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Objetivo: buscar las mejores evidencias disponibles en la literatura sobre el conocimiento producido y 

relacionado a la técnica de cateterismo urinario intermitente y de demora para apoyar científicamente 

el cuidado de enfermería prestado al paciente sometido al cateterismo urinario y precaver infección 

del trato urinario. Método: La busca fue realizada en las bases de datos PubMed y Cochrane para el 

desarrollo de la revisión integrativa. La muestra fue de 34 artículos. Éstos fueron analizados por dos 

investigadores independientes usando instrumento adaptado para verificar el nivel de evidencia y 

grado de recomendación, además de la utilización de la escala de Jadad. Resultados: las evidencias 

disponibles relacionadas a la atención de enfermería a los pacientes sometidos al cateterismo 

urinario son: la tasa de infección en el trato urinario no altera con la higienización del perineo 

con agua estéril o no, con el uso de solución de iodo-povidona o clorhexidina; o aplicando técnica 

aseada o estéril. El uso del catéter intermitente con técnica aseada implica en menores tasas de 

complicaciones e infecciones en comparación con la de demora. La remoción del catéter en hasta 24 

horas pos cirugía y el uso del catéter impregnado con antimicrobiano y de revestimiento hidrofílico 

reduce incidencia de infección del trato urinario. Conclusiones: existen controversias con relación a 

la técnica de higienización periuretral, tipo de material del catéter y algunos procedimientos para el 

mantenimiento y remoción del catéter. Los resultados de esta revisión representan actualización de 

las conductas y tomada de decisión del enfermero para la prevención de infección del trato urinario 

en el cateterismo urinario.

Descriptores: Cateterización Urinaria; Infecciones Urinarias; Enfermería Basada en la Evidencia, 

Enfermería.
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Introducción

La cateterización urinaria es un procedimiento 

invasivo en el que es inserto un catéter uretral hasta la 

vejiga con la finalidad, entre otras, de drenaje de la orina 

en pacientes con problema de eliminación urinaria. El 

drenaje urinario puede ser realizado por medio de sistema 

abierto (intermitente o alivio) o cerrado (demora) y por 

veía supla-púbica(1).

La Infección del Trato Urinario (ITU) es responsable 

de más del 30% de todas las Infecciones Relacionadas a 

la Asistencia a la Salud (IRAS), estando en su totalidad 

relacionadas a la instrumentación del trato urinario, factor 

de riesgo separado más importante y que predispone los 

pacientes a la infección(1). La infección puede surgir en 1 

a 2% de los pacientes sometidos al cateterismo urinario 

intermitente y en 10 a 20% de los pacientes sometidos al 

cateterismo de demora(2-3).

Debido a la alta incidencia de las ITU en ambiente 

hospitalario, medidas preventivas deben ser adoptadas 

para reducir complicaciones y costes de tratamiento. En 

esta perspectiva es necesario que acciones de enfermería 

basadas en evidencias clínicas sean utilizadas y actualizadas 

de manera a acompañar los avances tecnológicos en las 

prácticas en salud, atender a la demanda cada vez más 

participativa y crítica de los usuarios del sistema de salud 

y garantizar calidad y seguridad en la asistencia.

La práctica en salud basada en evidencias se 

caracteriza por la organización de las informaciones 

apoyadas en resultados de relevancia científica donde 

son identificadas las conductas más eficientes y seguras 

para problemas clínicos en clientela específica(4). Con 

esa concepción la práctica basada en la intuición, en la 

experiencia clínica no sistematizada y en las teorías 

fisiopatológicas han sido desconsideradas, dando lugar 

al uso consciente y criterioso de la mejor evidencia 

disponible para la decisión sobre el cuidado a los pacientes, 

minimizando complicaciones y mejorando la asistencia 

prestada.

La enfermería es históricamente responsable por 

la ejecución de diversos procedimientos técnicos en la 

atención en salud, principalmente aquellas acciones de 

promoción, tratamiento y rehabilitación, vueltas a la 

clientela con problemas clínicos agudos y crónicos. Entre 

éstos, los pacientes con alteración en su función urinaria y 

que necesitan cateterismo urinario representan cerca del 

10% de los pacientes hospitalizados(1,3).

Se sabe que el cateterismo urinario intermitente y 

de demora realizados en ambiente hospitalario es una 

técnica aséptica(3) que debe ser ejecutada por enfermero 

y técnico de enfermería habilitados y entrenados a fin de 

minimizar las complicaciones inherentes al procedimiento, 

entre ellas la ITU(1-3).

