MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES

(Resoluciones)

APRUEBA NORMA GENERAL TECNICA N° 95 DE PREVENCION DE
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO ASOCIADAS A USO DE CATETER
URINARIO PERMANENTE EN ADULTOS (ITU/CUP)

N° 457 exenta.-
Publicada en el Diario Oficial de 17.05.07
Santiago, 8 de mayo de 2007.-

Visto: Lo dispuesto en los articulos 4° N° 2, y 7°
del decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005; en el DFL N°1/19.653, que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado de la ley N° 18.575; en el articulo 25 del
decreto supremo N° 136 de 2004, Reglamento Organico del Ministerio de Salud; y
en la resolucion N° 520, de 1996, de la Contraloria General de la Republica y sus
modificaciones; y

Considerando:

1° Que, la alta frecuencia de uso de catéteres urinarios que se instalan por mas
de 24 horas, en adelante Catéteres Urinarios Permanentes (CUP); que alcanza
sobre el 9% de los pacientes hospitalizados en nuestro pais;

2° Que, la alta incidencia de infecciones urinarias asociadas a catéteres urinarios
a permanencia en adultos hospitalizados en el pais, junto con el aumento de la
morbilidad para estos pacientes y del costo de hospitalizacion que estas
infecciones acarrean;

3° Que, debido a la existencia de practicas clinicas y organizacionales que han
demostrado ser eficaces en la prevencion de estas enfermedades en forma
consistente, a partir de distintas investigaciones;

4° Que, en virtud de las diferencias en la forma, acuciosidad y practicas clinicas
eficaces, con que el sistema hospitalario publico y privado, utilizan y supervisan
los catéteres urinarios a permanencia;

5° Que, por lo expuesto, vengo en dictar la siguiente,



Resolucion:

1°. Apruébase la Norma General Técnica N° 95, correspondiente a las "Normas
de Prevencion de Infecciones del Tracto Urinario Asociado a Uso de Catéter
Urinario Permanente en Pacientes Adultos Hospitalizados".

2°. La norma aprobada se expresa en documento anexo a la presente resolucion,
gue se entendera formar parte de ésta, y cuyo original, visado por la Subsecretaria
de Redes Asistenciales, se mantendra en poder del Departamento de Calidad en
Salud de este Ministerio. Adicionalmente estos documentos estaran a disposicion
de los usuarios en la pagina web del Ministerio de Salud (www.minsal.cl).

Todas las copias de la norma en referencia deberan guardar estricta
concordancia con el texto original.

3°. Remitase un ejemplar de la citada Norma a los Servicios de Salud,
Establecimientos de Salud Experimentales, Hospitales de Autogestiéon en Red y a
las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, de todo el pais, junto con una
copia de la presente resolucion, a fin de que sea cumplida integra y
obligatoriamente por los organismos, instituciones y funcionarios que integran la
Red Asistencial del Sistema Nacional de Servicios de Salud.

Andtese, comuniquese y publiquese.- Maria Soledad
Barria Iroume, Ministra de Salud.



NORMAS DE PREVENCION DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
ASOCIADO A USO DE CATETER URINARIO PERMANENTE EN PACIENTES
ADULTOS HOSPITALIZADOS
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Prevencion de la infeccidn urinaria asociada al uso de
catéteres urinarios permanentes en adultos

CUP Catéter urinario permanente, es decir que se mantiene
instalado por 24 horas 0 mas

DDD Dosis diaria definida

IC Intervalo de confianza de 95%

ITU Infeccion del tracto urinario

ITU/CUP Infeccién del tracto urinario asociada a catéter urinario
permanente

MINSAL Ministerio de Salud

RR Riesgo relativo

UClI Unidad de cuidados intensivos

ufc Unidades formadoras de colonias

Introduccion

Las ITU nosocomiales son frecuentes. Sobre 80% estan asociadas al uso de
CUP [corona, 2004; Sedor,1999]. EIl riesgo de ITU/CUP depende del tipo y
duracion del cateterismo asi como de factores de riesgo del hospedero y la
atenciéon hospitalaria. En general, las ITU/CUP estdn poco asociadas a
complicaciones graves pero en pacientes con ciertos factores de riesgo puede
persistir y producir complicaciones tales como prostatitis, epididimitis, cistitis,
pielonefritis y bacteremia. Esta Ultima complicacién ocurre alrededor de 3% de los
pacientes con ITU/CUP y esta asociada a una letalidad sobre 12% [Bryan 1984].
Los microorganismos pueden acceder a la vejiga por via extraluminal durante la
insercion del catéter o intraluminal a consecuencia de la contaminacion durante la
manipulacion de las conexiones, reflujo desde el sistema de drenaje o migracion
desde la bolsa recolectora.

Sobre 50% de los pacientes con CUP presentan bacteriuria (presencia de
bacterias en la orina) después del 13° dia de cateterizacion, frecuentemente
asintomatica. El diagndstico de ITU/CUP se realiza en la mayoria de los casos por
la presencia de bacteriuria significativa (mas de 105 ufc), presencia de globulos
blancos en la orina y sintomatologia tal como fiebre, dolor lumbar, hipotermia o
alteraciones de conciencia. La sola presencia de bacteriuria no significa ITU/CUP,
y en general se relaciona a colonizacion del catéter [Williams, 2004]. Un estudio
con seguimiento bacterolégico diario demostr6 que todos los pacientes con
bacteriuria de cualquier magnitud superan 105 ufc en 48 horas [Maki,2001]. Una
proporcion importante de la literatura basa sus recomendaciones en la prevencion
de bacteriuria debido a que es uno de los factores necesarios para las ITU/CUP.



Las ITU/CUP pueden ser producidas por una gran variedad de agentes, la
mayoria procedentes del aparato intestinal del paciente ej. Escherichia coli y
Klebsiella, Proteus, Enterococcus, Pseudomonas, Enterobacter, Serratia Yy
Candida. También peden ser adquiridos por transmision cruzada a través de las
manos del personal o por exposicion a materiales y fluidos no estériles.



Norma ITU/CUP - 2007

DIAGRAMA® DEL CIRCUITO CERRADO DE DRENAJE URINARIO
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Para efectos de este documento se han separado los factores de riesgo del

hospedero de los que se asocian a practicas de atencién en salud.

