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Resumen  La infección  del tracto  urinario  asociada  al  catéter  es  muy  común  tanto  en  el  entorno
hospitalario  comunitario  como  en  el de  agudos,  especialmente  en  el  ámbito  de cuidados  inten-
sivos. Para minimizar  este  problema  es  esencial  realizar  un abordaje  correcto  desde  la  inserción
del catéter  urinario  hasta  la  extracción  del mismo  y  aplicar  siempre  medidas  antisépticas  ade-
cuadas. Hay  demasiada  información  sobre  las  medidas  antisépticas  sin  resultados  consistentes.
Este  artículo  tiene  como  objetivo  revisar  la  evidencia  científica  existente  sobre  el tema  y  hacer
recomendaciones  basadas  en  la  evidencia,  a  fin de  optimizar  los  resultados.  Todo  el proceso  se
complementa  con  algunas  consideraciones  para  lograr  un  manejo  adecuado  del catéter  urinario
del paciente.

Este  artículo  forma  parte  del suplemento  «Antisepsia  en  el  paciente  crítico»,  que  cuenta  con
el patrocinio  de  Becton  Dickinson.
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Antiseptic  urinary  catheterization  and  maintenance  of  the  bladder  catheter

Abstract  Catheter-related  urinary  tract  infections  are very  common  both  in the  community
and in  the  acute  hospital  care  setting,  particularly  in  the critical  care  environment.  In  order  to
minimize this  problem,  it  is  essential  to  adopt  a correct  approach  from  insertion  to  withdrawal
of the  urinary  catheter,  and  always  perform  proper  antisepsis.  There  is too  much  information  on
antisepsis measures  with  no consistent  results.  The  present  article  reviews  the  existing  scientific
evidence  on the  subject  and  establishes  recommendations  based  on  the  evidence,  in order  to
optimize outcomes.  The  entire  process  is  complemented  with  considerations  on  how  to  secure
proper management  of  the indwelling  urinary  catheter.

This  article  is part  of  a  supplement  entitled  ‘‘Antisepsis  in  the  critical  patient’’,  which  is
sponsored by  Becton  Dickinson.
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Introducción

La  infección  del tracto urinario  (ITU)  se define  como  la
presencia  y la  multiplicación  de  microorganismos  en  la  vía
urinaria  con  invasión  de  los  tejidos,  y generalmente,  cursa
con  la  presencia  de  bacterias  en orina  (bacteriuria).  En  la
mayoría  de  las  ITU  aparecen  leucocitos  en orina (leucocitu-
ria  o  piuria)  como respuesta  inflamatoria  a la invasión  tisular
por  bacterias.

Las  ITU  son  una  patología  habitual  tanto  a nivel  comu-
nitario  como  nosocomial.  Aproximadamente  el  70%  de las
ITU  se  desarrollan  en  pacientes  portadores  de  sonda  uri-
naria  (SU)  y  alrededor  del  95%  ocurren  en  UCI;  el  resto  se
ha  asociado  con  otras  manipulaciones  genitourinarias  como
la  cirugía  urológica1.  Las  ITU relacionadas  con SU (ITU-SU)
tienen  un  impacto  significativo  en  los  resultados  clínicos,
incluyendo  la mortalidad,  la  estancia  hospitalaria  y los  cos-
tes,  y son  una  causa  prevenible  de  infección  adquirida  en  el
hospital1,2.

Según  el  manual  ENVIN-HELICS,  se considera  como  ITU-
SU  nosocomial  la  que  se presenta  durante  la  permanencia
de  la  SU  o  en  las  siguientes  72  h  tras  su  retirada,  y  se  define
como  una  serie  de signos  clínicos  (fiebre,  urgencia  miccio-
nal  y piuria)  y microbiológicos  (aislamiento  en  urinocultivo
de  >  105  UFC de  no  más  de  2  microorganismos  sin  trata-
miento  antibiótico  y <  105  UFC  de  un  microorganismo  con
tratamiento  antibiótico)  que  no  deben  estar presentes  en
el  momento  de  la inserción.  La  ITU-SU  nosocomial  consti-
tuye  un  20-30%  de  las  infecciones  intrahospitalarias  y  hasta
en  un  4%  se asocia  a bacteriemia3.  Otras  complicaciones
graves  de  las ITU-SU  son la  pielonefritis,  prostatitis,  epididi-
mitis,  endocarditis,  osteomielitis  vertebral,  artritis  séptica
y endoftalmitis.

