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1. Introduccion

Al observar las diversas formas de aplicacién de esta técnica en las distintas unidades de
hospitalizacién de lesionados medulares, surge la inquietud de revisar las obras actuales sobre el
tema, que justifique la variabilidad.

Las diferencias se manifiestan en: técnica utilizada, tipo de sonda, lubricante, posicién, frecuencia,
educacion, quien lo hace y cuando.

Objetivo

Realizar una revision de la literatura sobre el cateterismo vesical intermitente.

Metodologia

Se realizdé una busqueda de articulos de trabajos originales y de revision sistematica en las
siguientes bases de datos: Cuiden, BDIE, Medline, Cochrane, Tripdatabase y BMJ.

Escriptores utilizados

Catheterization; neurogenic bladder; urine; nursing; spinal cord injury para bases de datos en inglés.
Enfermera, vejiga neurogénica, lesionado medular, sondaje vesical intermitente, sondaje vesical y
paraplejia en bases de datos en espafiol.

2. La técnica

Esta técnica lleva realizandose desde el aio 1949. El primer articulo, de Guttman y Frankel, se
publicd en la revista Paraplegia1 en 1996. Todo el que no esté relacionado con el cuidado de la
vejiga neurogénica puede preguntarse para qué sirve esta técnica y cual es su aplicacién.

. . 2 , . « , .
Podemos decir y citamos textualmente a Esclarin A. y De Pinto A. que “es una técnica que se
basa en vaciar la vejiga periédicamente con sondajes vesicales, ademas de controlar la ingesta de
liquidos para evitar que ésta se dilate, entre sondaje y sondaje, por un exceso de orina”.

3 . . .. .
En 1972 se encuentra en la revista J.Urol una publicacién fundamental que ha revolucionado el
manejo de la vejiga neurogénica que es la propuesta del llamado cateterismo vesical intermitente
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limpio (SIL). Lapides es responsable de esta publicacidén que todavia hoy es la mas citada como
referencia bibliografica al tema que tratamos. En este articulo, Lapides propone que se utilice la
técnica del SIL en vez de una técnica estéril. Propone que el paciente realice el autocateterismo,
previa higiene de las manos y la zona genital, con la mano limpia y sin guantes ni pafios estériles.

Su éxito fue tal que todavia sigue vigente. Estudios posteriores realizados por o0 Maynard FM.
Diokno AC y Sutton G. confirman la vigencia de ambas técnicas (estéril y limpia) para la prevencion
de las complicaciones de la vejiga neurogénica (incontinencia, distension vesical, infecciones
urinarias, etc.).

Si bien se considera que la técnica mas utilizada es el SIL, se recomienda que en el ambito
hospitalario se utilice el cateterismo intermitente aséptico (CIA). Guttman recomendaba la técnica
“sterile non touches”. Era representado por un famoso dibujo donde se ve al médico en quiréfano
con bata verde, pafio estéril, cogiendo la sonda vesical con pinza Kocher estéril.

Actualmente, en muchas unidades se realiza C.I.A., sin llevar al paciente al quiréfano y sin la
famosa Kocher estéril. En algunos centros tienen un equipo de enfermeria que se dedica
exclusivamente a realizar los cateterismos intermitentes.

2.1. Cateter vesical

La sonda vesical con que se practica el cateterismo vesical intermitente puede ser de diferentes
formas y de distinto material. En Peru utilizan la forma Nelaton de latex, en Cuba la forma Nelaton
de PVC (plastico), en EEUU y Gran Bretafa las de PVC y las sondas de baja friccién. En Europa
son de uso habitual las sondas de baja friccion. Estas ultimas estan recubiertas con un material que
se activa con agua, dejando la sonda totalmente lubricada.

Llamativamente Wyndaele "en un estudio de revisién comenta la escasez de trabajos sobre formas
y materiales, comparativos, randomizados y aleatorizados. Lundgren J. ’ y Waller L. * realizan
estudios comparativos con sondas hidrofilicas, puntualizando sobre la importancia de la
osmolaridad. Poco aporte para un tema importante como es la toma de decisién sobre el material
a utilizar. El anteriormente mencionado Wyndaele " también publica un estudio comparativo entre
las sondas convencionales (PVC) y las sondas hidrofilicas, encontrando que los pacientes
manifiestan mayor satisfaccion utilizando estas ultimas.

Bakke" propone realizar un estudio prospectivo para comparar las sondas desechables y
reutilizables con las de baja friccion en los pacientes tratados con SIL. Encontrando en su estudio
sobre ' factores fisicos predictivos de la infeccion en los pacientes tratados con SIL una posible
mayor incidencia de complicaciones en pacientes que utilizan sondas de PVC desechables y
reutilizables comparando con los que utilizan sondas de baja friccion de un solo uso. Justifica la
realizacion del estudio por el posible impacto econdmico que tuviera la eleccién de la sonda.
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Wyndaele publicara préximamente un estudio con referencia a este tema (comunicacion personal).

El calibre de la sonda esta determinado por la experiencia de la practica diaria. Mayoritariamente
se usan del calibre Ch14 para el hombre y Ch16 para la mujer. No hemos encontrado estudios
comparativos, aleatorizados y randomizados sobre el calibre ideal del catéter.

