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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Infección urinaria en pacientes portadores
de catéter urinario
Guzmán Esquivel J.,1 Rivera Basan L.M.,2 Govea Arreguin A.3

Resumen

La infección del tracto urinario relacionada con ca-
téter (ITUAC) varía en los estudios publicados, y 
con frecuencia, los términos “bacteriuria” e “infec-
ción del tracto urinario” (UTI) son usados de mane-
ra indistinta. Algunos especialistas consideran como 
ITUAC a los crecimientos ≥10² UFC de un patógeno 
predominante, especialmente si se asocian con piuria. 
En todo el mundo se realizan millones de cateteris-
mos de vías urinarias con fines de control, repara-
ción, diagnóstico y tratamiento asociados con riesgo 
de infección por procedimiento de 1 a 2%, el cual se 
incrementa de 3 a 7% por día.
	 Diversos estudios revelan que el uropatógeno 
predominante es la E. coli; sin embargo, en un estu-
dio realizado por Wazait y cols. se encontró que de 
1996 a 2001 hubo un cambio significativo en el es-
pectro bacteriano y en la resistencia antimicrobiana; 
además, se observó mayor incidencia de infecciones 
polimicrobianas. Una vez colocado el catéter, inclu-

SUMMARY

The infection of the tract urinary associated to catheter 
(ITUAC) is different in the published cli-nics studies as 
well as the terms “urinary bacteria” and “infection of 
the urinary tract” (UTI) are frequently used indistinctly. 
Some specialists consi-der ITUAC a greater growth or 
equal 10² UFC of a pathogen predominant, especially 
if it’s associated to piuria. All around the world there 
are millions of catheter applies in urinary tract with aim 
of control, reparation, diagnostic and treatment and 
this could be associated with the risk of infection from 
1 to 2%, which increases from 3 to 7% by day. Differ-
ent studies reveal that the bacteria most predominant is 
the E. coli, nevertheless, in a study carried out by Wa-
zait et al. they found between 1996 to 2001 there were 
a significant change in the bacterial spectrum and in 
the antimicrobial resistance, so they observed greater 
infections incident. Once the catheter had been placed, 
even with a good hygiene, the entrance of bacteria can 
be postponed only temporarily, since eventually all the 
patient developed urinary bacteria, but is rare the infec-
tion on blood by this cause.8 The hospital workers that 
have the responsibility of catheter’s care, need to have 
periodical training about techniques and complications 
by using these kind of catheters.
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so con una buena higiene del mismo, la entrada de 
bacterias puede posponerse sólo en forma temporal, 
ya que eventualmente todos los pacientes desarrollarán 
bacteriuria y es rara la infección del torrente sanguíneo 
por esta causa;8 sin embargo, aún así debe considerarse 
en los pacientes críticos que tienen episodios febriles, ya 
que la mortalidad se incrementa de 25 a 60%. El personal 
hospitalario que tiene la responsabilidad del cuidado del 

catéter debe tener un entrenamiento periódico en el que 
se enfaticen las técnicas correctas y las complicaciones 
secundarias que pueden presentarse con el uso de catéter 
urinario.

Palabras clave: infección urinaria, catéter urinario. 

Guzmán Esquivel J y cols. Infección urinaria en pacientes portadores de catéter urinario.

Infección urinaria

La definición de infección del tracto urinario aso-
ciada con catéter (ITUAC) varía en los estudios 
publicados, y con frecuencia los términos “bacte-
riuria” e “infección del tracto urinario” (UTI) son 
usados de manera indistinta.1 Se ha comprobado 
que niveles de bacteriuria o funguria >10³ Unida-
des Formadoras de Colonias (UFC) son altamente 
predictivas de ITUAC porque, entre 24 y 48 horas, 
dichos niveles aumentan a 105 UFC.2 Algunos ex-
pertos en medicina de rehabilitación  sugieren que 
la bacteriuria en pacientes sometidos a cateteriza-
ción intermitente equivale a 10² UFC o cualquier 
nivel de crecimiento bacteriano detectable si éste 
se relaciona con catéter permanente.3 Finalmente, 
otros especialistas consideran como ITUAC a los 
crecimientos ≥10² UFC de un patógeno predomi-
nante, especialmente si se asocian con piuria.4