No hay

muchas acciones sanitarias eficaces que puedan hacerse sobre los primeros y hay
posibilidad de intervenir en la mayoria de los segundos.

Factores de riesgo asociados al
hospedero

Factores de riesgo asociados a la
atencion en salud

B Edad avanzada [kalsi, 2003]

m Enfermedades cronicas
debilitantes [kalsi, 2003]

m Diabetes mellitus [Platt, 1986;
Al-Helali, 2004]

B Sexo femenino [Platt, 1986]

Uso de sistema de drenaje urinario
abierto [Stamm, 1991]

Duracion del cateterismo urinario
[Helali, 2004; Stamm, 1991; Kunin,
1966]

Contaminacion del catéter durante la
insercion y manipulacién del catéter
por transgresiones de técnica
aséptica [Steer, 1975; Epstein, 1985;
Garibaldi, 1974]

Colonizacion de la bolsa de drenaje
[Platt, 1986]

Ausencia de vigilancia epidemiolégica
de ITU [Haley, 1985].




Definiciones utilizadas en la vigilancia epidemiolégica

Criterio |

El/la paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra
causa identificada:

fiebre>38°, urgencia miccional, disuria, polaquiuria, dolor suprapubico (en los
pacientes geriatricos se incluye agitacion sicomotora que no tiene otra
explicacion clinica como un signo)

Y

Cultivo de orina con > 100.000 colonias por cc con no mas de dos especies de
microorganismos

Criterio Il

El/la paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra

causa identificada:

Fiebre >38°, urgencia miccional, disuria, polaquiuria, dolor suprapubico

Y

Al menos uno de los siguientes:

a) Piuria

b) Microorganismos visibles al Gram de orina no centrifugada

c) Al menos dos urocultivos positivos con el mismo patdégeno Gram negativo
con >50.000 colonias por cc

d) Diagndstico clinico por médico de infeccién urinaria

e) Médico ha indicado tratamiento antimicrobiano para infeccion urinaria

Criterio Il

El/la paciente < de 1 afio tiene al menos uno de los siguientes signos o
sintomas sin otra causa identificada: fiebre>38°, hipotermia de <36°C, apnea,
bradicardia, letargia, vOmitos

Y

El/la paciente tiene un urocultivo positivo con desarrollo de > 10.000 colonias
por cc con no mas de dos especies de microorganismos en muestra tomada
por puncién vesical o cateterismo

Criterio IV
El/la paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra
causa identificada: fiebre>38°, hipotermia de <36°C, apnea, bradicardia,
letargia, vomitos
Y
piuria
Y
Al menos uno de los siguientes:



a) Microorganismos visibles al Gram de orina no centrifugada
b) Diagnostico clinico por médico de infeccidn urinaria
c) Médico ha indicado tratamiento antimicrobiano para infeccion urinaria

Criterio V
Existe diagndstico médico de infeccion urinaria registrado en la historia clinica
y no hay evidencias que se trate de infeccion adquirida en la comunidad



Infeccidn urinaria nosocomial en Chile

La informacion es obtenida por la notificacion de las IIH del sistema de vigilancia
epidemiologica y los informes de brotes epidémicos que ha establecido el

MINSAL, entre otros estudios.

Desde 1996 la vigilancia de ITU se realiza en
pacientes con CUP internados en los servicios
de Medicina y Cirugia y en las UCI de adultos.
El indicador es la tasa de ITU por 1000 dias de
uso del CUP. Las tasas son significativamente
mayores en medicina y menores en UCI que
en los otros servicios (P<0,005). Grafico 1

Las infecciones urinarias tuvieron una
disminucién de 30% en Chile entre 1986 y
1993 con el indicador utilizado en ese periodo:
infeccion urinaria/100 egresos hospitalarios,
independiente del uso de catéteres. Entre
1996 y 2005, con el indicador de ITU/1000
dias CUP actualmente en uso, la tendencia es
a la disminucién entre 7% y 55% en el periodo
dependiendo del servicio: de 5,7 a 5,3 en UCI,
de 10,4 a 5,3 en Medicina y de 11,0 a 4,9 en
Cirugia. Gréfico 2.

El promedio de dias de uso de CUP es mayor
en el Servicio de Medicina (7,0 dias) y menor
en el de Cirugia (5,4 dias). Estudios de
prevalencia realizados entre 2001 y 2005 en
tres hospitales de alta complejidad en servicios
de adultos excluidos obstetricia y urologia
muestran que 13% de los pacientes se
encuentran con CUP. (MINSAL, no publicado).

Entre 1990 y 2005 se notificaron 7 brotes de ITU/CUP, todos por bacterias Gram
negativas. Los brotes acumularon 29 casos y 1 fallecido (promedio 4,1 casos por
brote y letalidad 3,4%). La causa identificada en los brotes fue transmision mano
portada. En algunos brotes por agentes multirresistentes que han afectado otras
localizaciones, tales como respiratoria y torrente sanguineo simultaneamente, se

han observado también casos de ITU.

Los pacientes con ITU/CUP comparados con pacientes sin la infeccion tienen
hospitalizaciones entre 7,5 y 31,2 dias mas largas y entre 3,9 a 61,2 DDD de

mayor uso de antimicrobianos [Brenner, 2003].

MU 1000 dias CUP

tasas /1000 dias CUP

Oidiico . |,

Tasas de [TU/ICUPen tres servicios clinicos
acumulado 2000-2005

65

Medicina Cirugia

servicio clinico

Gréfico 2.
Tasas de ITU/CUP 1996-2004 tres servicios clinicos
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Se identificé al menos un agente etioldgico en sobre 90% de las ITU. E. Coli es el
agente etiologico mas frecuentemente aislado en los tres servicios seguido de

Pseudomonas.

El género Candida es mas frecuentemente identificado como

agente etiolégico en las UCI que en los otros servicios. Tabla 1

Tabla 1.- Microorganismos mas frecuentes es infeccidn urinaria asociada a
catéteres urinarios permanentes por servicios clinicos. Afios 2001 — 2005.

