forma que el pacien-
te encuentre sencilla la adquisicion de la sonda (preferiblemente
reembolsada por el Sistema Nacional de Salud)?, la apertura del
envase, la extraccion y manejo de la sonda, la insercion en la uretra
y el desechado, el aprendizaje y la repeticion en el uso. El hecho de
que sea una sonda “intuitiva” tiene una recompensa también para
el profesional que desarrolla la educacion al paciente.

Facil de abrir

La funcionalidad del paciente con lesion medular viene determina-
da, fundamentalmente, por el nivel y grado de la LM3. A medida
que la lesion es mas baja el nivel funcional es superior (tabla 1). En
concreto, la capacidad de autosondaje es nula en pacientes con
lesiones superiores a C6 y posible en algunos pacientes varones
con niveles C6-C7, requiriendo de ayudas técnicas®. Los pacientes
con LM dorsal D7-D10 y charnela D11-L1 presentan una mayor
independencia para el autosondaje. Por el contrario, los pacientes
con LM dorsal D1-D6 requieren con mas frecuencia de ayuda para
introducir con éxito la sonda®®.




Facil de usar

Otro factor que puede afectar a la capacidad de manipulacion
en estos pacientes, especialmente en lesiones incompletas, es la
presencia de espasticidad. Tras el estadio inicial de shock espi-
nal, después de una lesion medular, aproximadamente el 70 % de
los pacientes desarrolla espasticidad”. Este sindrome motor que
acompana a las lesiones neuroldgicas se caracteriza por un au-
mento del tono muscular y la presencia de espasmos?, asi como
rigidez y deformidad de los miembros, Io que compromete, en gran
medida, el nivel de destreza y movilidad necesarias para las activi-
dades mas basicas de su dia a dia (figuras 1y 2).

Figura 1. Detalle de dedos en garra Figura 2. Detalle de pulgar incluido en
la palma y dedos en garra

Elaboracion propia

Segun sea el nivel y grado de la lesion medular, completa o incom-
pleta, la limitacion funcional para el manejo vesical sera variable
(Tabla 1). Los pacientes con lesiones cervicales altas (C1 a C5) ne-
cesitaran asistencia total para el sondaje, mientras que aquellos
con lesiones cervicales bajas (C6 a C8), seran mas independientes
en el autosondaje. En el caso de lesiones dorsales y lumbares, los
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Tabla 1. Resultados funcionales esperados segun el nivel de la lesion

Nivel de la lesion Nivel de funcionalidad

Niveles cervicales (C1 a C5) | Dependientes en el manejo vesical

Nivel C6-C8 Dependiente en el manejo vesical o independiente con accesorios
especificos

Nivel C7. No tienen prension manual funcional
Nivel C8. Tienen prension manual funcional

Niveles D1-D9 Independientes en el manejo vesical
Niveles D10-L2 Independientes en el manejo vesical
Niveles L3-S5 Independientes en el manejo vesical

Adaptada de®.

pacientes son generalmente independientes en el manejo de los
dispositivos para el vaciado vesical.

En los pacientes con EM también hay una afectacion de las vias
motoras. La afectacion de la via corticoespinal ocurre en un 32 a
un 41 % de los pacientes como sintoma de inicio y esta presente
en un 62 % a lo largo del curso de la enfermedad®.

La espasticidad es muy comun, se produce generalmente en los
miembros inferiores, aunque también puede afectar a los superio-
res. Los reflejos osteotendinosos estan exaltados, pudiendo apa-
recer clonus también en mufeca. Esto puede ocasionar a su vez
disconfort o dolor € interferir en la higiene personal, lo que incluye el
sondaje por la manipulacion que requiere. La amiotrofia suele afec-
tar a los pequefios musculos de las manos. En ocasiones produce
neuropatia por atrapamiento nervioso.

La edad, constitucion fisica y nivel o capacidad cognitiva de la po-
blacion usuaria de sondas para el sondaje vesical intermitene, con
independencia de la causa de la enfermedad, son otros de los fac-
tores que condicionan en gran medida el nivel de destreza en la
técnica de sondaje vesical.
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¢ Qué elementos hemos de contemplar como ventajas en el diserio
de una sonda para afirmar que es “facil de abrir”, teniendo en cuen-
ta las dificultades mencionadas, asi como otras en el ambito de
la vejiga neurdgena, donde el paciente tendra un reflejo de agarre,
pero con una falta de precision o capacidad para realizar una pinza
digital?:

m Superficie del envase suave (ho cortante) y de facil
sujecion, tanto para el agarre con pinza como con la mano
cerrada (prensa palmar).

