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Resumen

ANTECEDENTES: La disfunción de la bolsa recolectora de orina 
afecta todo el sistema de drenaje urinario y provoca consecuencias 
importantes para los pacientes. 

OBJETIVO: Analizar las complicaciones originadas por el uso de la 
bolsa recolectora de orina tradicional disponible y compararlas con 
las de la bolsa modificada de Chavolla.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio prospectivo, transversal, no 
aleatorizado, efectuado en pacientes con diagnóstico de hematuria 
persistente que requirieron sonda transuretral con cistoclisis y bolsas 
recolectoras de orina. Los pacientes se dividieron en grupo 1: bolsa 
tradicional y grupo 2: bolsa modificada de Chavolla. Para el análisis 
estadístico se utilizaron medias y desviación estándar de las variables 
cuantitativas y proporciones (frecuencias) de las variables cualitativas. 
Los resultados de las medias y desviación estándar se compararon con 
t de Student y las frecuencias con c2.

RESULTADOS: Se registraron 35 pacientes: 10 en el grupo 1 y 25 en 
el grupo 2. Ambos tuvieron edad y comorbilidades similares. En todos 
los pacientes del grupo 1 falló el sistema de drenaje y requirieron el 
cambio por la bolsa modificada de Chavolla (tiempo promedio de 3 
horas). En el grupo 2 no se registraron fallas de la bolsa colectora de 
orina. La principal complicación en todos los casos fue la obstrucción 
de la bolsa por un coágulo, sin atribuirse per se a la intensidad del 
sangrado.

CONCLUSIÓN: La bolsa recolectora de orina modificada de Chavolla 
es efectiva en pacientes con cistoclisis por hematuria.  
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Complications in the use of a traditional 
urinary drainage bag with an antireflux 
valve versus a modified Chavolla version 
in patients with hematuria

Alan Johan Chavolla-Canal,1 Luis Antonio Dubey-Malagón,1 Alejandra Ahtziri 
Mendoza-Sandoval,2 Daniel Vázquez-Pérez1

Abstract

BACKGROUND: Urinary drainage bag dysfunction affects the entire 
urinary drainage system, with important consequences for the patient. 

OBJECTIVE: To analyze the complications resulting from the use of 
the traditional urinary drainage bag available, compared with the 
modified Chavolla bag.  

MATERIALS AND METHODS: A nonrandomized, prospective, cross-
sectional study was conducted on patients diagnosed with persistent 
hematuria that required the placement of a transurethral catheter with 
cystoclysis and a urinary drainage bag. The patients were divided into 
group 1: placement of the traditional bag and group 2: placement of 
the modified Chavolla bag. The statistical analysis was carried out 
through mean and standard deviation for the quantitative variables 
and proportions (frequencies) for the qualitative variables. The former 
were compared using the Student’s t test, and the latter using the c2 test.

RESULTS: The case records of 35 patients were registered: 10 in group 
1 and 25 in group 2. The patients in the two groups were similar in 
age and had comparable comorbidities. All the patients in group 1 
had drainage system failure and their bags had to be replaced with the 
modified Chavolla bag (mean time of 3 hours). No urinary drainage 
bag malfunction was registered in group 2. The main complication 
in all the cases was bag obstruction due to a blood clot that was not 
attributed per se to the intensity of the bleeding.  

CONCLUSION: The modified Chavolla urinary drainage bag was 
effective in patients that required cystoclysis due to hematuria.  

KEYWORDS: Urinary drainage bag; Hematuria; Cystoclysis.

ANTECEDENTES

Las infecciones de vías urinarias suponen de 7 a 8 
millones de consultas, 1 millón de los ingresos al 
servicio de urgencias, 100,000 hospitalizaciones 
al año y 38% de las infecciones nosocomiales, 
donde cerca de 80% se relacionan con el catéter 

transuretral. Escherichia coli (E. coli) se identifica 
en 85% de los cultivos extrahospitalarios y 50% 
intrahospitalarios, y 95% de las infecciones son 
monobacterianas.1,2

En México las infecciones de vías urinarias 
representan la tercera causa de enfermedad 



121

Chavolla-Canal AJ y col. Bolsas recolectoras de orina

notificable. Los agentes etiológicos identificados 
con mayor frecuencia son: E. coli, Klebsiella, 
estafilococos, enterobacterias, Proteus mirabilis, 
Pseudomonas aeruginosa y algunas especies de 
enterococos.3