Más  del  85%  de  los pacientes  atendidos  en unidades  de
críticos  son  portadores  de  SU.  La  bacteriuria  precede  a
la  ITU-SU  y todos los  pacientes  ingresados  al  mes  ya  la
presentan.  La  bacteriuria  asociada  a SU raramente  da  com-
plicaciones  y  su  tratamiento  no  está recomendado  salvo  en
poblaciones  de  riesgo1,4.

Según  datos  del ENVIN-HELICS,  la  tasa  de  incidencia  de
ITU-SU  ha  sufrido  un  descenso  importante  en los  últimos
8  años,  con  tasas  que  van desde  4,76  ITU-SU  por 1.000  días
de  sondaje  en  2008  a 3,80  en  2016  (descenso  del 20%)  y
la  ratio  de  utilización  de  días de  sondaje  vesical  con  rela-
ción  al  total  de  estancias  se ha estabilizado  durante  los
últimos  10 años  (0,84-0,86);  todo  ello  probablemente  rela-
cionado  con los  programas  de  intervención  para  prevenir  la
infección  nosocomial  (Proyectos  Zero).  Aunque  han  dismi-
nuido  las  tasas  de ITU-SU,  estas  infecciones  han  pasado  a
ocupar  el  primer  lugar  entre  las  infecciones  relacionadas
con  dispositivos  en  UCI, representando  el  31,87%  en  2016  y
persiste  una  elevada  ratio de  utilización  de  SU en las  UCI
españolas.  Existe  un  espacio  de  mejora,  por lo que  un pro-
yecto  ITU-ZERO  podría  ser útil  en  nuestro  país5.  Según datos
del  ENVIN-HELICS  2016,  los  agentes  microbiológicos  más  fre-
cuentes  fueron  los bacilos  gramnegativos  (63,31%)  frente
a  los  cocos  grampositivos  (19,34%)  y  los hongos  (17,19%).
Dentro  de  los  bacilos  gramnegativos,  los más  frecuentes
fueron  Escherichia  coli (39,95%),  Pseudomonas  aeruginosa

(19,84%),  Klebsiella  pneumoniae  (12,53%),  Proteus  mirabi-

lis  (5,74%),  entre  otros.  En  cuanto  a los  cocos  grampositivos,

los  aislados  más  frecuentes  fueron  Enterococcus  faecalis

(59,83%),  Enterococcus  faecium  (22,22%)  y  Staphylococcus

epidermidis  (8,53%).
Los  pacientes  portadores  de SU constituyen  un  impor-

tante reservorio  de bacterias  multirresistentes  (BMR),  tanto
en  la  comunidad  como  en  el  hospital,  entre  las  que  desta-
can  las  enterobacterias  productores  de  betalactamasas  de

espectro  extendido  (BLEE),  que  han  presentado  un aumento
en  los  últimos  años6.  Aunque  actualmente  los  antimicro-
bianos  generalmente  pueden  asegurar  el  tratamiento  o  la
prevención  con  éxito  de la  ITU,  la  aparición  de  resistencias
puede  limitar  nuestra  capacidad  para  hacerlo.

Inserción  de la sonda urinaria

Evaluación  de la  necesidad  del  catéter  y retirada
precoz

El  principal  factor  de riesgo  para  la  ITU  asociada  a la  asisten-
cia  sanitaria  es la presencia  de  SU;  por lo  tanto, la  estrategia
más  importante  para la  prevención  de  ITU-SU  es su inserción
solo  cuando  esté  indicado  y  limitar  el  tiempo  de cateterismo
urinario7.

Debemos  valorar  de forma  individualizada  la necesidad
de  sondaje  en cada  paciente  con  sus  beneficios  y  sus  ries-
gos,  y la  retiraremos  cuando  no  sea necesaria  valorando  su
indicación  diariamente  (Categoría  IB-CDC).

Las  principales  indicaciones  para  la  utilización  de  la
SU  son:  control  de  la  diuresis,  sedación  profunda,  bajo
nivel  de conciencia,  paciente  incontinente,  obstrucción
del  tracto  urinario,  retención  urinaria,  uso  perioperatorio
para  determinados  procedimientos  quirúrgicos  (cirugía  uro-
lógica),  cirugía  prolongada,  infusión  importante  de líquidos
durante  la  cirugía  o diuréticos,  control  urinario  intraopera-
torio,  curación  de úlceras  abiertas  por  presión, injertos  de
piel  en  pacientes  con  incontinencia  urinaria  y procesos  al
final  de  la vida.