	 La piuria se ha considerado universalmente 
esencial para identificar ITU en pacientes no ca-
teterizados porque se ha encontrado que tiene un 
excelente valor predictivo;5,6 sin embargo, ésta no 
puede ni debe usarse como un criterio aislado para 
indicar infección urinaria en pacientes portadores 
de sonda, ya que su sensibilidad y valor predictivo 
positivo son bajos: 36% para >103 UFC y 32% para 
>105 UFC.7

	 Se ha comprobado también que los signos y sín-
tomas asociados con ITUAC, como fiebre, disuria, 
urgencia, dolor en flancos o leucocitosis, tienen un 
bajo valor predictivo positivo para este diagnós-
tico, ya que hasta 90% son asintomáticos. Esto se 
debe probablemente a que un catéter en el tracto 
urinario descomprime en forma continua la vejiga, 
evitando así la urgencia y polaquiuria relaciona-
das con la distensión de la vejiga inflamada; ade-
más, el catéter en la uretra previene la exposición 
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uretral continua a grandes números de organismos 
en la orina infectada previniendo la uretritis, y en 
consecuencia, la urgencia y la disuria.8

Cateterismo urinario

En el mundo se realizan millones de cateterismos 
de vías urinarias con fines de control, reparación, 
diagnóstico y tratamiento relacionados con riesgo 
de infección por procedimiento de 1 a 2%, el cual 
se incrementa de 3 a 7% por día de permanencia 
del catéter. Por lo tanto, casi todos los pacientes 
presentarán bacteriuria después de 30 días de per-
manencia del catéter uretral;9 el promedio es de 5% 
de riesgo por día.10 Otros estudios refieren que más 
de la mitad de los pacientes con sonda permanen-
te desarrollarán bacteriuria después de 5 días de 
uso.11,12 Por otro lado, el riesgo de infección por día 
es de 2.7% si se utiliza sonda de manera permanen-
te contra 0.41% con uso intermitente de sonda.13 
Se ha confirmado que hasta 20% de los pacientes 
hospitalizados por cualquier causa requieren uso 
de catéter urinario,14 y por lo tanto, la ITU es la 
infección nosocomial más común, representando 
aproximadamente 40% del total de casos, la mayo-
ría de ellas asociadas con el uso de catéter.15-17 Se 
ha reportado que 4% de los pacientes mantenidos 
en cuidado domiciliario usan sondas urinarias per-
manentes.18 Asimismo, se ha observado que 16.3% 
de los pacientes con infección urinaria extrahospi-
talaria se asocia con el uso de catéter vesical.19

	 De acuerdo con un consenso acerca del tiempo 
de permanencia de catéter, se considera que el pun-
to de corte convencional para distinguir la ceteteri-
zación de corto o largo tiempo son 30 días.20

	 Entre los factores de riesgo que se han descri-
to para desarrollar ITUAC se encuentra el género 
femenino, > 60 años, duración prolongada de la 
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cateterización, estancia hospitalaria prolongada en 
unidad de cuidados intensivos, manejo inapropiado 
de la sonda, inicio tardío del tratamiento antimicro-
biano, colonización de la bolsa de drenaje y área 
periuretral, estados que favorecen la inmunosupre-
sión como diabetes mellitus, sistemas de drenaje 
abierto (con mayor riesgo que los cerrados), alte-
raciones de la función renal, tipos de indicaciones 
para su uso, localización del catéter, etcétera.9-18,21,22