m La presencia de un orificio en el envase desde don-
de hacer traccion se ha constatado como un ele-
mento facilitador en aquellos casos en los que por falta
de precision o debilidad muscular se necesita un punto de
“enganche” para tirar 0 ayudarse con la otra mano. En algu-
NOS casos, el usuario abre el envase con los dientes, lo que se
aleja de lo que se considera “facil de abrir”. Es preciso que el
envase se abra de forma suave, de manera que permita una
extraccion comoda y sin esfuerzo de la sonda. La existen-
cia de adhesivos en el envase también puede facilitar el uso
cuando hay presencia de liquido en el mismo.

m Indicador visual de zona de apertura de sencilla com-
prension, que haga mas intuitivo el aprendizaje.

Facil de usar, en lo que atane al proceso
de autosondaje

A su vez, la sonda de eleccion ha de ser lo mas intuitiva posible,
para acortar el proceso de aprendizaje, dividiendo los objetivos en
pasos alcanzables y claros para mantener la motivacion del usuario
y lograr una mayor adherencia a la pauta®. Por esto mismo, el pro-
cedimiento ha de ser también facil de repetir, y que el tratamiento
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sea asumido tanto por el paciente como por su cuidador o familiar
para conseguir un adecuado cumplimiento.

En la practica clinica constatamos cierto rechazo en un buen nime-
ro de pacientes debido al miedo a la mayor incidencia de infeccion
urinaria y de traumatismo uretral''. Y de hecho, uno de los motivos
de fracaso de los programas de SVI es el abandono paulatino de
su realizacion, tanto por el paciente como por parte de la persona
encargada. Por ello, un procedimiento facil de ejecutar puede ir
asociado con un mayor grado de adherencia al mismo*2.

Aquellos pacientes que requieren SVI'y no son adherentes, o 1o son
parcialmente, tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones
uroldgicas, por lo que han de promoverse medidas que faciliten
este cumplimiento por parte de los usuarios.
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Lista para usar

Juan Carlos Ariza Lahuerta, Anibal Blanco

Vivo, Juan Casar Garcia, Ricardo Jariod Gaudes,
Montserrat Moreno Linares, Karla Patricia

Rojas Cuotto

Este beneficio constituye uno de los principales entre los 5 que se
recogen aqui, segun refieren los usuarios en el SVI'3,

¢ Qué entendemos por lista para usar?

El término remite a la expresion “preparada para su utilizacion”, es
decir, una sonda intermitente que no requiera ningun paso
previo a su apertura ni posterior en términos de lubrica-
cion, de forma que el Unico gesto que realiza el paciente es abrir el
envase, extraer la sonda y proceder a su insercion de acuerdo con
sus indicaciones de uso.

El nimero de sondajes puede llegar a ser entre cuatro y seis al
dia, dependiendo del aporte de liquidos diario y la orina residual 4,
y dado que esto, sin duda, alterara la rutina habitual del paciente,
cuanto mas comodo y rapido sea el sondaje, es decir, con pocos
pasos y sin tiempos de espera, mayor sera la probabilidad de que
mantenga dicha pauta en el tiempo.

A pesar de la sencillez del proceso para el SVI, ha quedado cons-
tatado que las tasas de cumplimiento de la pauta van dismi-
nuyendo con el tiempo™.
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¢, Por qué sucede esto?

El SVI tiene una funcion basica de preservacion del sistema renal y
de dotar de una mayor autonomia al paciente, lo que incide positi-
vamente en su propia imagen y su vida social y laboral. Si unido al
sondaje, el usuario tiene que realizar ciertos pasos de preparacion,
como es anadir liquido o romper bolsas de liquido dentro del enva-
se, con la dificultad manual que ya presentan, o esperar antes de
abrir la sonda, resultara disuasorio de cara al seguimiento estricto
de la pauta.

Por eso, si se quiere dar maxima calidad de vida al paciente, el
primer paso es proporcionar una sonda que reproduzca lo mas fiel-
mente posible el comportamiento de una persona que no precisa
autosondaje, y esto implica que la sonda sea lista para usar.

15



Cuidado uretral

M.2 Ange[es Alcaraz Rousselet, Manuel Esteban
Fuertes, Angel Manuel Gil Agudo, Manuel F.
de la Marta Garcia, Pilar Sanchez Pérez

Otra de las razones de peso en la seleccion de una sonda vesical
intermitente es el cuidado uretral. Dentro de esto distinguimos los
siguientes aspectos a tener en cuenta en la seleccion de una sonda:

B Suavidad, adecuada lubricacion.
B Punta y orificios suaves.

m Composicion. Consistencia media con adecuada flexibilidad.