Alternativa

Debemos  considerar  alternativas  a la SU prolongada  que
sean  menos  propensas  a  causar  ITU; las  principales  son:  uso
combinado  de ecografía  con  sondaje  intermitente,  sistema
de  preservativo  en varones  sin  obstrucción  ni retención  uri-
naria  o  sondajes  intermitentes  en lesionados  medulares  o
pacientes  con disfunción  de vaciamiento  vesical,  para  redu-
cir  la  necesidad  de sonda  permanente  (Categoría  II-CDC).
Se  necesita  más  investigación  sobre  los riesgos  y beneficios
de  los  catéteres  suprapúbicos  como  una  alternativa  a los
catéteres  uretrales  permanentes  en pacientes  seleccionados
que  requieren  cateterización  a corto  o largo  plazo,  parti-
cularmente  con  respecto a  las  complicaciones  relacionadas
con  la  inserción  del catéter  (No recomendado.  Problema  no
resuelto-CDC)6,7.

Tipo  de  catéter

Los  catéteres  de  látex  son los  más  comúnmente  utilizados  en
sondajes  de corta  duración,  ya que  si  se prolonga  el  tiempo
de  sondaje,  se  asocia  a  alergias  y cistitis.  En  sondajes  de
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larga  duración  (más  de  30  días),  se recomienda  la  silicona
ya  que  aporta  algunas  ventajas  sobre  el  látex,  como  que
su  superficie  es  más  regular  y  pueden  tener  una  luz  más
grande  y es posiblemente  más  resistente  a la  incrustación
por  biofilms  cristalinos2.

Se  recomienda  utilizar  la SU  de  menor  calibre  posible  ya
que  se  asocia  a  un descenso  de  las  tasas  de  ITU-SU8,9.

Actualmente  no  se  recomienda  el  uso de  catéteres  recu-
biertos  de diferentes  materiales  antibacterianos  al  no  haber
suficiente  evidencia  sobre  la reducción  en  la  incidencia  de
ITU-SU6-8.

Otras  estrategias  novedosas  en estudio  que  parecen
reducir  la  formación  de  biofilm  son el  uso de  péptidos  antimi-
crobianos,  polímeros  orgánicos,  alga  delisea,  interferencia
bacteriana,  recubrimiento  con  heparina,  dióxido  de tita-
nio,  titanio  nanoestructurado,  fluoruro  de  magnesio  y  óxido
nítrico,  así como  cambio  de  la  luz  de  drenaje  y  corrientes
eléctricas  u  ondas  acústicas,  entre  otras,  pero  este  campo
necesita  más  investigación2.

Técnica  de  inserción

Un  pilar  importante  de  la prevención  se basa  en  una mani-
pulación  adecuada  tanto  de  la SU como  de  la zona  perineal,
extremando  los  cuidados  de  la misma.  Estas  medidas  englo-
ban  actuaciones  complementarias  que  pretenden  evitar  la
contaminación  externa  de  la SU  con las  manos  durante  la
manipulación  y las  que  evitan  la  colonización  desde  la  zona
perineal  o  uretral  por una  inadecuada  manipulación6,10.

Limpieza  del meato  uretral

Los  Centers  for  Disease  Control  and  Prevention  (CDC)  de
los  EE.  UU.  recomiendan  el  uso  de  antisépticos  (povidona
o  clorhexidina)  o soluciones  estériles  (agua  o  salino)  para
la  limpieza  del meato  antes  de  la  inserción  del catéter10.
La  evidencia  que  apoya  la  utilización  de  un  antiséptico  o
de  agua  destilada  antes  o  durante  la cateterización  es  limi-
tada  y  es  una  recomendación  no  resuelta.  La inserción  de la
SU  debe  ser realizada  mediante  técnicas  asépticas,  material
estéril  y  por  personal  especialmente  formado4,8,10,11.

Higiene  de  manos

Antes  de  proceder  a la  inserción  de  un  catéter  se realizará
un  lavado  higiénico  de  las  manos,  preferiblemente  con pre-
parados  de  base  alcohólica  (PBA).  En  caso  de  que  existan
restos  orgánicos  en las  manos,  se  realizará  previamente  un
lavado  con  agua  y  jabón  neutro  o  un  lavado  definitivo  con
jabón  antiséptico  (gluconato  de  clorhexidina).  Se  utilizarán
guantes  estériles.  El uso de  guantes  no  obvia  el  lavado  de
manos  (Categoría  IB-CDC).