Los factores de riesgo asociados con las infec-
ciones de vías urinarias se dividen en categorías 
relacionadas con la severidad de la enfermedad 
(Cuadro 1).4 Otros factores de riesgo reportados 
son: disminución del consumo de líquidos, di-
ferir la micción, actividad sexual, manipulación 
y calidad de la flora vaginal, malformaciones 
congénitas (especialmente en niños), hiperpla-
sia prostática, cálculos o tumores, vaciamiento 
vesical incompleto, reflujo vesicoureteral, entre 
otros. En la mujer, la menor longitud de la uretra 
y su proximidad al introito vaginal facilita la 
colonización de bacterias.4,5

Las infecciones nosocomiales ocurren, espe-
cialmente, cuando la vejiga se encuentra con 
sonda (74%). Se ha demostrado que el ascenso 
intraluminal de bacterias (mediante la ruptura del 
drenaje cerrado o por contaminación de orina en 
la bolsa de recolección) es más rápido (32-48 h) 
que la vía extraluminal (72-168 h).6,7

La tasa de infección en pacientes con sonda 
Foley es de 5% al día. La infección del conducto 
urinario aparece cuando las bacterias evitan las 
defensas normales del huésped y obtienen acce-
so a la vejiga, incluso evitan, al mismo tiempo, 
el contacto con los péptidos con acción bacte-
ricida, las citocinas y las moléculas de adhesión 
del urotelio.8

La curvatura del tubo de la bolsa recolectora de 
orina aumenta el riesgo de bacteriuria, quizá 
por el aumento de la contrapresión hidrostática 
que resulta del vaciado incompleto de la vejiga.9

Los sistemas cerrados de drenaje urinario repre-
sentan uno de los elementos más importantes 
de profilaxis contra las infecciones de las vías 
urinarias. Para prevenir las infecciones el siste-
ma de catéter debe permanecer cerrado. Pocos 
pacientes pueden ser ideales para colocarles 
catéteres con válvula sin retorno y evitar el sis-
tema de drenaje cerrado, incluso pueden tener 
el inconveniente del drenaje bajo demanda con 
mayor riesgo de infección.10

Todos los sistemas de colección de orina son 
dependientes de gravedad. Las condiciones que 
afectan el flujo del sistema de colección inclu-
yen: limitaciones en la cama, posición del tubo 
y bolsa de drenaje, obstrucciones del flujo, entre 
otros. Los sistemas actuales de recolección de 
orina suelen causar eventos sostenidos de pre-
sión positiva y negativa en la vejiga del paciente 
en condiciones normales, que pueden provocar 
malestar, flujo deficiente de orina y requerir la 
intervención del cuidador.11-12

Cuadro 1. Factores de riesgo de infección de vías urinarias4

Factores de riesgo Ejemplo

Infección de vías 
urinaria recurrente

- Actividad sexual
- Deficiencia hormonal en mujeres 
  posmenopáusicas
- Diabetes mal controlada

Extraurogenitales - Embarazo
- Sexo masculino
- Diabetes mal controlada
- Inmunosupresión 
- Enfermedades del tejido conectivo 
- Neonatos prematuros o recién  
  nacidos

Enfermedad 
nefrológica

- Insuficiencia renal relevante
- Nefropatía poliquística

Urológicos - Obstrucción ureteral (cálculos, 
  estrechez)
- Catéter urinario transitorio
- Bacteriuria asintomática
- Cirugía urológica	
- Disfunción neurogénica de la vejiga 

Catéter urinario 
permanente o 
enfermedad 
urológica 
irresoluble

- Catéter urinario a permanencia
- Obstrucción urinaria irresoluble
- Vejiga neurogénica mal controlada
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La presión positiva (eventos de contrapresión) 
ocurre cuando la orina requiere desplazarse ha-
cia arriba, es decir, cuando los tubos se cuelgan 
por debajo de la entrada en la bolsa en forma 
de U y con ello puede provocar: distensión o 
pliegue de la vejiga, urgencia de vaciamiento 
y fuga meatal. Las presiones negativas pueden 
traccionar la mucosa vesical hacia el “ojo” de la 
sonda Foley, lo que resulta en daño localizado 
(referido como lesiones por succión) y observarse 
áreas de inflamación local, caracterizadas por 
edema y elevación de la mucosa y submucosa, 
además de adelgazamiento del urotelio.12

La presión negativa (eventos de succión) ocurre 
en la transición de flujo alto a bajo (es decir, en 
el vaciado inicial o cuando los tubos de drenaje 
se vacían manualmente), cuando el flujo está 
restringido e impide el flujo libre de la orina a 
la bolsa recolectora. Esta situación provoca un 
evento de succión que, a su vez, origina dolor,  
lesiones y espasmo vesical.12 

Los sistemas sin ventilación superior requieren 
más tiempo para vaciar el contenido vesical, com-
parados con los sistemas ventilados. Las bolsas 
colectoras con sistema de ventilación permiten la 
entrada de aire en el sistema de drenaje y previe-
nen el aumento de presiones negativas (Figura 1).