Medicina Cirugia UCI
N° IIH notificadas [3327 |N° IIH notificadas 1962 N° IIH notificadas 1732
% IIH con agente 89,93 |% IIH con agente 91,28 % IIH con agente 91,22
N° agentes 2992 |N° agentes 1791 N° agentes 1580
Agente Agente Agente
E. coli 30,57 |E coli 32,59 E coli 23,91
P aeruginosa 11,86 |P aeruginosa 12,75 P aeruginosa 12,18
K pneumoniae 10,19 |K pneumoniae 11,71 Candida albicans 11,34
Proteus sp 8,61 Proteus sp 9,23 K pneumoniae 11,68
A baumannii 7,21 A baumanii 5,95 A baumanii 6,37
Enterobacter sp 4,75 Enterobacter sp 5,16 Candida sp 5,53
E faecalis 4,26 Candida albicans 2,88 Proteus sp 5,03
Enterococcus sp 4,20 S aureus 3,22 Enterococcus faecalis 4,53
S aureus 3,47 E faecalis 2,83 Enterobacter sp 4,36
Candida sp 2,37 Serratia sp 2,18 Enterococcus sp 3,41
S coagulasa (-) 2,34 Candida sp 1,88 S aureus 2,29
Candida albicans |2,16 Klebsiella sp 1,69 Klebsiella sp 1,68
Citrobacter sp 1,64 Klebsiella oxytoca 1,49 Citrobacter sp 1,56
K oxytoca 1,25 Enterococus sp 1,49 S coagulasa (-) 1,51
Klebsiella sp 1,25 S coagulasa (-) 1,39 Serratia sp 1,23
Serratia sp 1,25 Citrobacter sp 1,24 K oxytoca 0,95
M morganii 0,85 Pseudomonas sp 0,79 M morganii 0,61
Pseudomonas sp |0,64 M morganii 0,69 Providencia sp 0,56
Providencia sp 0,61 Strep D no Enterococcus | 0,40 Acinetobacter sp 0,22
Acinetobacter spp [0,30 Acinetobacter spp 0,20 Strep D no Enterococcus |0,22
Otros * 0,21 Otros* 0,25 Pseudomonas sp 0,17
Otros* 0,67

Otros*= ninguno mas de 0,1%

Alcance de las normas

Este documento imparte indicaciones a todos los establecimientos de
hospitalizacion en que se usen catéteres urinarios permanentes en pacientes
adultos. Esta normativa debe ser cumplida por todos los miembros del equipo de
salud que indiquen, instalen, mantengan o controlen pacientes con catéteres
urinarios permanentes en estos pacientes de acuerdo a sus responsabilidades en
este procedimiento. Algunas de estas normas deben ser cumplidas por las




instituciones en que se realizan las actividades relacionadas con los catéteres
urinarios, por lo tanto la responsabilidad institucional debe estar claramente
establecida.

La elaboracion de estas normas incluyé la revision de literatura cientifica,
principalmente meta-analisis, ensayos clinicos, estudios de cohorte, de casos y
controles y, cuando no existian éstos o no eran suficientes, se recurrié también a
consensos de expertos. Por otra parte, se privilegiaron los estudios que se
refieren a prevencién de ITU/CUP, cuando existen, por sobre los que se refieren
s6lo a prevencién de bacteriuria.

Segun el grado de evidencia aportado por estos estudios hay medidas que, por
poseer amplia evidencia de su efectividad o consenso universal, deben ser
cumplidas de manera permanente en todos los establecimientos. Se encuentran
descritas en detalle en las siete normas sobre ITU/CUP.

Otro grupo de medidas tiene impacto marginal o el impacto sélo ha sido
evidenciado en grupos restringidos de pacientes o incluso los estudios demuestran
resultados contradictorios. La aplicacién y normalizacion de estas medidas queda
sujeta a consideraciones locales de acuerdo a las realidades y decisiones técnicas
adoptadas en cada establecimiento.

Un tercer grupo de medidas no ha mostrado éxito en la reduccion de estas
infecciones y no deben realizarse.

Normas

Norma ITU/CUP 1: Indicacion de uso

Norma ITU/CUP2: Instalacion por personal capacitado
Norma ITU/CUP 3: Instalacion con técnica aséptica
Norma ITU/CUP 4: Mantencion de circuito cerrado
Norma ITU/CUP 5: Evitar reflujo de orina

Norma ITU/CUP 6: Manipulacién de la bolsa recolectora
Norma ITU/CUP 7: Vigilancia epidemioldgica

Responsabilidades

La responsabilidad de establecer y evaluar el cumplimiento de la normativa es de
la Direccion de cada establecimiento que deber4d ademdés, definir la
responsabilidad de cumplir con los principios de instalacion y mantencion del
circuito urinario para cada tipo de personal asignado a estas funciones.



Norma ITU/CUP 1.: indicacién de uso

Principio: El uso de catéteres urinarios permanentes debe ser el minimo tiempo

necesario.

Normas: Cada establecimiento

m Definira que el uso de catéter urinario es indicacién médica

m Contara con criterios escritos de indicacion y retiro de catéteres urinarios
permanentes en cada unidad. Los criterios deben especificar aquellas
condiciones en que existe justificacion clinica para su uso y las excepciones.
Asimismo debe establecer el mecanismo a través del cual se justificara el
incumplimiento de los criterios establecidos cuando exista alguna excepcion
a lo anterior a juicio del médico.

m Evaluara el cumplimiento de los criterios al menos una vez al afio.

B Si el cumplimiento es peor que lo esperado realizard medidas destinadas a
mejorarlo.

B Evaluara las medidas de mejoria del uso documentando el cambio de
practicas.

Fundamentos

La incidencia de ITU esta asociada al uso de CUP [Stamm, 1991; Kalsi, 2003].
Sobre el 80% de las ITU intrahospitalarias estan asociadas a CUP [Asher, 1988
Sedor, 1999] y al tiempo de duracion del cateterismo mismo [Platt, 1986; Kunin,
1996]. La bacteriuria igual o superior a 102 ufc sube de menos de 10% el primer
dia de uso del CUP a sobre 50% el dia 8° [Garibaldi, 1974]. La prevalencia
acumulada sube de menos de 10% el segundo dia de uso del CUP a 40% al
cumplir 10 dias de uso [Warren, 1978]. En una cohorte de 112 personas con CUP
24 horas o mas se observd que la probabilidad de mantener orina estéril se
reducia en forma progresiva de 100% el primer dia a 50% al décimo dia desde la
instalacion. En ese estudio 10/32 (31,25%) infecciones ocurrieron después del 7°
dia de uso del catéter [shapiro, 1984]. En una otra cohorte de 676 personas con
CUP y orina estéril al momento de su instalacién, 50% de los pacientes estaban
infectados entre los 11 y 13 dias desde la instalacién [Kunin, 1966].