En nuestra vivencia profesional y de acuerdo con 

hallazgos de la literatura, se constata que los profesionales 

en las diversas instituciones de salud ejecutan de 

manera diferente los pasos de la técnica de inserción y 

mantenimiento del catéter urinario. Especialmente en lo 

que se refiere a la higienización periuretral con soluciones 

antisépticas y estériles, período de retirada del catéter, 

entre otros se verifica una discordancia en lo que se 

refiere la mejor práctica.

Se verifica que no hay una estandarización o mismo 

acuerdo entre los profesionales e instituciones con relación 

a las etapas del procedimiento, a pesar de algunas 

recomendaciones que objetivan la prevención de la ITU 

han sido publicados por el Center for Disease Control 

and Prevention (CDC) en el Guideline for Prevention of 

Catheter-Associated Urinary Tract Infections en 1981. Se 

resalta que la última actualización de este manual fue en 

realizada en 2008 con publicación en 2009(1).

La cateterización urinaria es un procedimiento 

invasivo que la enfermería ejecuta en el cotidiano de 

su práctica asistencial. A pesar de ser considerado 

común, el procedimiento está asociado a complicaciones 

que requieren esfuerzos de la enfermería para su 

control. Por tanto, se vuelve esencial una asistencia 

de enfermería segura, con calidad y de menor coste 

basada en informaciones actualizadas. Se junta a eso, 

la inexistencia de estandarización de la técnica en las 

diferentes instituciones de salud. Asimismo, el objetivo de 

este estudio fue buscar las mejores evidencias disponibles 

en la literatura sobre el conocimiento producido sobre la 

técnica de cateterismo urinario intermitente y de demora, 

a fin de apoyar científicamente el cuidado de enfermería 

prestado al paciente sometido al cateterismo urinario con 

vistas a la prevención de ITU.

Método

Revisión Integrativa (RI) fue realizada de acuerdo con 

las siguientes etapas: selección de la cuestión temática 

(elaboración de la pregunta orientadora), establecimiento 

de los criterios de inclusión y exclusión de artículos, 

selección de los artículos (selección de la muestra), 

análisis e interpretación de los resultados.

El levantamiento de las publicaciones indexadas 

fue realizado en el período de mayo a noviembre 

de 2010 en las bases de datos de la E.U.A. National 

Library of Medicine National Institute of Health - 

PubMed y Cochrane Reviews, por ser bases de acceso 

gratuito. En la PubMed fue utilizado los descriptores 



www.eerp.usp.br/rlae

Pantalla 3Ercole FE, Macieira TGR, Wenceslau LCC, Martins AR, Campos CC, Chianca TCM.

Base de datos Descriptores
Artículos encontrados Artículos seleccionados Muestra

N N N

PubMed Urinary Catheterization/Urinary Tract Infections 445 99 20

Cochrane Urinary Catheterization 222 25 12

Total 667 124 32

Urinary Catheterization y Urinary Tract Infections sin 

delimitación del período de tiempo de publicación 

y en la Cochrane fue utilizado el descriptor Urinary 

Catheterization. Además de la busca en esas bases de 

datos fue realizada busca reversa desde los artículos 

encontrados en las referidas bases, independiente del 

año de publicación de los mismos.

La Tabla 1 describe el camino recorrido en la 

identificación y selección de artículos que compusieron la 

muestra del estudio.

Tabla 1 - Estrategia de Busca Electrónica en las Bases de datos, mayo a noviembre de 2010

Nota: Los artículos encontrados y seleccionados a través de la busca reversa no hicieron parte de la suma total de artículos encontrado en las dos bases de datos.

Después de investigación en las bases de datos 

fueron adoptados los siguientes criterios de inclusión 

para la selección de los artículos: artículos completos 

y con resumen disponible en los idiomas portugués, 

inglés y español y que abordasen los temas cateterismo 

urinario e infección del trato urinario, estudios clasificados 

como Meta análisis, Revisión Sistemática (RS) y Ensayo 

Clínico Hecho Aleatorio (ECHA), con nivel de evidencia 1 

ó 2 respectivamente(5), realizados en seres humanos, sin 

delimitación del período de publicación.

Fue utilizado como criterio de exclusión a no 

pertinencia al tema cateterismo urinario y ITU, así como 

los artículos que trataban del uso de antibiótico profiláctico 

para prevención de ITU y cateterismo supra púbico.