Gama de calibres o Charriere segun necesidad.

Instrucciones sencillas de uso.

Accesibilidad? a los recursos sanitarios.

La suavidad

Esta propiedad, entendida como “lubricacion adecuada”, durante
el proceso de insercion y retirada permite que la sonda se
deslice facilmente por la uretra, haciendo que el sondaje sea mas
confortable y ademas se prevengan lesiones uretrales. En este con-
texto cobra especial relevancia la consistencia de la sonda y su re-
vestimiento, siendo el recubrimiento hidrofilico segun los estudios, el
de primera eleccion'®.

Las sondas “hidrofilicas” o “de baja friccion”, al entrar en contacto
con una solucion liquida con base de agua o vapor de agua, pro-
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porcionan una superficie homo-
génea y altamente deslizante.
El resultado es una suavidad
constante y mayor, lo que redu-
ce los coeficientes de friccion
considerablemente frente a una
sonda prelubricada con gel o
convencional que requiere ana-
dir un gel urolégico.

El uso de sondas de baja
friccion previene la este-
nosis uretral temprana'.
Si una sonda ejerce una alta
friccion sobre la pared de la
uretra, el riesgo de que se dafe el epitelio se incrementa a largo
plazo8. En este sentido, las sondas hidrofilicas representan un gran
avance, dado que su coeficiente de friccion es hasta 10 veces infe-
rior a una sonda lubricada con gel urolégico™.

Cabe anadir la necesidad de educar en una buena praxis ya que
el coeficiente de friccion no es constante en estas sondas y por
tanto precisa un sondaje inmediatamente posterior a su apertura y
extraccion del envase.

Punta y orificios de drenaje suaves
(atraumaticos)

Algo que habitualmente puede pasarse por alto y que sin embargo
es critico en el sondaje intermitente a largo plazo, es la forma y
corte de los orificios u ojos de drenaje, a través de los cuales
se evacua la orina, asi como la morfologia de la punta de la sonda.

Respecto a los orificios, su forma ha de ser redondeada, para
evitar traumatismo uretral. Su importancia radica en la suavidad y
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lubricacion con la que estan disefados, de modo que se asegure
una adecuada proteccion de la capa mucosa de la uretra frente a
posibles irritaciones y traumas durante la insercion vy retirada de la
sonda’®,

En lo que a la punta de la sonda se refiere, existen diversas opcio-
nes, entre las mas comunes, la punta Nelaton y Tiemann, destinada
esta ultima a sondajes complicados debido a cirugias prostéaticas
y en estenosis uretral. En cualquier caso, la eleccion estandar en
ausencia de una clara imposibilidad o complicacion ha de ser la de
una sonda Nelaton, y siempre guiada por la necesidad y capacidad
del paciente de realizar una técnica adecuada para un vaciado ve-
sical sin riesgos.

La composicion. Consistencia media

Respecto a los principales materiales, las sondas pueden ser de
cloruro de polivinilo (PVC)2* 2! y otros como poliuretano y silico-
na. Una consistencia media esta asociada a un menor grado de
respuesta inflamatoria uretral cuando se compara con sondas que
carecen de esta cualidad??, y sera una ventaja clara para el pacien-
te a la hora de sondarse y favorecer, especialmente en el caso del
hombre, el paso por la uretra prostatica.

Las sondas demasiado rigidas pueden suponer un riesgo de
dafio uretral e incluso crear una falsa via.

Una sonda demasiado blanda ocasiona una vibracién que difi-
culta su manejo y paso por la uretra, especialmente en el momento
de inserciéon en el meato, con el consiguiente riesgo de infeccion
de tracto urinario (ITU). El hecho de que la sonda sea consistente y
muy manejable para insertar con comodidad, incluso con una sola
mano, confiere una gran independencia al paciente.

18
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Seguridad

Y prevencion

de Infecciones
del tracto urinario

Cruz Almuifa Diaz, Monserrat Cuadrado
Rebollares, Maria Luisa Jauregui Abrisqueta,
Antonio Montoto Marqués, Ariadna Navés Pruja,
Joan Vidal Samso

Las infecciones de tracto urinario (ITUs) constituyen una de las
complicaciones mas frecuentes en pacientes con vejiga neu-
régena, |0 que puede verse agravado por la manipulacion y uso
de sondas vesicales. Estas infecciones aparecen cuando aumenta
la concentracion de bacterias u otros microorganismos en la veji-
ga, uretra o rifobnes como consecuencia de la presencia de orina
residual en la vejiga o por ser arrastrados directamente durante el
proceso de sondaje.