BaCteriología y resistencia bacte-
riana

Diversos estudios revelan que el uropatógeno pre-
dominante es la E. coli.19,23 Un estudio realizado 
en el Reino Unido encontró que de 1996 a 2001 
hubo un cambio significativo en el espectro bacte-
riano y en la resistencia antimicrobiana; además, 
se observó mayor incidencia de infecciones poli-
microbianas, lo cual conlleva implicaciones clíni-
cas importantes, ya que las ITUAC podrían ser más 
difíciles de tratar, especialmente mientras el caté-
ter se mantenga in situ, debido a que para el trata-
miento de dichas infecciones tendría que elegirse 
un antibiótico para el cual las bacterias implicadas 
sean sensibles o diferentes antibióticos para poder-
las cubrir.23

	 Una vez que el catéter está colocado, incluso 
con una buena higiene del mismo, la entrada de 
bacterias puede posponerse sólo en forma tempo-
ral, ya que finalmente todos los pacientes desarro-
llarán bacteriuria. De hecho, mientras el catéter 
se mantenga, los organismos continúan entrando, 
otros mueren, otros sobreviven y la bacteriuria se 
vuelve compleja, polimicrobiana y dinámica.24

	 El impacto económico no se ha estimado con 
certeza, pero se calcula que en los hospitales au-
menta un promedio de 2.4 hasta 6 días adicionales 
de estancia intrahospitalaria.16,20,21 
	 Entre las indicaciones más comunes para usar 
catéter urinario se encuentran: incontinencia y obs-
trucción urinaria que no se resuelven con manejo 
médico o quirúrgico, casos donde la cateterización 
intermitente o el condón (que tienen menor inci-
dencia de complicaciones) no resulten prácticos, 
drenaje urinario en pacientes con vejiga neurogé-
nica o retención urinaria, como ayuda en cirugía 
urológica o en otro tipo de cirugías que involucren 
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estructuras contiguas, medición de uresis, cuidado 
de pacientes con enfermedad terminal severamente 
incapacitados en los que la limpieza o el cambio de 
ropas resulten demasiado incómodos, preferencia 
del paciente que no responde a tratamientos espe-
cíficos para la incontinencia, etcétera.24-26   
	 El cateterismo intermitente en la fase aguda de 
pacientes con lesión espinal aguda representa una 
alternativa al catéter uretral permanente.25 

Cateterismo urinario crónico

Aunque el uso a largo plazo de catéter urinario 
permanente es efectivo en la prevención de la 
aparición de úlceras por decúbito, también se han 
encontrado desventajas y complicaciones al utili-
zarlo; por ejemplo, infección urinaria, fiebre, pie-
lonefritis, bacteremia, obstrucciones del catéter, 
cálculos urinarios, inflamación renal crónica, in-
fecciones periuretrales locales, reflujo vesicoure-
teral; incluso se ha descrito que aumenta el riesgo 
de desarrollar cáncer vesical si se usa en periodos 
muy prolongados.24 Otro riesgo de usar catéter es 
la reacción inflamatoria de la mucosa uretral que 
origina la formación de estenosis. Una gran can-
tidad de factores influyen en ello, por ejemplo, el 
material del catéter –especialmente el látex–, así 
como una variedad de sustancias químicas combi-
nadas con el catéter causan reacciones inflamato-
rias.16

	 Cabe mencionar que aunque inusual en la prác-
tica clínica, el vello introducido durante la coloca-
ción del catéter pudiera actuar como nido para la 
formación de cálculos en la vejiga.30 Es rara la in-
fección del torrente sanguíneo por esta causa8 pero 
aún así debe considerarse en los pacientes críticos 
que tienen episodios febriles, debido a que conlle-
va a una mortalidad de 25 a 60%.22

	 Por otra parte, en un intento por describir la pa-
togénesis de las ITUAC, se han realizado diversos 
estudios; por ejemplo, se ha descrito que un incre-
mento en la adherencia de bacterias gram negati-
vas a las células epiteliales vesicales puede ser un 
evento importante en el desarrollo de bacteriuria 
asociada con el catéter, lo cual ocurre aproxima-
damente entre dos a cuatro días antes de que se 
establezca, pero dicha adherencia regresa a valores 
basales cuando se instala la bacteriuria.28
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Fisiopatología de la infección 		
urinaria por catéter