La lectura selectiva de los 667 artículos encontrados 

en la PubMed y Cochrane fue hecha, inicialmente, con 

análisis por el título y resumen. Los artículos duplicados en 

ambas las bases de datos fueron computados apenas una 

vez. En la PubMed fueron seleccionados 99 estudios desde 

los títulos y resúmenes. Enseguida, fue hecha la lectura 

integral y crítica de estos textos, siendo seleccionados 20 

artículos. Desde la busca realizada en la Cochrane, 25 

artículos fueron escogidos después de la lectura de títulos 

y resúmenes, siendo éstos leídos en la íntegra. Entre los 

artículos, 12 fueron seleccionados. De los 124 artículos 

seleccionados en las dos bases de datos, 92 fueron 

excluidos al ser aplicados los criterios de exclusión pre 

establecidos para el estudio.

Utilizándose la busca reversa, desde la lectura de los 

32 artículos que compusieron la muestra extraída de las 

dos bases investigadas, fueron encontrados 10 artículos 

relacionados al tema, siendo 08 leídos integralmente y 

de éstos, 06 excluidos por no atender a los criterios de 

inclusión del estudio. La muestra final del estudio contó 

con 34 artículos.

Para la caracterización de los estudios seleccionados, 

fue adaptado y utilizado un instrumento de recogida de 

datos(4-5) conteniendo ítems como descriptores utilizados, 

título, autores, área de actuación, año de publicación, 

idioma, delineamiento, objetivos, método, resultados, 

conclusión, recomendaciones, limitaciones y nivel de 

evidencia científica del estudio, entre otros.

Los artículos seleccionados fueron evaluados con 

relación al nivel de evidencia y grado de recomendación(5). 

Con el designio de evaluar la calidad metodológica de los 

ECHA seleccionados en este estudio, fue utilizada la Escala 

de Jadad(6). Esta escala puntúa los artículos de cero (0) a 

cinco (5), de acuerdo con la calidad y detalle metodológico 

de los mismos. Es atribuido un punto para cada respuesta 

positiva relacionada a tres cuestiones sobre referentes a la 

descripción del hecho aleatorio, del método de cegamiento 

y de las pérdidas de seguimiento. Un punto a más es 

aun atribuido para cada hecho aleatorio y cegamiento 

apropiado, hasta totalizar cinco puntos. Una puntuación 

arriba de tres significa mayor rigor metodológico del ECHA 

y abajo de tres constituye mala calidad metodológica.

Todos los ECR fueron analizados por dos 

investigadores independientes. Cada investigador puntuó 

el estudio y posteriormente fueron comparados los 

resultados logrados individualmente. Las discordancias en 

la puntuación fueron revistas por otros dos encuestadores 

para que las dudas en cuanto a la clasificación fuesen 

agotadas.

Los resultados extraídos de los 34 artículos que 

compusieron la muestra hicieron parte de los resultados y 

discusión del estudio.

Resultados

La muestra de esta revisión fue compuesta por 34 

estudios, de éstos 33 (97%) fueron publicados en el 

idioma inglés, 01 (3%) en el idioma español y ninguno 

en portugués. Todas las publicaciones (100%) son 

internacionales y originadas de países como India, Israel, 
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Irán, Canadá, Australia, Nigeria, Estados Unidos, China, 

Francia, Dinamarca, Suecia y otros con predominancia del 

idioma inglés.

De los 34 artículos de la revisión, 01 (3%) fue 

clasificado como Meta análisis, 28 (75%) eran ECHA y 08 

(22%) eran Revisiones Sistemáticas. Todos los estudios 

presentaron nivel de evidencia científica 1 ó 2.

Entre los 28 ECHA seleccionados, 10 (36%) recibieron 

puntuación en la Escala de Jadad inferior a tres 18 (64%) 

artículos lograron puntuación arriba de tres, presentado 

elevada calidad metodológica.

Los artículos fueron publicados entre 1980 y 2010. 

De los 34 artículos, 25 (66%) fueron publicados en los 

últimos cinco años. Entre los años 2000 y 2003 fueron 

publicados cinco artículos (13%); siendo tres (8%) en la 

década de ochenta cinco (13%) en la década de noventa.