Una importante proporcion de uso de CUP es innecesaria. En un estudio, 20% de
las indicaciones de CUP eran innecesarias y 50% de las indicaciones de continuar
con CUP eran injustificadas. El retiro precoz puede prevenir 40% de las ITU [Jain,
1995]. Estrategias dirigidas a limitar el uso de CUP a indicaciones adecuadas? y
retirarlos apenas termine han resultado efectivas en la reduccion de ITU/CUP
[Harstein, 1981].

1 'Ver capitulo: Indicacion de catéteres urinarios permanentes en adultos y consideraciones para el manejo de
la incontinencia urinaria



Norma ITU/CUP 2.: instalacion por personal capacitado
Principio: Los catéteres urinarios a permanencia seran instalados profesionales
capacitados médicos, enfermeras o matronas.

Normas: Los establecimientos

m Contaran con una definicion inequivoca del tipo de personal que esta
capacitado y autorizado para instalar catéteres urinarios de acuerdo a
competencias técnicas de su formacion basica y requisitos de capacitacion
especifica.

B Se debe establecer el mecanismo a través del cual se justificara la instalacion
de CUP por personal no autorizado.

B Realizaran al menos una evaluacion anual sobre el cumplimiento de la
norma de instalacién por personal capacitado.

Fundamentos

La contaminacién del circuito urinario durante su manipulacion se asocia con la
capacitacion del personal que instala o manipula los CUP. En un estudio cuando
los CUP eran instalados por enfermeras profesionales, la tasa de bacteriuria era
38,8% menos que cuando eran instalados por personal auxiliar y, cuando eran
instalados por médicos, la tasa era 70,6% menor [Garibaldi, 1974].

Existe consenso de la importancia de mantener la técnica aséptica en el manejo
de los CUP y que el personal a cargo de su instalacion y manejo debe estar
capacitado para esta atencioén [Edward, 1981].



Norma ITU/CUP 3.: instalacién con técnica aséptica
Principio: Los catéteres urinarios seran instalados de modo de prevenir la
contaminacion.

Normas:

B Los catéteres urinarios seran instalados con técnica aséptica que incluye: a)
aseo genital con agua y jabon, b) lavado de manos del operador, c) uso de
guantes estériles, d) uso de material estéril tal como catéteres y otros
articulos y e) uso de campos estériles que impidan el contacto del material
estéril con superficies no estériles.

B Los establecimientos contaran con sistemas de informacion tales como
programas de supervision u otros que permitan documentar el cumplimiento
de la técnica aséptica.

Fundamentos

En un estudio se demostr6 que cuando los catéteres eran instalados y
manipulados con técnica aséptica la tasa de ITU era 1,8% mientras que cuando
habia quiebres de ésta las tasas de ITU/CUP subian a 17,9% [Garibaldi; 1974].
Existe consenso sobre la importancia de mantener la técnica aséptica en la
instalacién de los CUP dado que se accede a una cavidad —la vejiga- normalmente
estéril del organismo. [Steere, 1975; Epstein, 1985].

El uso de antisépticos en el aseo genital para la instalacién de los CUP o en su
mantencion no se ha asociado a disminucion de ITU/CUP. En un ensayo clinico
randomizado realizado en 436 pacientes obstétricas se compard aseo genital con
clorhexidina para la instalacion de CUP (217 pacientes) con agua (219 pacientes).
Las tasas de ITU/CUP, fueron similares en cada grupo (grupo con agua, 8.2%;
grupo con antiséptico, 9,2%; [OR1, 13; IC95% 0,58-2,21] [Webster, 2001]. En otro
estudio se evaluo la eficacia del uso de antisépticos para el aseo genital en 130
pacientes cateterizados comparando la utilizacion de povidona yodada o
clorhexidina para el aseo genital en una o dos oportunidades y un grupo control
sin antisépticos. Las tasas de ITU/CUP fueron similares en los grupos evaluados.
[Koskeroglu, 2004]. En otro ensayo clinico randomizado en 394 pacientes se
comparo la aplicacion de povidona yodada con no aplicacién de ella para el aseo
genital. Las tasas de bacteriuria en el grupo tratado fueron 16% (32 de 200) y
12,4% (24 de 194) en el grupo no tratado. En este mismo estudio también se
comparo la incidencia de bacteriuria comparando aseo genital diario con agua y
jabén en 229 pacientes con 230 pacientes sin ningun cuidado especial en el
meato, y las tasas de bacteriuria fueron 12,2% en el primer grupo y 8,1% en el
segundo. Ninguno de las diferencias observadas es estadisticamente significativa.
[Burke, 1981]



Norma ITU/CUP4.: mantencion de circuito cerrado
Principio: Debe mantenerse el sistema de drenaje en circuito cerrado en forma
permanente.

Normas:

B Los catéteres urinarios se mantendran en un sistema de drenaje en circuito
cerrado permanentemente. Este solo podra ser desconectado, por el minimo
tiempo posible, para los procedimientos de cambio de bolsa colectora cuando
este procedimiento sea requerido.

B Latoma de muestra para examenes se realizara por puncién del catéter con
técnica aséptica sin desconectar el circuito.

B Los establecimientos contaran con sistemas de informacion tales como
programas de supervisibn u otros equivalentes que permitan evaluar el
cumplimiento de esta norma.

Fundamentos

La conservacion del sistema cerrado se ha asociado a reduccion en las tasas de
ITU/CUP. Los sistemas abiertos tienen tasas de mas de 80% que se redujo a
menos de 10% con la introduccion de sistemas cerrados [Garibaldi, 1974]. Los
estudios de Kass y Kunin identificaron que el uso de sistemas cerrados de drenaje
de la orina ha sido el factor mas relevante en bajar el riesgo de ITU, que se
diagnosticaba en 95% de los pacientes con CUP, a menos de 25% [Kass, 1956;
Kunin, 1966].