Las dos principales formas de ITUAC son intralu-
minal y extraluminal. La primera se puede originar 
por el arrastre de microorganismos del meato o la 
uretra distal al insertar el catéter, la cual se mani-
festaría en las primeras 24 horas. La segunda con-
siste en la adhesión de las bacterias del periné a la 
superficie del catéter, formando así una membrana 
o biofilm bacteriano que permite la colonización, 
multiplicación y diseminación bacteriana que llega 
a extenderse sobre el uroteli; esta forma de infec-
ción se manifiesta después de transcurridas 24 ho-
ras. Entre más días pase la sonda instalada, mayor 
grosor tendrá el biofilm bacteriano y mayor núme-
ro de bacterias colonizarán el catéter, facilitando 
así la infección del tracto urinario.
	 Independientemente de la membrana bacteria-
na existen familias de microorganismos que cre-
cen en suspensión en la orina.9,28-31 Respecto a la 
forma intraluminal, esta puede deberse por inte-
rrupción o falla en el sistema de drenaje cerrado 
o por contaminación de la bolsa recolectora o en 
la unión de ésta y el catéter.28,31 El mecanismo de 
infección más común es la forma extraluminal que 
se encuentra presente en 66% de los casos.31

	 De acuerdo con los mecanismos de infección, 
se han investigado diversas estrategias, cuya fina-
lidad es prevenir el desarrollo de ITUAC, en las 
que se pretende:
	1) 	Prevenir la entrada de microorganismos en la 

vejiga por medio de:       
		  • 	Limpieza del área periuretral antes de la 		

	 cateterización. 
		  • 	Limpieza diaria del meato.
		  • 	Uso de catéteres impregnados con antibióticos.
	2) 	Prevenir la proliferación de microorganismos 

en el tracto urinario con: 
		  •	 Irrigación con antibióticos.
		  •	 Antibióticos sistémicos profilácticos.
	3) 	Prevenir la infección cruzada con: 
 		  •	 Lavado de manos del personal a cargo del 		

	 paciente.
	4) 	Separación espacial de los pacientes cateteriza-

dos, sobre todo los infectados de los que no lo 
están.28,32

	 En un estudio experimental con modelos ani-
males se encontró que al utilizar catéteres cubier-
tos con un hidrogel con ciprofloxacino, el tiempo 
de detección de bacteriuria se duplicó en la mitad 
de las muestras comparadas con hidrogel puro: 3.5 
vs. 5.3 días; además, dicha bacteriuria disminuyó 
30%.33

	 En otro estudio con modelos in vitro del tracto 
urinario se encontró que el uso de catéteres im-
pregnados con una combinación que incluya clor-
hexidina, sulfadiazina de plata y triclosán para 
inhibir la adherencia bacteriana extraluminal po-
dría ser efectiva a largo plazo con un menor riesgo 
de desarrollar resistencia antimicrobiana.15

	 Se ha estudiado la incorporación de un aparato 
de liberación de plata hacia el sistema de drenaje 
urinario, el cual produce una barrera antibacteria-
na que protege a la vejiga cateterizada de la conta-
minación intraluminal al menos por diez días, esto 
sugiere, in vitro, que puede ser útil en el control de 
infección para los pacientes sometidos a cateteri-
zación a corto plazo.34 
	 También se ha encontrado que los catéteres con 
plata reducen significativamente la inflamación de 
la mucosa uretral si se compara con látex puro o 
con látex cubierto con hidrogel.16