2.2. Lubricante

Otra tema interesante en cuanto a la técnica es el lubricante. En el Hospital Asepeyo Coslada se
utiliza el tradicional lubricante uroldgico, en forma de canula, para facilitar la introduccion del gel en
el meato urinario. Se recuerda con especial nostalgia por su utilidad cuando teniamos un paciente
complicado para sondar la Xilocaina gel en acordeén (hoy en falta en el mercado).

Una de las preguntas que han quedado sin respuesta es el lugar donde se colocaba el lubricante:
en el meato urinario (afuera o adentro), en el catéter o en ambos sitios. Sin embargo, debido a la
actual utilizaciéon masiva de la sonda de baja friccion en Europa, esas preguntas no tienen sentido.
No debemos olvidar que hay experiencias documentadas de utilizacion como lubricante el agua 12y
el aceite 13, al parecer con buen resultado. El nivel de evidencia cientifica no lo podemos evaluar al
no conseguir los originales de estos estudios.

2.3. Posicion

La posicién habitual para realizar el CIA es colocar al paciente en decubito supino, tarea que
conlleva una carga importante de trabajo para el personal sanitario (acostar y levantar). Ni qué decir
del paciente que se hace autocateterismo, no siempre encontrara un sitio para acostarse o ponerse
en decubito supino. b Bruijnen CLAH recomienda que puede hacerse acostado, sentado o de pie,
sin que existan diferencias positivas o negativas.

2.4. Aspectos a tener en cuenta

. 15 . s . P . P :
La tesis doctoral de Wyndaele es la referencia basica para saber como realizar la técnica. En ella,
afirma que es fundamental realizar una buena higiene, una buena lubricacién y una insercion del
catéter suave y no traumatica. Esto ultimo se recomienda muy insistentemente.

Se debe de lograr un vaciado de la vejiga casi total, mediante maniobra de valsalva o prensa
abdominal si el paciente lo permitiera. Es ideal no dejar un residuo no mayor de 6 ml. Doblar la
sonda vesical al retirarla para que no refluya la orina es un detalle que ayuda a este objetivo. Hay
un trabajo publicado 16que mide el residuo mediante ultrasonido posterior al cateterismo realizado,
encontrando un porcentaje elevado de residuo (de 50 a 100 ml). Este elevado residuo podria indicar
que debemos mejorar nuestra técnica.
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2.5. Frecuencia

Bakke "' en el British Journal of Urology (1997) dice que la frecuencia del sondaje esta vinculada al
volumen medio de cada sondaje. Debe de mantenerse por debajo de los 400 ml en los adultos.
Manteniendo este volumen medio, el paciente tendra menos infecciones urinarias. La frecuencia
debe ser mayor de 4 veces al dia. Comenta la importancia de la frecuencia del lavado mediante
cateterismo intermitente de las paredes de la vejiga para disminuir las infecciones urinarias.

17 . . ) ) ) . ,ge e .z
Prometedor resulta el  estudio publicado con un alto nivel de evidencia cientifica sobre la utilizacion
por enfermeras del ultrasonido portatil para medir el volumen de orina en vejiga previo CIA. Se ha
realizado una menor cantidad de CIA y por consiguiente mayor satisfaccion del paciente.

2.6. Quién lo hace y cuando

La secuencia o rutina que se realiza en el manejo de la vejiga neurogénica en los pacientes con
lesion medular (extrapolable a otras patologias) es la siguiente: en cuanto sea posible, se retira la
sonda vesical permanente y el personal de enfermeria comienza con CIA. Si el entorno familiar es
favorable se comienza la ensefianza del familiar para que éste asuma la técnica.

Una vez que el paciente pueda sentarse, y el corsé lo permita, se comienza con el autocateterismo
o SIL. ;Cuando? Lo ideal es que el familiar y el paciente asuman cuanto antes la técnica. La
disminucion de las infecciones urinarias es tangible. En el " el “Manual de Enfermeria y lesionado
medular” se describen las actividades de control de calidad en la Unidad del lesionado medular del
Hospital Asepeyo Coslada. Monitorizan trimestralmente el indicador: infecciones urinarias/sondaje
vesical intermitente. Los resultados aun no publicados avalan la literatura sobre el tema.

Sobre este punto, la variabilidad esta justificada porque las unidades no siempre tienen la
infraestructura para que el familiar quede hospitalizado junto al lesionado y puedan ensefiarle la
técnica.

2.7. Educacion

Cuando se educa al paciente para la salud se tienen en cuenta tres variables: la parte cognitiva,
actitud y habilidades. El paciente debe conocer la anatomia de su vejiga (cognitiva), debe de
comprender y asimilar la importancia que tiene que realice el SIL de forma correcta para obtener
una mayor calidad de vida (actitud) y aprendera la técnica de SIL de forma satisfactoria (habilidad).

Estudios hablan de hasta un " 52% de abandono del tratamiento. Puede ser que ensefiemos bien
la parte cognitiva y de habilidades, pero en la actitud suspendemos aparentemente. Cabe destacar
que la educacioén para la salud del paciente hospitalizado todavia no es una practica estructurada
y difundida en los diversos hospitales.
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3. Conclusion

La revision de las obras sobre esta técnica justifica su plena vigencia. A pesar de no poder
conseguir el texto completo de algunas publicaciones, se puede afirmar que aun sigue siendo el
método ideal para tratar vejigas neurogénicas.

No podemos dejar de recordar que todavia hay muchos puntos oscuros que merecen estudios de
investigacion aleatorios, randomizados y controlados. La variabilidad de aplicacion de la técnica en
diversos paises esta justificada por las referencias encontradas actualmente.
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