De los 34 artículos utilizados en el estudio, ocho 

(23,5%) fueron elaborados por investigadores del área de 

enfermería; cinco (10,5%) fueron elaborados en aparcería 

con médicos; 19 (55,8%) apenas por médicos, un artículo 

(3%) por médicos y otros y en de ellos (3%) no fue posible 

identificar el área de actuación de los investigadores.

Para facilitar la presentación y la organización de 

los resultados fueron establecidas tres temáticas como 

descritas a continuación:

Higienización de la región periuretral

Hicieron parte de la temática los artículos que trataron 

del tipo de solución utilizada, del coste del procedimiento, 

de la higienización de las manos del profesional antes de 

la realización del cateterismo, utilización de la técnica 

estéril, técnica aseada, auto cateterización intermitente 

y catéter intermitente y la relación con la ocurrencia de 

ITU (Tabla 2).

Año Autor Origen Área/actuación Tipo estudio Evidencia/ Recomendación

2009 Nasiriani et al. Irán Enfermería ECR 2A

2009 Al-Farsi et al. Canadá Medicina ECR 2B

2008 Cheung et al. China Enfermería ECR 2B

2006 Turi et al. Pakistán Medicina ECR 2A

2006 Moore et al. Canadá Enfermería ECR 2B

2005 Lemke et al. EUA Enfermería RS 1B

2001 Webster et al. Australia Enfermería ECR 2A

2000 Chan et al. Hong Kong Medicina ECR 2A

1997 Prieto et al. EUA Enfermería/Medicina ECR 2A

1996 Pickard et al. Inglaterra Enfermería/Medicina ECR 2A

1994 Carapeti et al. Inglaterra Medicina ECR 2A

1993 Moore et al. Canadá Enfermería ECR 2A

1980 Harrison EUA Medicina ECR 2A

1985 Cohen EUA Medicina ECR 2A

Tabla 2 - Descripción de los estudios incluidos en la RI, de acuerdo con el tema higienización periuretral

Estudios que utilizaron para la limpieza periuretral 

previa al cateterismo intermitente y de demora, 

soluciones como agua estéril versus iodo povidona 10% 

(PVP-I); agua no estéril versus PVP-I; agua estéril versus 

clorhexidina 0,05%; agua no estéril en comparación la 

clorhexidina 0,1% para reducir la ITU encontraron una 

asociación estadísticamente no significativa entre los 

grupos con relación a la ITU(7-10).

El estudio comparó dos técnicas de higienización de 

las manos del profesional que realizó el cateterismo para 

verificar la ocurrencia de ITU. No fue encontrada diferencia 

estadísticamente significativa de las tasas de ITU entre 

el grupo cuyas manos del profesional fueron higienizadas 

por 30 segundos y fueron usados dos pares de guantes y 

el grupo en el que todo el antebrazo fue higienizado por 

tres minutos y usado un par de guantes(11).

Para verificar si la incidencia de ITU podría ser 

reducida al invertirse la secuencia de los pasos de la 

técnica de cateterismo urinario fue constatado que 

no hubo diferencia estadísticamente significativa con 

relación a la bacteriuria e ITU cuando la etapa de higiene 

periuretral fue realizada después de la etapa de inserción 

del catéter(12).

Al comparar la técnica estéril versus aseada en 156 

pacientes quirúrgicos sometidos al cateterismo de demora 

en el pre-operatorio fue observado que no hubo diferencia 

estadísticamente significativa en entre los dos grupos con 

relación a incidencia de ITU, mientras hubo una diferencia 
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significativa con relación al coste, siendo la técnica estéril 

dos veces más cara que la aseada(13).

En pacientes con lesión medular, la realización del 

auto cateterismo intermitente limpio estuvo asociado 

a menores tasas de ITU y complicaciones de las vías 

urinarias bajas cuando comparado al cateterismo de 

demora estéril(14-16). Pacientes con lesión medular que 

fueron sometidos al cateterismo intermitente estéril 

presentaron menor incidencia de ITU cuando comparados 

con el grupo de la técnica aseada(17).

En el auto cateterismo intermitente limpio con 

utilización de catéter estéril de uso único no reduce la 

incidencia de bacteriuria y ITU cuando comparado al uso 

del mismo catéter varias veces(18).

Estudio realizado para evaluar el uso de gel lubricante 

asociado a un antiséptico (PVP-I) en el auto cateterismo 

intermitente limpio demostró ser más eficaz del que el gel 

lubricante común en la reducción de la contaminación de 

la vejiga por micro organismos(19-20).