Antes de abordar la seleccion de una sonda vesical intermitente
tomando como punto de partida este criterio, es de especial rele-
vancia la difusion de estos conocimientos a tres niveles:

1. Educacidn sanitaria especializada, para un adecuado
diagndstico, tratamiento y seleccion de la sonda, que corres-
ponde en primer término al profesional sanitario. La labor de
los profesionales encargados de la pauta y adiestramiento en
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el SVI es atender al paciente y su funcionalidad (si puede o no
sondarse, ITUs recurrentes, rutina diaria, etc.).

2. Educacion sanitaria asistencial. A menudo se detectan
discrepancias tanto en el diagndstico como en la pauta en
Atencion Primaria, 1o que hace imprescindible una labor con-
junta y alineada.

3. Educacion sanitaria al paciente y/o cuidador en la detec-
cion de infecciones, la higiene y la técnica del sondaje.
Educacion sanitaria

En la mayoria de la literatura existente no se hace la diferenciacion en-
tre la “colonizacion” y la “infeccion del tracto urinario” (tabla 2). Ambas
se corresponden a un continuum que indica la presencia de microor-

ganismos en la via urinaria, con o sin sintomas en el paciente? 24,

Tabla 2

Concepto

Tratamiento

Bacteriuria asintomatica

Recuento de unidades formadoras de colonias (CFU,
por sus siglas en inglés) igual o superior a 10° CFU/
ml en dos 0 mé&s muestras de orina y en ausencia
de sintomas urinarios y sistémicos?®.

Infeccion de tracto urinario

Cultivo de orina positivo en presencia
de piuria y uno 0 mas sintomas
sistémicos: fiebre, dolor en el costado,
disuria, urgencia, hematuria.

El diagnéstico de la ITU se realiza
mediante un urocultivo, cuando

la bacteriuria va acompafada de
sintomatologia urolégica y sistémica.

La presencia de bacteriuria asintomatica no predice
la aparicion de [TUs y su tratamiento no reduce el
riesgo de desarrollar una infeccion sintomética en
el futuro?”.

Ademés del riesgo de aumentar los patrones de
resistencia, la bacteriuria asintoméatica no debe
ser tratada por la falta de eficacia clinica y la
recurrencia temprana de infeccion.

Existen numerosas guias y estudios con grado
de recomendacion A y niveles de evidencia | y Il
que desaconsejan el cribado y tratamiento de la

bacteriuria asintomatica asociada al sondaje vesical’®.

En razén de la presencia de clinica
asociada a un nimero de colonias, se
puede hablar o no de ITU en sentido
estricto (infeccion), y pautar en su caso
el tratamiento antibiético mas idoneo
segun valoracion urologica.

Elaboracion propia. Adaptada de®%-28,
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Signos y/o sintomas de infeccion urinaria

Elimpacto en costes sanitarios?® 2 por presencia de infeccién en vias
urinarias es alto tanto en diagndstico como en medicacion, pero sin
duda, la calidad de vida del paciente también se vera afectada. En su
dia a dia, el usuario de una sonda para SVI se enfrenta a menudo al
sondaje en lugares publicos no acondicionados y sucios.

La bacteriuria, entendida como presencia de bacterias en la orina,
puede ser asintomatica o sintomatica. El nUmero de leucocitos y
bacterias en una muestra de orina asociado a la aparicion de sin-
tomatologia clinica es la base para el diagnéstico de una infeccion
urinaria.

Sintomas y/o signos a los que se debe atender en la deteccion de
una ITU:

® Dolor o ardor.
B Sensacion de urgencia.
B Sangre 0 MocCo en la orina.

B Calambres o dolor en la parte baja del abdomen o en area de
la vejiga.

B Escalofrios, fiebre, sudores, fugas de orina (incontinencia).
B Cambios en la cantidad de orina, (residuo y/o vaciado).

B Tono turbio de la orina, mal olor o inusualmente fuerte.

B Dolor de espalda, escalofrios, fiebre, nauseas y vomitos.