Un ensayo clinico demostré que la tasa de ITU/CUP fue 2,7 veces menor en
pacientes con sistemas herméticos que en pacientes con conexiones susceptibles
a ser desconectadas [Platt, 1983; Burke, 1986]. En un ensayo clinico que
compar6 las tasas de ITU/CUP en pacientes con y sin irrigacion vesical se
demostré que los dias que se desconectaron los catéteres con este propdsito la
incidencia de infecciones era el doble que los dias que no se desconectaban
[Warren, 1978].

Shapiro observd que la tasa de bacteriuria aumenté de 20% a sobre 40% si se
desconectaba el catéter del sistema de drenaje y que podria llegar a sobre 60% si
las desconexiones eran frecuentes. El riesgo relativo de bacteriuria significativa
para el manejo no satisfactorio del catéter comparado con los CUP con uso
adecuado fue 3,1 (ICos5% 1,7 — 5,6).[Shapiro, 1984]



Norma ITU/CUPS5.: evitar reflujo de orina
Principio: Se debe evitar el reflujo de orina desde el circuito cerrado de drenaje
urinario a la vejiga.

Normas:

B Se evitara el reflujo de orina desde el sistema de circuito cerrado de drenaje
urinario a la vejiga manteniendo el flujo urinario sin obstruccion, la bolsa
colectora bajo el nivel de la vejiga y fijacion del CUP que impida su
movimiento.

B Los establecimientos contaran con sistemas de informacion tales como
programas de supervision u otros equivalentes que permitan documentar el
cumplimiento de esta norma.

Fundamentos

La contaminacién de la bolsa recolectora de orina, ain con pequefias cantidades
de bacterias, puede resultar en infecciones dado que en la bolsa recolectora se
dan condiciones para su proliferacion: un medio rico en nutrientes —la orina-
estancado por tiempo prolongado. La contaminacion de la orina en la bolsa
recolectora se asocia a ITU [Kunin, 1966; Garibaldi, 1974; Thornton, 1970]. El
85% de los pacientes con contaminacion de la orina en la bolsa recolectora
presentan bacteriuria significativa [Garibaldi, 1974]. Por lo tanto, es razonable
evitar el reflujo de orina desde el sistema de drenaje hacia la vejiga.

Para mantener el libre flujo de la orina:

a. la bolsa de recoleccion debe mantenerse siempre mas baja que el nivel de
la vejiga

b. el catéter y las conexiones deben mantenerse libres de acodaduras

c. el catéter no debe ser pinzado ni obstruido en ningln momento, a menos
gue accidentalmente se desconecte y deba pinzarse transitoriamente hasta
reconectar el circuito.
La practica de “reeducacion vesical”, que consiste en pinzar el catéter de
pacientes que lo han usado por largo tiempo antes de su retiro a fin de
generar sensacion de necesidad miccional, obstruye el catéter e impide el
libre flujo urinario. No hay antecedentes que cambie significativamente la
recuperacion del control de la miccion, por lo que no debe utilizarse.

d. la bolsa debe ser vaciada regularmente para evitar que se llene.
La frecuencia del vaciado de las bolsas es dificil de estandarizar puesto que
dependen del volumen urinario, su flujo y el motivo por el que se recolecta,
por ejemplo: si se mide diuresis horaria. Por otra parte, el vaciamiento
puede a su vez constituir un factor de riesgo si se considera que cada vez
gue se manipula existe la posibilidad de quiebres de la técnica aséptica y
gue se contamine.



Norma ITU/CUPG6.: manipulaciéon de la bolsa recolectora
Principio: La manipulacion de la bolsa recolectora debe ser realizado con
técnica aséptica

Normas:

m El vaciamiento de la bolsa recolectora se realizara utilizando un recpetaculo
al menos limpio y seco para recoger la orina.

B Para vaciamiento de la bolsa recolectora deben observarse la técnica
aséptica habitual o precauciones estandar consistentes en lavado las manos
entre pacientes y uso de guantes de procedimiento. Los guantes deben ser
cambiados entre pacientes.”?

B Los establecimientos contardn con sistemas de informacion tales como
programas de supervision u otros equivalentes que permitan documentar el
cumplimiento de esta norma.

Fundamentos

Las manos del personal -constituyen un vehiculo de transmision de
microorganismos entre pacientes con CUP durante el vaciamiento de la bolsa
recolectora. En una cohorte de 405 pacientes con CUP, la contaminacion de la
bolsa recolectora precedio el 18% de las ITU/CUP [Garibaldi, 1974].

En dos brotes de ITU/CUP [Fierer, 1981; Kaslow, 1976] con tasas de ataque sobre
10% y en un episodio de contaminacion cruzada [Stone, 1989] aunque sin
infecciones de 18 casos en una UCI, los pacientes con bacteriuria fueron el Unico
reservorio de microorganismos. Uno de los mecanismos de transmision
identificados fue la contaminacién cruzada por las manos del personal que
manipulaba las bolsas recolectoras. La implementacion de medidas para asegurar
el lavado de manos para el contacto con estas bolsas y la separacion espacial de
los pacientes controlaron la contaminacion cruzada en los tres casos.



Norma ITU/CUP7.: vigilancia epidemioldgica
Principio: Se debe contar con un sistema activo de vigilancia epidemioldgica de
las ITU/CUP

Norma:

B El establecimiento contard con un sistema de vigilancia activa de las
infecciones del tracto urinario en pacientes con catéter urinario permanente.
La vigilancia sera realizada por profesionales capacitados que pesquisan
infecciones en todos los pacientes que tienen instalado un catéter urinario
permanente revisando periddica y frecuentemente sus antecedentes clinicos
y microbiolégicos, utilizando definiciones estandarizadas, calculo periodico de
tasas de infeccion y presentacion de la informacion al equipo de salud.

Fundamentos

El estudio de la eficacia del control de infecciones (SENIC Project) realizado en
hospitales de Estados Unidos de Norteamérica a fines de la década de 1970
demostrd que, en hospitales generales, la existencia de un sistema de vigilancia
activo en conjunto con la existencia de una enfermera de control de infecciones
por cada 250 camas se asocia a reduccion de las tasas de infeccién urinaria en un
38% [Haley, 1985]. Por otra parte, el SENIC demostré6 que la ausencia de
programas de prevencion y control se asocia a aumento de las infecciones.