Tipo de material del catéter

Los artículos que hicieron parte de esta temática 

trataron del material de confección y algunas substancias 

de revestimiento del catéter intra lumen y superficie 

externa y su relación con la reducción de la infección del 

trato urinario (Tabla 3).

Tabla 3 - Descripción de los estudios incluidos en la RI, de acuerdo con el tema y tipo de material del catéter

Año Autor Origen Área/Actuación Tipo estudio Evidencia/Recomendación

2008 Schumm et al. Inglaterra Medicina y Otros RS 1B

2007 Stensballe et al. Dinamarca Medicina ECR 2A

2007 Jahn et al. Alemania Enfermería RS 1B

2007 Moore et al. Canadá No identificado RS 1B
2005 De Ridder et al. España/Bélgica Medicina ECR 2A

2003 Vapnek et al. EUA Medicina ECR 2A

2000 Thibon et al. Francia Medicina ECR 2B

1990 Liedberg et al. Suecia Medicina ECR 2A

1986 Klarskov et al. No identificado Medicina ECR 2B

Pacientes hospitalizados que utilizaron catéteres 

de demora impregnados con óxido de plata cuando 

comparados a los catéteres comunes (plástico, látex, 

silicona, silicona hidrogel, polivinilo-PVC) por corto 

período de tiempo no tuvieron reducción estadísticamente 

significativa de bacteriuria y ITU. El uso de catéteres 

impregnados con liga de plata por hasta una semana 

cuando comparado a catéteres comunes tuvieron una 

reducción significativa en la incidencia de bacteriuria 

asintomática. Con más de una semana de cateterización, 

el riesgo de bacteriuria asintomática aun continúa 

reducido con el uso de catéter con liga de plata(21-22).  

La reducción de ITU también fue lograda cuando usado 

el catéter hidrofílico comparado al plástico en pacientes 

que realizaron el auto cateterismo(23). Ya el uso del catéter 

hidrofílico comparado al de PVC presentó menor tasa 

de ITU, pero esa asociación no fue significativa(24). El 

uso de catéter hidrogel acordado a la sales de plata en 

comparación al catéter común en pacientes con necesidad 

de cateterización por más de tres días no redujo la 

incidencia de ITU(25).

El uso de catéteres impregnados con antibióticos 

por hasta una semana fueron eficaces en la reducción 

de la bacteriuria, sin embargo esos datos fueron poco 

conclusivos para confirmar esa misma eficacia cuando el 

catéter fue usado por un período prolongado(21). Cuando 

usado el catéter impregnado con nitrofurazona en 

comparación al catéter de silicona hubo reducción de la 

incidencia de bacteriuria y hongos(26).

No hay evidencias que sostengan que el uso de 

catéteres revestidos con algún tipo de solución antiséptica 

o antimicrobiana sea más benéfico del que el uso de 

catéteres comunes en la reducción de ITU en pacientes 

que necesitan cateterismo urinario de uso prolongado(27). 

No hay evidencias suficientes para determinar cual es el 

mejor tipo de catéter urinario, con vistas a la prevención 

de ITU(28-29).

Mantenimiento y retirada del catéter

Los artículos que hicieron parte de esta temática 

trataron del período de permanencia y remoción del 

catéter, uso de dispositivo de fijación y el procedimiento 

de eliminación del sistema cerrado y su relación con la 

reducción de la ITU (Tabla 4).
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Tabla 4 - Descripción de los estudios incluidos en la RI, de acuerdo con el tema, mantenimiento y retirada del 

catéter urinario

Año Autor Origen Área actuación Tipo estudio Evidencia/ Recomendación

2010 Zmora et al. Israel Medicina ECR 2A

2010 Kamilya et al. India Medicina ECR 2A

2009 Zaouter at al Canadá Medicina ECR 2A

2009 Liang et al. Taiwán Enfermería/Medicina ECR 2A

2008 Onile et al. Nigeria Medicina ECR 2A

2008 Joana Briggs Institute Australia Enfermería RS 1B

2008 Tenke et al. Asia y Europa Medicina Meta análisis 1A

2008 Sekhavat et al. Irán Medicina ECR 2A

2008 Loeb et al. Canadá Enfermería/Medicina ECR 2A

2007 Thakur et al. Nepal Medicina ECR 2A

2006 Darouiche et al. EUA Enfermería/Medicina ECR 2A

En pacientes quirúrgicos la remoción del catéter de 

demora en el primer día de postoperatorio comparado a la 

remoción en el cuarto y quinto día de postoperatorio fue 

asociada a una menor incidencia de ITU aunque aumente 

el riesgo de re-cateterización(30-36).