B En el ancianoy el lesionado medular suelen faltar los sintomas
de disuria, polaquiuria y frecuencia urinaria. En ocasiones el
unico dato de ITU es un aumento de la espasticidad, signos
de disreflexia, malestar abdominal o inquietud o alteracion de
la consciencia.
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Seguridad y prevencién de infecciones del tracto urinario

Por otra parte, la realizacion de un previo lavado de manos y una
adecuada técnica “no tocar” durante el sondaje tampoco esta garan-
tizado, a menos que el diseno de la sonda y la destreza del paciente
lo permitan. Asociar la infeccion urinaria al sondaje intermitente es un
error muy comun y contribuye al abandono del tratamiento®'.

En funcion del grado de asepsia aplicada durante el sondaje, se
habla de tres tipos de técnicas (tabla 3).

Tabla 3

Técnica estéril

Técnica aséptica

Técnica limpia

En campo

estéril y material
desechable. Técnica
usada en el entorno
hospitalario por la
dificultad y costes

Implica el uso de una sonda esteéril,
uso de guantes y lavado genital. La
variante conocida como “Técnica no
tocar” supone el uso de una técnica
aséptica con una sonda “no tocar”,
cuyo disefio provee de un envase

Solo requiere el lavado previo

de las manos y del area

genital, o higiene con solucion
hidroalcohélica y se puede manejar
la sonda con la mano para su
insercion. Esta ultima técnica es la

asociados fuera de especifico o elemento que evita el mas comun, pero la que ofrece un
este ambito. contacto directo con el tubo de la mayor riesgo de infeccion.
sonda.
Elaboracion propia.

Seleccion de una sonda para SVI
segun el criterio de prevencion

El disefno

Actualmente, la técnica “no tocar” es la que ofrece mayores ven-
tajas en la prevencion de ITU y es el método de preferencia, segun
las directrices de la Asociacion Espanola de Urologia (AEU) y de la
Asociacion Europea de Enfermeria Uroldgica (EAUN)®2, y con mayor
aceptacion por parte de cuidadores de pacientes®. Esto implica que
durante la seleccion de la sonda se reflexione sobre qué ha de pro-
porcionar esta desde su disefio para prevenir el riesgo de contami-
nacion bacteriana asociado a su manipulacion.
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Como vimos en el beneficio o criterio “Facil de usar’, hay un por-
centaje muy elevado de pacientes que cursan con espasticidad,
falta de sensibilidad y baja destreza manual, de modo que para
evitar complicaciones durante el sondaje, la sonda ha de tener una
longitud adecuada, lo suficientemente corta en mujeres como para
garantizar el sondaje sin tocar, o bien un elemento, como una funda
protectora, mecanismo o elemento para el hombre, que per-
mita sujetarla sin necesidad de tocar la superficie de la misma
y que, al mismo tiempo, asegure su manejabilidad.

Un diseno de sonda con punta O'Neil, asi como mecanismos o
guias para facilitar esta técnica “no tocar”, permitirian una insercion
de forma mas precisa directamente en el meato urinario, minimi-
zando el arrastre de microorganismos desde la parte distal de la
uretra a la vejiga en el momento del sondaje.

La técnica aséptica con un sistema “de sonda con bolsa de diuresis
integrada” se plantea como una alternativa en determinados casos a
la técnica estéril para reducir el riesgo de ITU en pacientes con cate-
terismos intermitentes por su menor manipulacion.

El recubrimiento de la sonda

La baja friccion que proporcionan las sondas hidrofilicas'?, como se
adelanto en el criterio sobre cuidado uretral, es otro aspecto a tener
en cuenta en la prevencion de las ITUs, dado que su revestimiento
homogéneo y deslizante permite un cuidado tisular asociado a la
reduccion de infecciones®*.
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Discrecion

Carolina Maria Aleman Sanchez, Manuel Giner
Pascual, Carmen Grao Castellote, Natacha
Ledn Alvarez, Ana del Pino Santana Ledn,
Fatima Torralba Collados

Como cierre de esta guia de apoyo al profesional sanitario en la
seleccion de una sonda vesical intermitente, no se puede obviar la
discrecion como un beneficio del paciente en términos de adheren-
cia al tratamiento. Esto supone observar el trastorno emocional que
constituye la EM o una LM, o la necesidad, cualquiera que sea la
etiologia, de usar una sonda vesical intermitente.

Una atencion excesiva a los otros 4 criterios mencionados anterior-
mente (facil de usar, lista para usar, cuidado uretral, prevencion de
ITU) y que menosprecie la relevancia de este Ultimo, podria frustrar
la pauta y conducir a un abandono progresivo de la misma.