Otras medidas estudiadas

Existen otras medidas que se han estudiado para la prevencion de las ITU/CUP.
Agunas de ellas han mostrado impacto en grupos limitados de pacientes, hay
pocos estudios 0 son estudios muy pequefos.

En ocasiones hay estudios con resultados contradictorios o si bien algunas
medidas han sido efectivas, su impacto es marginal o su relacién costo beneficio
no es favorable.

Se presentan algunas medidas estudiadas que no constituyen normativa nacional
ni recomendaciones por parte del Ministerio de Salud. EI nivel local debera
evaluarlas y tomar decisiones de acuerdo a su realidad y resultados locales.
También se presentan otras medidas que han demostrado no reducir el riesgo de
ITU/CUP en adultos y que deben ser eliminadas de la practicas de atencion.
Estas son:

1. Medidas en gque hay evidencia contradictoria, la evidencia esta limitada a
grupos especificos de pacientes o hay pocos estudios

a. Uso de antimicrobianos profilacticos
b. Catéteres impregnados
) con antimicrobianos
i) con aleacion de plata
c. Cateterizacidn intermitente en pacientes hospitalizados
d. lIrrigacion vesical

2. Medidas estudiadas que han demostrado no reducir el riesgo de ITU/CUP
en adultos

Cambio de CUP a plazos fijos

Uso de desinfectantes en la bolsa colectora

Cultivos rutinarios de orina en pacientes cateterizados
Vélvulas antireflujo

coow



Medidas en que hay evidencia contradictoria, es limitada a grupos muy
especificos de pacientes o hay pocos estudios

Uso de antimicrobianos profilacticos

Existen estudios que han mostrado que el uso de antimicrobianos protege de las
ITU/CUP [Platt, 1986; Shapiro, 1984], aunque en general los ensayos clinicos que
estudian el uso de antimicrobianos profilacticos para prevenir ITU/CUP se han
realizado en pequefios grupos de pacientes o poblaciones muy especificas. Un
ensayo clinico randomizado que contempla el uso de profilaxis en poblacién
hospitalizada con indicacion de CUP, se realiz6 en 162 pacientes [Romanelli,
1990]. Este estudio mostré que una dosis Unica de aztreonam tres horas previo a
la cateterizacion redujo las tasas de ITU/CUP a la mitad durante los primeros 7
dias de cateterizacién en el grupo tratado. Al término del seguimiento 71/80
pacientes (88,7%) con antimicrobiano tenian urocultivo sin desarrollo microbiano
en comparacion con 38/82 pacientes (46,3%) con placebo.

El uso de ciprofoxacino en pacientes quirdrgicos con CUP instalado
postoperatoriamente, durante todo su uso hasta dos dias después de su retiro en
pacientes en que la cateterizacion no duré mas de 14 dias redujeron a una cuarta
parte las tasas de ITU/CUP sin aumentar la resistencia de los microorganismos
[van der Wall, 1992]. El estudio consistio en tres grupos: placebo (61 pacientes);
250 mg ciprofloxacina al dia (59 pacientes) y 500 mg ciprofloxacina dos veces al
dia (64 pacientes). El 20% de los pacientes en el grupo placebo tuvieron ITU
sintomatica comparada con 5% en los grupos tratados (RR 4.0; ICgs% 1.6 a 10.2).

Un ensayo clinico en 34 ancianos con cateterizacion prolongada comparé el uso
de norfloxacina por 3 meses (200 mg/diarios) o placebo para la prevencion de
ITU/CUP. Sélo 23 pacientes completaron el estudio, demostrando reduccién de
ITU sintomatica (P<0.02) y disminucion de complicaciones locales asociadas al
CUP como obstruccidn vy filtracién (P<0.05). [Rutschmann, 1995]

Un estudio donde se evalud la profilaxis con antibioticos (cefazolina 500 mg
perioperatorios y luego cada 8 horas con un total de 9 dosis) en 196 mujeres con
CUP vy cirugia ginecoldgica electiva [Britt, 1977] mostr6 que 9,0% tuvieron
bacteriuria en el grupo placebo y 3.1% en el grupo con antibioticos sin embargo, al
momento del egreso, los urocultivos positivos fueron similares en ambos grupos
(9,8% en el grupo con antimicrobianos y 10,7% en el con placebo). No hubo
diferencias en morbilidad febril entre ambos grupos.

En cuanto al uso de antimicrobianos para prevenir ITU después de la remocion del
catéter, en un ensayo clinico realizado en 48 pacientes con cateterizaciones entre
2 y 7 dias se utilizé ciprofloxacino al momento de la extraccion del catéter en 25
pacientes y placebo en 23. La tasa de ITU en el grupo con antimicrobiano fue
16%, todas resistentes a ciprofloxacino, y en el grupo placebo la tasa de ITU fue
13%. Los autores concluyeron que esta intervencion no mostraba beneficios para
prevenir ITU después de la extraccion del CUP [Wazait, 2004].



Catéteres impregnados
En una revision sistematica de literatura [Brosnahan, 2004] se concluye que el uso
de catéteres impregnados con distintos productos no ha demostrado beneficios en
reduccion de ITU/CUP o bacteriuria o, si hay beneficios, es en grupos muy
especificos de pacientes.

Catéteres impregnados con antimicrobianos: Un ensayo clinico [Darouiche,
1999] con pocos casos, demostré que en adultos con cateterizaciones de menos
de una semana el uso catéteres impregnados con minociclina y rifampicina
redujeron las ITU/CUP (1/56 hombres en el grupo de catéteres con antibiéticos
presentd ITU versus 6/68 de los que tenian catéter estandar); pero otro ensayo
clinico randomizado demostré que catéteres impregados con antimicrobianos no
disminuyeron las ITU/CUP.