Estas bolsas impiden la formación de lesiones por 
succión, observadas en pacientes con cistosco-
pia, después de 20 minutos de haber colocado 
la sonda Foley. La ventilación permite que el aire 
bajo presión en la tubería escape del sistema en 
lugar de provocar una contrapresión y, potencial-
mente, un exceso de volumen de orina retenido 
en la vejiga del paciente. Los flujos de 3-12 mL/
seg muestran un flujo constante hacia la bolsa 
ventilada hasta que se llena.12 Cuando no hay 
atrapamiento de aire en la bolsa, no existe flujo 
retrógrado de burbujas de aire o fluido hacia el 
tubo. Las tasas de flujo en bolsas no ventiladas 
se afectan considerablemente por el aire en el 
tubo de drenaje; cuando se eliminan esas bur-
bujas el flujo permanece alto hasta el llenado 
de la bolsa y si el aire permanece en el tubo el 
flujo disminuye y requiere mayor presión en el 
tubo de drenaje que las que tienen sistema de 
ventilación.12,13 

Este sistema de ventilación tiene una membrana 
que funciona como barrera bacteriana y viral, 
con una eficacia de 99.9%. Los problemas de 
flujo dinámico aumentan el riesgo de evacuación 
incompleta de la vejiga (los volúmenes altos de 
orina residual incrementan el riesgo de infección 
de vías urinarias asociadas con el catéter, con 
potencial riesgo de septicemia) y de múltiples al-
teraciones inflamatorias, incluso reflujo urinario 
al riñón, que daña la vía urinaria superior.12-15

El sistema de válvula única tarda 14 días en co-
lonizarse de bacterias, mientras que el sistema 
de doble válvula antirreflujo tarda más de 21 
días en originar la infección. La doble válvula 
antirretorno aumenta el tiempo necesario para la 
colonización bacteriana del catéter, lo que sugie-
re que un sistema de doble válvula antirreflujo 
puede utilizarse a largo plazo sin aumentar el 
riesgo de infección. Se recomienda el vaciado de 
la bolsa recolectora cuando se encuentra a me-
nos de la mitad de llenado, para evitar el reflujo 
hacia la vejiga. Las bolsas requieren cambiarse 

Figura 1. Componentes de la bolsa recolectora de 
orina con sistema de ventilación.
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cada 5-7 días, pueden funcionar hasta cuatro 
semanas si se descontaminan diariamente con 
solución de cloro diluida en 1:10.16,17

El objetivo de este estudio es analizar las com-
plicaciones relacionadas con el uso de bolsas 
recolectoras de orina tradicionales y compararlas 
con la bolsa modificada de Chavolla, diseñada 
en el Hospital General Regional 46 del IMSS, 
Guadalajara, Jalisco, México.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, transversal, no aleatoriza-
do, efectuado en el Hospital General Regional 
46 Lic. Lázaro Cárdenas, delegación Jalisco 
del IMSS, de noviembre a diciembre de 2016. 
Criterios de inclusión: pacientes con expediente 
completo, con diagnóstico de hematuria persis-
tente que requirieron la colocación de sonda 
transuretral con cistoclisis y bolsas recolectoras 
de orina. Criterios de exclusión: pacientes con 
curación de la hematuria y  expediente clínico 
incompleto. Criterios de eliminación: pacientes 
con cistostomía o con cirugía vesical abierta.

Los pacientes se dividieron en dos grupos en 
forma no aleatoria: el grupo 1 fue integrado por 
sujetos a quienes se les colocó la bolsa recolectora 
de orina tradicional y el grupo 2 con bolsa modi-
ficada de Chavolla (consiste en retirar la válvula 
antirreflujo al traccionarla hacia abajo y hacia 
un lado con la mano, a través de las paredes de 
la bolsa, sin contaminar el sistema cerrado). Las 
bolsas son marca Ureosac® de laboratorios PISA 
(Figura 2). Se consideró “disfunción de la bolsa 
recolectora” cuando se impidió el flujo continuo 
de orina provocado por un coágulo en la válvula; 
además, se identificaron síntomas de obstrucción 
del drenaje como: dolor suprapúbico, deseo o 
urgencia miccional, en cuyos casos se procedió al 
recambio de la bolsa tradicional por la modifica-
da, con la finalidad de permitir el flujo dinámico.