	 En la actualidad se están investigando en forma 
experimental catéteres que contienen ácido ascór-
bico y nitrito en el globo de retención del catéter. 
El fundamento de esto es que, al combinarse, es-
tos compuestos generan productos antibacterianos, 
incluso óxido nítrico (ON), el cual se difunde rá-
pidamente hacia la orina a través de la membrana 
del globo y se ha visto que, in vitro, el ON mata en 
forma efectiva especies de E. coli.35

	 En otro intento por encontrar maneras de preve-
nir las ITUAC, se realizó un estudio experimental 
con catéteres electrificados que liberan iones en 
la orina, los cuales tienen propiedades oligodiná-
micas para inhibir el crecimiento bacteriano. La 
aplicación de corriente eléctrica a los catéteres co-
nectados con electrodos de plata reduce significati-
vamente la incidencia en la cual estos instrumentos 
se incrustan con P. mirabilis, y que este principio 
puede utilizarse para prevenir la incrustación de 
bacterias en los catéteres a largo plazo.36

	 Para la prevención de la proliferación bacteria-
na –una vez presente en el tracto urinario– se ha 

Guzmán Esquivel J y cols. Infección urinaria en pacientes portadores de catéter urinario.

180



Rev Mex Urol 2006; 66(4): 177-182

Guzmán Esquivel J y cols. Infección urinaria en pacientes portadores de catéter urinario.

comprobado que la irrigación con agentes antimi-
crobianos no es efectiva, y de hecho no debe utili-
zarse como una medida rutinaria para evitar dicha 
complicación, ya que la frecuente interrupción del 
sistema de drenaje cerrado aumenta la entrada de 
microorganismos. Por lo tanto, además de que se 
contamina, provoca que las bacterias se vuelvan 
más resistentes si se adopta esta medida.25 
	 La profilaxis con ciprofloxacino es efectiva y 
segura para prevenir ITUAC en grupos selectos de 
pacientes como aquellos que requieren drenaje ve-
sical durante 3 a 14 días, reduciendo la bacteriuria 
75% en los que no lo toman, y 16% en los pacientes 
tratados.37

	 El personal hospitalario que tiene la responsa-
bilidad del cuidado del catéter debe tener un en-
trenamiento periódico en el cual se enfaticen las 
técnicas correctas y las complicaciones secunda-
rias del uso de catéter urinario.28

	 El catéter urinario debe usarse cuando realmen-
te se requiera y sólo por el tiempo necesario. Para 
pacientes seleccionados puede ser útil usar alter-
nativas a la sonda urinaria como el catéter en for-
ma de condón, la cateterización suprapúbica o la 
forma intermitente  y mantener en lo posible un 
sistema de drenaje cerrado continuo.24,28,36

	 Si se requieren pequeños volúmenes de orina 
fresca para estudio, la porción distal del catéter  
debe ser limpiado con un agente desinfectante y 
posteriormente aspirar con una jeringa estéril.36 Si 
se requieren mayores volúmenes de orina entonces 
deben obtenerse de manera aséptica a partir de la 
bolsa de drenaje.28 Debe mantenerse un flujo con-
tinuo de la orina, lo cual se logra evitando movi-
miento excesivo de la bolsa, vaciándola en forma 
regular en un contenedor individual para cada pa-
ciente y manteniéndola siempre en un nivel por de-
bajo de la vejiga. 
	 Las indicaciones para el cambio de catéter uri-
nario, independientemente del tiempo, son: fuga 
urinaria, obstrucción del flujo de orina, contami-
nación, bacteriuria –que amerita tratamiento con 
antibióticos– y candiduria.38

	 Lo importante del cuidado del catéter es pre-
venir las complicaciones de la bacteriuria omni-
presente. Infortunadamente, las oportunidades 
clínicas para prevenir sus complicaciones son li-
mitadas; sin embargo, en la actualidad los costos 

directos de ITUAC son sustancialmente menores 
que aquellos reportados en estudios hechos hace 
más de 15 años, algunos de los cuales son retros-
pectivos, lo que refleja el poder del impacto de las 
medidas que hoy se implementan.24,39
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