Catéteres impregnados con aleacion de plata: Los estudios de uso de catéteres
urinarios impregandos en plata no tienen resultados consistentes. Algunos
demuestran reduccién de bacteriuria [Verleyen, 1999; Liedberg, 1990], y uno
demuestra reduccion en las tasas de ITU/CUP propiamente tales [Karchmer,
2000]. En un ensayo clinico realizado en 482 pacientes hospitalizados no se
encontraron diferencias en las tasas de ITU/CUP cuando se compararon catéteres
impregnados en plata con catéteres convencionales excepto en mujeres sin
tratamiento antimicrobiano donde las tasas de ITU/CUP fueron 19 veces menores
en las que usaron catéter impregnado en plata [Johnson, 1990], sin embargo otros
no demuestran diferencias utilizando catéteres impregnados con sales de plata o
hidrogel de plata versus catéteres convencionales [Thibon, 2000; Bologna, 1999;
Chene, 1990]. Un estudio realizado en 1.309 pacientes hospitalizados no
demostro eficacia en reduccion de bacteriuria en los catéteres impregnados con
plata y hubo aumento en la incidencia de bacteriuria por S. aureus en pacientes
hombres [Rilev, 1995].

Una revisién sistematica [Brosnahan, 2004] comparé los resultados de catéteres
impregnados con Oxido de plata versus catéteres convencionales y con aleacién
de plata versus catéteres convencionales:

B Los catéteres recubiertos con oOxido de plata no se asociaron a una
reduccion de la bacteriuria en adultos hospitalizados cateterizados por corto
plazo (RR: 0,89; IC95%=0,68 a 1,15)

B Los catéteres recubiertos con aleacion de plata redujeron significativamente
la incidencia de bacteriuria asintomatica (RR:0,36; 1Co5%=0,24 a 0,52) en
adultos hospitalizados cateterizados durante menos de una semana.
Después de mas de una semana de uso de CUP, el riesgo de bacteriuria
asintomatica siguio siendo reducido con el uso de catéteres recubiertos con
aleacion de plata (RR:0,67; 1Co5%=0,50 A 0,90). EIl riesgo de ITU
sintomatica se redujo con el uso de catéteres recubiertos con aleacion de
plata (RR: 0,60; IC95%=0,50 a 0,73). En un ensayo aleatorio de catéteres
recubiertos con aleacion de plata versus catéteres estandar indicaron
beneficios de los primeros y, el analisis econémico mostré menores costos,
entre 3,3% y 35,5%.



Cateterizacion intermitente en pacientes hospitalizados

Se ha planteado el uso de cateterizacion intermitente en pacientes con indicacion
de CUP para vaciamiento a fin de disminuir el tiempo de cateterismo. En un
ensayo clinico randomizado realizado en 51 pacientes sometidas a cesarea se
comparo la incidencia de ITU en pacientes con CUP (9,1%) y catéter intermitente
(31.4%) P= no significativo. El 39.2% de los pacientes en el grupo intermitente
tuvieron retencidn urinaria post-operatoria que requirieron recateterizacion
mientras que los del grupo con CUP tuvieron miccion espontanea después de la
remocion. Los autores concluyeron que el CUP era la mejor alternativa en estas
pacientes [Tangtrakul, 1994]. En una revision sistemética reciente [Niel-Weise,
2005], compararon CUP versus cateterizacion intermitente encontrando pocos
casos de bacteriuria en este ultimo grupo (RR 2.90; ICes%=1.44 a 5.84). La
evidencia sobre que la cateterizacion intermitente previene ITU es limitada y de
mayor costo. Dos ensayos clinicos realizados en pacientes sometidos a
artroplastia de cadera no mostraron beneficios en el uso de cateterizacion
intermitente para prevenir ITU. En el primero (N=55), la tasa de ITU fue 31% en
el grupo con CUP y 38% en el grupo con cateterizacion intermitente (P=NS)
[Skelly, 1992]. En el otro estudio (N=100) tampoco hubo diferencia en la
incidencia de ITU en los dos grupos (11% en el grupo CUP y 15% en el grupo con
cateterizacion intermitente) [Michelson, 1988].

Irrigacién vesical

La irrigacidbn vesical constituye una practica frecuente en intervenciones
uroldgicas, su objetivo es prevenir la obstruccion urinaria por coagulos y no es una
practica que debe realizarse para prevenir infecciones. En general se ha
demostrado que esta practica no disminuye el riesgo de ITU en pacientes con
CUP. En un estudio no hubo reducciéon de ITU cuando se irrigb con suero
fisiolégico versus no irrigacion [Muncie, 1989]. No se encontraron estudios sobre
uso de irrigacion con antisépticos como prevencion de la infeccidén urinaria, sélo
asociados a prevencion de bacteriuria. De éstos, en un ensayo clinico
randomizado en pacientes masculinos después de intervenciones transuretarles la
incidencia de bacteriuria fue 12.8% en pacientes que se les realizé instilacion
vesical con clorhexidina comparado con 36.7% en el grupo control (P<0,02) [Ball,
1987] instalacion vesical con clorhexidina comparado con suero fisiolégico no
disminuy6 los microorganismos de la orina [Davies, 1987]. La irrigacion vesical
con povidona yodada previo a la extraccion del catéter no disminuyo la frecuencia
de bacteriuria [Schneeberger, 1992].



Medidas estudiadas que han demostrado no reducir el riesgo de ITU/CUP en
adultos

Cambios de CUP a plazos fijos

Los cambios rutinarios en periodos fijos de los CUP no previenen las ITU/CUP.
En un ensayo clinico randomizado de pacientes con CUP méas de 3 dias se
compararon pacientes en que se cambiaron los CUP cada 3 dias (79 pacientes)
con pacientes sin cambio hasta su retiro (74 pacientes) [Keerasuntonpong, 2003].
La incidencia de ITU sintomatica fue de 13,9% en el primer grupo y 10,8% en el
segundo (P=0,7). La incidencia de ITU asintomética fue de 36.7% en el grupo
con cambio rutinario cada tres dias y 36.5% en el grupo sin cambio fijo
establecido. (P=0,9).