Se analizaron variables sociodemográficas y 
clínicas como: sexo, edad, comorbilidades, tipo 
de cirugía, tipo de bolsa recolectora de orina, 
tiempo de disfunción de la bolsa recolectora 
(horas) y complicaciones posintervención. Todos 

Figura 2. Bolsas recolectoras utilizadas en el estudio: 
(A) bolsa recolectora común (la flecha indica la mem-
brana normoinserta) y (B) bolsa recolectora modificada 
(la flecha indica la membrana desprendida).
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los pacientes con hematuria procedieron del ser-
vicio de Urgencias y posoperados de resección 
transuretral de próstata o resección transuretral 
de tumor vesical con hematuria.

Para el análisis estadístico se utilizaron medias y 
desviación estándar de las variables cuantitativas 
y proporciones (frecuencias) de las variables 
cualitativas. Los resultados de las medias y des-
viación estándar se compararon con t de Student 
y las frecuencias con c2. Para el análisis de la 
información se elaboró una base de datos con 
el programa Microsoft Excel®. 

RESULTADOS

Se registraron los expedientes de 35 pacientes, 
todos de sexo masculino. En 10/35 casos se 
colocaron bolsas recolectoras con válvula anti-
rreflujo (grupo 1) y en 25/35 bolsas modificadas 
de flujo continuo (grupo 2). El promedio de edad 
del grupo 1 fue de 74.2 años (DE ± 10.39) y del 
grupo 2 de 68.8 años (DE ± 7.90). 

En el grupo 1 se reportaron 2 pacientes con 
diabetes tipo 2, 5 con hipertensión arterial sis-
témica, 1 con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y 1 con cáncer de próstata. En el grupo 2: 
6 con diabetes mellitus, 15 con hipertensión arte-
rial sistémica, 1 con cardiopatía no especificada, 
2 con cáncer de próstata y 1 con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (Figura 3).

En el grupo de pacientes con bolsa recolectora 
con válvula antirreflujo, 5 tuvieron hematuria 
secundaria a hiperplasia benigna de próstata, 2 
por cáncer vesical, 2 con hematuria en estudio 
y 1 con hiperplasia benigna y cáncer de próstata 
(Figura 4). En este mismo grupo se realizó cirugía 
en 50% de los pacientes, en 60% de ellos fue ful-
guración por hematuria y 40% por mala reacción 
al tratamiento médico de hiperplasia benigna de 
próstata con orina residual mayor de 20%, eva-
luada por ultrasonografía. En el transquirúrgico 

se reportó 1 paciente con litiasis vesical, 1 con 
trabeculaciones leves y 3 con severas, y solo se 
registró 1 caso sin trabeculaciones (Figura 5).

Del grupo de pacientes con bolsa recolectora 
modificada, 23 tuvieron hematuria por hiper-
plasia benigna de próstata y 2 por cáncer de 
próstata. A todos los pacientes se les practicó 
resección transuretral de próstata (la indicación 

Grupo 1 Grupo 2

DM HAS Cardiopatía EPOC CA de 
próstata

24%

60%

50%

4%
4% 8%

10%10%
20%

Figura 3. Comorbilidades.
DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensión arterial sistémica; EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica; Ca de próstata: cáncer 
de próstata.

63%

50%

38%

25%

13%

0%
HBP Ca vesical Hematuria 

en estudio
HBP + CA 

próstata
Grupo 1

Figura 4. Origen de la hematuria. 
HBP: hiperplasia benigna de próstata; Ca: cáncer.
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en 64% fue por mala reacción al tratamiento 
por hiperplasia benigna de próstata, 4% por 
deficiente reacción al tratamiento, además de 
la identificación de lóbulo medio por ultrasono-
grafía; 20% por mala reacción al tratamiento y 
orina residual mayor de 20% por ultrasonografía, 
8% por cáncer de próstata e hiperplasia benig-
na de próstata, y 4% por deficiente reacción al 
tratamiento médico y orina residual mayor de 
20% por ultrasonografía, además de sospecha de 
cáncer de próstata) Figura 6. El tiempo promedio 
de la cirugía fue de 46.4 minutos, resecando en 
promedio 25.6 g de tejido prostático. En 16% 
de los pacientes se encontró litiasis vesical; 
trabeculaciones leves en 4, trabeculaciones 
moderadas en 9 y trabeculaciones severas en 
12 casos (Figura 7). 