Higiene  de  la zona  genitourinaria

En varios  estudios  realizados  en  UCI,  no  se  objetivó  dife-
rencias  estadísticamente  significativas  respecto  a la  tasa
de  ITU-SU  con  la utilización  de  agua  y  jabón  frente  a
antiséptico  (clorhexidina  al  2%,  povidona  yodada  al 10%)  o
soluciones  salinas  estériles  en  el  mantenimiento  y cuidado
de  la  zona  perineal1,12.  En  2 metaanálisis  recientes  se
revisa  la  desinfección  y  antisepsia  del meato  antes  de la
inserción  del catéter.  El  primero  revisa  14  trabajos  que
investigaron  la efectividad  de  la limpieza  antiséptica  antes

Tabla  1 Pasos  a  seguir  en  la  inserción  de la  SU

Elegir  la  sonda  de menor  calibre
Higiene  de  la  zona  genitourinaria  con  agua

y  jabón
Correcta  higiene  de manos,  preferiblemente

con productos  de base  alcohólica
Desinfección  del  meato  urinario
Utilizar  lubricante  estéril  de un  solo  uso
Realizar  el  sondaje  con  técnica  aséptica

(guantes  y  campo  estériles)
Conectar  la  sonda  al  sistema  colector
Fijar el  catéter

de la  inserción  del catéter  urinario  y durante  el  uso  del
mismo  para  la prevención  de ITU-SU  y  no se encontraron
diferencias  en la  incidencia  de ITU-SU  cuando  se comparaba
un antiséptico  con otro  agente  no  antiséptico  (OR  de 0,90;
IC  95%: 0,73-1,10;  p =  0,31)  o cuando  se comparaban  dife-
rentes  agentes:  povidona  yodada  frente  a limpieza  habitual,
povidona  yodada  frente  a jabón  y agua,  clorhexidina  frente
a  agua,  povidona  yodada  frente  a  solución  salina  y  agua,
y  jabón  frente  a  cuidado  habitual  (p >  0,05  para  todos)13.
El segundo  metaanálisis  valora  la eficacia  de  la  limpieza
del meato  urinario  con  agua/solución  salina  comparada
con  povidona  yodada  o  gluconato  de clorhexidina  al 0,05  o
0,1%,  mediante  la  realización  de  una  revisión  sistemática  de
5  estudios.  Después  del análisis,  no  se encontró  evidencia
de que  el  uso  de agua/solución  salina  para limpiar  la zona
perineal  aumente  las  tasas  de ITU-SU,  y  los antisépticos  no
aportaban  un  claro  beneficio  en la  prevención  de  las  mis-
mas.  Además,  los  agentes  no  antisépticos  como  el  agua  o  la
solución  salina  son más  baratos  y  menos  alergénicos  que  los
antisépticos14.  Se  necesita  más  investigación  sobre  el  uso
de soluciones  antisépticas  frente  a agua  estéril  o  solución
salina  para  la  limpieza  periuretral  antes  de  la  inserción  del
catéter  (No  recomendado.  Problema  no resuelto-CDC).

Existe  suficiente  evidencia  científica  como  para  que  la
higiene  diaria  de  la zona  genitourinaria  se  realice  con  agua
y  jabón.

Aparte  de lo descrito,  es necesario  completar  la inserción
de SU de  forma  aséptica  utilizando  lubricante  de  un solo  uso
y  campo estéril  (talla  fenestrada)  (Categoría  IB-CDC).

Sistema  de drenaje

Utilizar  un  sistema  de drenaje  cerrado  (SU,  tubo  de  dre-
naje  y  bolsa  colectora  continuamente  cerrados  con  válvula
antirreflujo,  puerto  para  tomar  muestras  por  punción  y  tubo
de  vaciado)  reduce  la presencia  de  bacteriuria  y  la ITU-SU
(Categoría  II-CDC)6,15.

Debe  fijarse  el  catéter  al  muslo para  evitar  que  se
movilice,  lo  que  evita  la  irritación  y las  úlceras  uretrales
(Categoría  IB-CDC)12,13,15 (tabla  1).

Mantenimiento

La  higiene  de las  manos  con PBA  es  también  necesaria  justo
antes  y  después  de la  manipulación  de  la  SU  o del sistema  de
drenaje  para  evitar  la contaminación  de la  orina  estéril8,9.
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Tal  como  hemos  comentado,  se recomienda  que  la lim-
pieza  diaria  del meato  y  la zona genitourinaria  se realicen
con  agua  y  jabón.

Es  importante  mantener  cerrado  el  sistema  de  drenaje
durante  las  manipulaciones,  evitando  desconexiones  acci-
dentales,  así  como  mantenerlo  siempre  por  debajo  del nivel
de  la  vejiga  para  evitar  el  reflujo  de  orina8,9,11 y  evitar  la
obstrucción  del  flujo  urinario,  manteniendo  el  catéter  y  el
sistema  de  drenaje  libre  de  acodaduras  (Categoría  IB-CDC).