Los estudios cualitativos nos permiten poner de manifiesto la pri-
vacidad y discrecion con respecto a sus circunstancias en relacion
al SVI35 36,

¢ Qué elementos facilitan que una sonda
vesical intermitente sea discreta?

1. La apariencia del envase. Su color e indicaciones no han de
remitir directamente a un producto sanitario.
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2. Su facilidad de uso en la medida en que garantiza la autono-
mia en el sondaje.

3. Limpieza: ausencia de manchas, ligadas a sondas con liqui-
do en el envase.

4. Que se pueda guardar o portar discretamente.

1. El envase y longitud de la sonda

Una sonda discreta es aquella que pasa desapercibida. En
principio esto puede reducirse a una cuestion de tamano o aparien-
cia del envase, que ha de contener la informacion precisa y reque-
rida por Sanidad sin evidenciar de forma innecesaria que estamos
ante una sonda. Es suficiente que el paciente lo sepa. Por ello es
importante valorar que el envase de la sonda sea preferiblemen-
te opaco, no muestre su contenido y tenga colores neutros o No
especialmente llamativos 0 nombres que se asocien directamente
con un catéter.

En cuanto al tamano, las sondas utilizadas para el SVI se encuen-
tran disponibles en una gran variedad de medidas y disefos. De-
ben ser lo suficientemente pequenas como para ser discretas y
lo suficientemente largas como para asegurar el vaciado vesical
completo.

Las sondas masculinas se deben mover en el rango de los
40 cm, mientras que las femeninas varian entre los 15y 20 cm,
siendo suficiente la medida de 17 cm, siempre que hablemos de
una sonda estandar, y los 9 cm cuando nos referimos a una version
compacta, solo asequible para determinados pacientes. Este he-
cho responde a cuestiones puramente anatomicas, puesto que la
uretra de la mujer mide entre 3 y 5 cm, mientras que la del hombre
es de 20-25 cm, aproximadamente®.
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Discrecion

2. Autonomia y facilidad de uso

La longitud elegida nos vendra dada por el sexo, la edad y las cir-
cunstancias del paciente, asi como por los habitos de sondaje.
No obstante, para poder hablar de discrecion, la sonda deberia
garantizar un sondaje comodo y auténomo (sin ayuda de un
tercero), lo que nos lleva a atender a otros factores analizados con
anterioridad.

3. Limpieza

Mas alla de todo lo anterior, el impacto para un paciente que se
acaba de sondar, al abandonar un baho con restos de liquido o
manchas en la ropa que bien podrian parecer orina, produce un
mayor impacto que todo lo anterior. Es un caso asimilable a la in-
continencia urinaria?”, donde la repercusion del miedo y la verglen-
za ante el condicionamiento de las expectativas sociales pone en
riesgo la calidad de vida del paciente y la adherencia al tratamiento
a largo plazo™ 18,

A menudo, la discrecion se garantiza por otros factores, pero se ve
comprometida por la presencia de liquido y aditivos en los envases
de las sondas que se derraman durante el proceso de autosondaje.
Como solucién, un adhesivo que mantenga la sonda en posicion
vertical previene en cierta medida el derrame, aunque no comple-
tamente. En este caso, las sondas hidrofilicas sin presencia de
liquido en el envase (vaporfilicas) permiten un uso discreto sin
riesgo de manchas.

4. Portabilidad

Un Ultimo aspecto al que podemos prestar atencion, de acuerdo
con el ritmo de vida y rutinas del usuario, es la posibilidad de lle-
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varla comodamente, enrollada o de forma que no se evidencie su
presencia en lugares publicos. Como ya adelantamos, la longitud
puede constituir un handicap, especialmente en el caso del hom-
bre, de modo que lo primero es acercarnos al paciente y conocer
su preferencia y necesidad en este sentido, sin perder de vista el
resto de criterios mencionados.
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Conclusiones

En esta guia, a pesar de la importancia independiente de cada
criterio evaluado uno a uno y las preferencias particulares de
cada profesional y/o paciente, hay un objetivo ineludible, y para
ello es necesario que los profesionales responsables de la se-
leccion, adiestramiento asi como gestores del material dispo-
nible en el SNS, tomen en consideracion estos 5 criterios con-
juntamente y la necesidad de tratar de forma particular a cada
persona.

En la medida que una sonda reldina estos cinco beneficios, po-
dremos afirmar que nos acercamos mas al objetivo de alinear
decisiones clinicas efectivas que aseguren una mayor adhe-
rencia al tratamiento y una calidad de vida auténtica para la
persona.
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