En todos los pacientes del grupo 1 se reportó dis-
función de la bolsa recolectora por obstrucción 
secundaria a coágulo, con tiempo promedio de 
3 h y 3 minutos, que ameritaron recambio de la 
bolsa recolectora de orina con válvula antirreflu-
jo por bolsa recolectora modificada de Chavolla, 
para ofrecer un flujo continuo. En el grupo 2 no 
se reportó ningún caso de disfunción de la bolsa 
recolectora de orina. 

DISCUSIÓN

Este estudio demostró que todos los pacientes 
del grupo 1 (colocación de bolsa recolectora 
con válvula antirreflujo) requirieron recambio 
de la bolsa recolectora de orina por la bolsa 
modificada, pues tuvieron “disfunción de la 
bolsa”, que les impidió el flujo continuo de 
orina, principalmente por un coágulo, y obligó 
a detener la recolección por razones éticas; por 
tanto, esto explica la discrepancia en el número 
de pacientes en ambos grupos.

Litiasis vesical

Trabeculaciones leves

Trabeculaciones moderadas

Trabeculaciones severas
Sin trabeculaciones

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 5. Hallazgos transquirúrgicos del grupo 1.

100%

75%

50%

25%

0%
HBP HBP + ca próstata

92%

8%

Grupo 2

Figura 6. Origen de la hematuria. 
HBP: hiperplasia benigna de próstata; Ca: cáncer.
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Figura 7. Hallazgos transquirúrgicos del grupo 2
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De acuerdo con el diagnóstico de pacientes de 
ambos grupos, en el grupo 2 no se encontraron 
casos con cáncer de vejiga, ni de hematuria en 
estudio, pues se estableció el diagnóstico final 
en el tiempo estipulado. A pesar de los diferentes 
diagnósticos, la principal complicación en todos 
los casos fue la obstrucción de la bolsa por un 
coágulo, sin atribuirse per se a la intensidad del 
sangrado.

Un aspecto a tomar en cuenta, debido a la res-
puesta favorable con la modificación de la bolsa 
recolectora en pacientes con hematuria, es que 
al retirar la válvula antirreflujo y permitir el paso 
libre de orina se está eliminando la función de la 
válvula, que es evitar el reflujo bacteriano al tubo 
recolector; por tanto, debe discutirse si aumenta 
o no el reflujo bacteriano hacia la vejiga en estos 
pacientes. Considerando que la bolsa modifi-
cada sólo se mantiene hasta que desaparece la 
hematuria y se retira la cistoclisis, es importante 
mencionar que en este estudio, ese lapso no fue 
mayor a 5 días. Debe evaluarse si esta modifica-
ción eleva la bacteriuria por reflujo bacteriano 
de la bolsa recolectora con subsiguiente riesgo 
de infección de vías urinarias.

La modificación de la bolsa recolectora de orina 
es una práctica implementada desde hace años 
en hospitales públicos, debido a la falta de bolsas 
con características adecuadas para los pacientes, 
sin un fundamento teórico. Este estudio preten-
dió demostrar el beneficio de una modificación 
en la que se rompe la resistencia de la bolsa por 
la desinserción de la válvula, para así obtener un 
flujo de orina continuo y evitar la obstrucción 
por coágulos y complicaciones más severas y 
el requerimiento de intervenciones quirúrgicas 
por iatrogenia directamente relacionada con la 
bolsa recolectora.

CONCLUSIONES

La modificación de la bolsa recolectora de orina, 
al desprender la membrana  interna antirreflujo 

en las bolsas sin mecanismos de ventilación sim-
ple o doble y que poseen dicha válvula, favorece 
un flujo más continuo de orina y disminuye las 
complicaciones en pacientes con hematuria. 
Se requieren estudios adicionales que evalúen 
si la modificación de la bolsa recolectora de 
orina incrementa la frecuencia de infecciones 
de vías urinarias.

Es importante que en el sistema público de salud 
se adquiera la variedad necesaria de bolsas que 
funcionen adecuadamente a las circunstancias 
de cada paciente. Mientras tanto, la bolsa modifi-
cada de Chavolla representa una opción efectiva 
en pacientes con hematuria, que ameriten un 
flujo continuo de orina en la bolsa recolectora 
sin romper el circuito cerrado de drenaje de la 
vía urinaria.
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