Es  necesario  vaciar  las  bolsas  recolectoras  de orina
regularmente  para  mantener  el  flujo  de  orina  y  evitar  la
distensión  y daño  isquémico  de  la mucosa  de  la vejiga.  Si
es  necesaria  la  recogida  de  una  muestra  de  orina,  esta  se
llevará  a  cabo  con una  previa correcta  higiene  de  manos,
aspirando  del  puerto  sin aguja  con  una  jeringa  o  adaptador,
previa  desinfección  del  mismo,  y  desinfectando  de  nuevo  el
puerto  tras  la obtención  de  la  muestra  (Categoría  IB-CDC).

No  está  recomendado  realizar  lavados  de  sonda  mediante
ningún  suero  ni tipo  de  solución  excepto  en situaciones  espe-
ciales  (hemorragia,  coágulos.  .  .)16.

Retirada

Existe  evidencia  de que  cerca  del  21-50%  de  las  indicaciones
o  de  la duración  del  sondaje  uretral  son  injustificadas4,7.
Para  mejorar  estos  resultados  existen  diferentes  inter-
venciones  que  se  han  mostrado  eficaces  (check-list,
recordatorios  de  retirada,  intervenciones  vinculadas  a
enfermería).

Un  metaanálisis  sugiere  que  el  tratamiento  antimicro-
biano  en  el momento  de  la  extracción  de  un  catéter  urinario
a  corto  plazo  (< 14  días)  reduce  el  riesgo  de  ITU17.  Sin
embargo,  debido  a  problemas  de  coste,  efectos  adversos  y
selección  de  BMR,  la  terapia  sistémica  antimicrobiana  para
el  propósito  de  prevenir  ITU-SU  en  el  momento  de  la  retirada
no  se recomienda  actualmente1,12.

No  existe  evidencia  sobre  la recomendación  de  reempla-
zar  la  SU  a  intervalos  regulares  o  fijos  y por  lo tanto  no  se
recomienda1,6,10,18.

En  cuanto  a  la necesidad  de  «rehabilitación  vesical»,
mediante  pinzamientos  de  la  SU,  antes  de  su  retirada,  no
existe  evidencia  de  que  tenga  efecto  en  cuanto  a tasas
de  ITU-SU  o  frecuencia  de  recateterización  con  respecto
a  la  retirada  directa  del  catéter  acortando  este  último  la
duración  del  sondaje19.  No  es  necesario  el pinzamiento  del
catéter  antes  de  su retirada  (Categoría  II-CDC).

Conclusiones

La implementación  de  forma  conjunta  de  estas  recomenda-
ciones  (educación,  recomendaciones  de  inserción,  manejo,
vigilancia  y mantenimiento  de  SU)  como  un  paquete  de
medidas  reduce  de  forma  significativa  las  tasas de  ITU-SI8,18.
Los  CDC  recomiendan  el  uso  de  estos paquetes  de  medidas
basadas  en  la  evidencia  y  la formación  continua  del personal
sanitario  en los factores  de  riesgo  extrínsecos  de  la  ITU-SU
relacionados  con  los  cuidados  (técnica  de  inserción,  man-
tenimiento  y sistema  de  drenaje).  La implementación  de
protocolos  basados  en  la  evidencia  y  programas  de  preven-
ción  reducen  las  tasas  de  ITU-SU  especialmente  en  UCI20,21.

Podemos  deducir  que  no  existe  ninguna  metodología  pre-
ventiva  nueva  que  sea  efectiva  en  la  disminución  de la
tasa  de ITU-SU.  La  duración  del  cateterismo  urinario  es el
riesgo  predominante.  Las  medidas  preventivas  y  la  imple-
mentación  de protocolos  dirigidos  a limitar  la colocación
y  a  buscar  alternativas,  la  retirada  temprana  de  los caté-
teres  urinarios,  cumplir  con  la  higiene  de manos  con  PBA,
extremar  la  higiene  en  la inserción  y mantenimiento  de  las
SU,  e  intentar  reducir  el  uso  de catéteres  urinarios  en  los
pacientes  con incontinencia,  tienen  un  impacto  significativo
en  la  disminución  de ITU-SU.  Los  paquetes  de intervención,
las  colaboraciones  y el  apoyo  del liderazgo  del hospital  son
herramientas  poderosas  para  implementar  medidas  preven-
tivas  de ITU-SU.
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