Uso de desinfectantes en la bolsa colectora

El uso de desinfectantes en la bolsa colectora no previene ITU/CUP. En un
ensayo clinico se evalud la eficacia de instalaciones peridédicas de peroxido de
hidrégeno en la bolsa colectora en 668 pacientes después de 4 dias de
cateterizacion. No hubo diferencias en el grupo tratado y el grupo de control en
cuanto al dia de aparicion de bacteriuria, en la tasa de bacteriuria o en el espectro
de agentes identificados [Thompson, 1984]. En otro ensayo clinico, la instilaciéon
de peréxido de hidrégeno en pacientes con CUP mas de 5 dias tampoco redujo
las ITU/CUP, bacteriuria ni la contaminaciéon de la bolsa recolectora [Sweet, 1985]

Cultivos rutinarios de orina en pacientes cateterizados

Los estudios microbianos seriados no contribuyen a la prevencién de ITU/CUP.
En un estudio en pacientes ancianos, el tratamiento de bacteriuria asintoméatica
redujo la incidencia de cultivos positivos pero no la tasa de ITU/CUP [Abrutyn,
1996]

En un estudio realizado en pacientes discapacitados en su mayoria con algun tipo
de drenaje urinario, se demostré que 35 de 50 pacientes tuvieron cultivos positivos
en general polimicrobianos que no significaron ninguna decision de tratamiento o
manejo [Pabbineedi, 1997].

En otro estudio [Garibaldi, 1982] se evalu6 el valor predictivo de los cultivos para
la deteccion de ITU con seguimiento bacteriolégico diario en pacientes con CUP;
encontrandose que en 1.140 cateterizaciones hubo 99 bacteriurias de las que 62
fueron asintomaticas y 37 desarrollaron finalmente ITU. De éstas, 14 (14,1%) se
desarrollaron después de 24 horas de tomado el cultivo por lo cual serian las
Unicas potencialmente prevenibles. La evaluacion de la medida tiene una
desfavorable relacion costo — beneficio.

Véalvulas antireflujo

El uso de valvulas antireflujo no previene ITU/CUP. En tres estudios [Leone,
2003; Leone, 2001; Wilson, 1997] se compararon sistemas de drenaje urinario con
valvulas antireflujo y sistemas convencionales encontrdndose que no hay



diferencias en las tasas de bacteriuria ni las de ITU/CUP. EIl sistema con valvulas
es mas caro que el convencional.

Indicacion de catéteres urinarios permanentes en adultos y consideraciones
para el manejo de la incontinencia urinaria

Las indicaciones para el uso de CUP son pocas, a saber: manejo de retencion
urinaria, particularmente por obstruccion y el control de diuresis en pacientes
hemodindmicamente instables. El uso de CUP sélo para medicion de volumen
con fines de realizar el balance hidrico no es apropiado y debe buscarse
alternativas. La incontinencia urinaria no es indicacion de CUP, sin embargo
constituye un motivo frecuente de cateterizacion a fin de facilitar su manejo de
enfermeria [Lekan — Rutledge, 2003; Serrate, 1996; Kunin, 1999]. Estudios
nacionales han demostrado que, en dos hospitales de alta complejidad, 96% de
los CUP se habian indicado para manejo de incontinencia urinaria [MINSAL, Chile,
1999]. Para el manejo de la incontinencia se dispone de otras opciones tales como
los sistemas de tubos colectores conectados a un adaptador o estuche peneano
tipo condon (“sistema tipo condén”) o panales.

Sistemas tipo condon

Los sistemas tipo conddn se han asociado a menor riesgo de bacteriuria e ITU que
el uso de CUP. Un estudio mostré un riesgo bacteriuria de 12% por mes de uso
comparado al 100% en pacientes con CUP [Lekan-Rutledge, 2003]. Sus
limitaciones son que no pueden usarse en mujeres ni en hombres con pene
pequefio o con lesiones en la zona de fijacion. Un estudio encontr6 mayor
beneficio de sistemas tipo conddn hechos de silicona con respecto a los de latex,
por su mejor adherencia, menor riesgo de salida del catéter y mejor eliminacion
del vapor producto de la humedad que reduce la maceracion de la piel local
[Edlich, 2000].

El sistema tipo condoén tiene riesgos si su manejo no es adecuado. El estudio de
un brote por P. stuartii en un servicio de neurologia revel6 que solo los pacientes
con CUP presentaron ITU, sin embargo, 10% de los pacientes con sistema de
drenaje urinario tipo condén estaban colonizados con el mismo agente, no asi en
orina recién emitida de los mismos [Fierer, 1981]. Los pacientes con drenaje tipo
conddn son susceptibles de colonizarse con agentes multirresistentes. Este tipo
de dispositivo tiene ademas otros riesgos, tales como dermatitis, isquemia, edema
y maceracion en la zona que esta en contacto [Lekan-Rutledge, 2003; Newman,
2004].

Una investigacion si el uso de sistemas tipo condon se asociaba a ITU demostro
gue no se produjeron ITU en 79 pacientes que lo usaron y eran cooperadores 0
que por su condicidbn no podian manipular los sistemas (promedio de uso, 21.2
dias; 1,677 dias paciente). Sin embargo, en 8 de 15 pacientes (53.3%) no
cooperadores y que repetidamente se tocaban los sistemas de drenaje se produjo



ITU en un promedio de 9.6 dias [Hirsh, 1979]. Por lo anterior debe considerarse
que hay algo de evidencia sobre la necesidad de contar con otra opcion de
drenaje para los pacientes que, a pesar de reunir caracteristicas anatémicas para
usar sistema tipo condon, no son cooperadores.

Pafales

Los dispositivos absorbentes (pafiales o similares) son una opcién para el manejo
de la incontinencia urinaria en pacientes que no pueden usar sistemas tipo condén
y que no pueden avisar sobre el deseo miccional. Hay variedad de productos para
menor o mayor flujo de orina, con distintos grados de absorcion y de contencion
de olores. La mayor capacidad de absorcidén esta directamente relacionada con
menor riesgo de dafio a la piel. Estos productos tienen punto de saturacion
dependiendo de la frecuencia de eliminacion de orina y su volumen [Lekan —
Rutledge, 2003; Edlich, 2000]. Los pafales pueden constituir un riesgo de ITU
mayor que orinar por miccion espontédnea en ancianos. En un estudio realizado en
215 ancianos hospitalizados se analiz6 la asociacion de ITU a diferentes formas
de evacuacion urinaria con una diferencia significativa (P=0,001) entre los
pacientes con miccion normal en el WC, bacinica o similar y los que usaban
pafales sugiriendo que el uso de pafales pudiera ser un factor de riesgo de ITU
en este grupo de pacientes [Yasuoka, 1992].
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