Estudio con pacientes adultos sometidos a cirugías 

urológicas y ginecológicas y que fueron sometidos a 

cateterización urinaria de demora verificó que la remoción 

del catéter urinario a la medianoche es recomendada y 

está asociada la reducción del tiempo de internación, de la 

necesidad de re-cateterización y costes. La remoción del 

catéter tardíamente (después de 14 días) fue relacionada 

a un aumento del riesgo de ITU(37-38).

No hubo diferencia estadísticamente significativa 

en las tasas de ITU al eliminar el sistema cerrado por 

un determinado período, antes de la retirada, cuando 

comparado al drenaje libre de la orina durante 24 ó 72 

horas antes de la retirada del catéter(37).

Cuando fue utilizado un dispositivo de fijación de 

catéter de demora, de la marca StatLock® en pacientes 

adultos con lesión medular fue verificado una no asociación 

estadísticamente significativa con el aumento de la tasa de 

ITU y complicaciones como lesión del meato uretral. Más 

estudios sobre este dispositivo necesitan ser realizados(39).

El tiempo de permanencia del catéter debe ser 

monitorizado de acuerdo con las condiciones clínicas del 

paciente. El catéter no debe ser mantenido en el paciente 

sin una indicación clínica criteriosa. Esta práctica segura 

puede evitar la ITU y otras complicaciones(40).

Discusión

La infección del trato urinario (ITU) es una de las 

complicaciones más frecuentes relacionadas directamente 

al procedimiento de cateterización(1). Cerca del 10% de 

los pacientes hospitalizados son sometidos al cateterismo 

urinario(2-3).

Entre las intervenciones de enfermería establecidas 

para el tratamiento de patologías agudas y crónicas que 

alteran la eliminación urinaria, se encuentra el cateterismo 

urinario, procedimiento ampliamente utilizado por el 

enfermero en el cuidado domiciliar y en el ambiente 

hospitalario y que debe ser libre de riesgos, preservando 

la seguridad del paciente y manteniendo la calidad de la 

asistencia prestada.

A pesar de que los riesgos ocasionados por la inserción 

de un catéter por las vías urinarias ya son conocidos y son 

el enfermero y el técnico de enfermería los profesionales 

responsables por la ejecución del procedimiento se pudo 

observar, a través de los resultados encontrados en este 

estudio, que las investigaciones clínicas realizadas por 

enfermeros sobre el tema aun son incipientes. De los 34 

artículos que hicieron parte de esta revisión, apenas ocho 

(23,5%) fueron realizados por enfermeros mostrando que 

investigaciones clínicas realizadas por estos profesionales, 

son necesarias, principalmente con relación al tipo de 

cateterismo, algunas soluciones para la higienización 

periuretral, mantenimiento y retirada del catéter.

Los pocos estudios encontrados han buscado 

evidencias clínicas sobre la efectividad de las intervenciones 

de enfermería en la reducción de los riesgos de ITU y 

complicaciones relacionadas al uso de catéteres. Fue 

observado que no hay acuerdo en diversos aspectos de la 

técnica de cateterismo urinario en cuanto a la higienización 

de la área periuretral utilizando antisépticos, agua estéril 

o común; indicación de la técnica estéril y no estéril; 

tipo de material del catéter; mantenimiento, período de 

permanencia y remoción del catéter.

Fue observado que uso de solución antiséptica 

durante el cuidado de enfermería al paciente cateterizado 

no reduce el riesgo de desarrollar ITU, sugiriendo que 

la limpieza del área periuretral previa a la inserción del 

catéter deba ser realizada, sin embargo puede ser hecha 

con agua no estéril - opción económica, agua estéril, 
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solución antiséptica (clorhexidina y PVP-I) igualmente 

eficaces(7-10). Algunos de estos hallazgos con relación al 

desarrollo de ITU y costes con el procedimiento necesitan 

ser confirmados.

En ésta RI no fueron encontrados estudios que 

trataron de la higienización del perineo con agua y jabón 

en ambiente hospitalario, así como el uso de suero 

fisiológico estéril para la retirada de la solución antiséptica 

de la mucosa. Se sabe que estas soluciones hacen parte 

de protocolos de cuidado de diferentes instituciones sin 

que estudios hayan sido acarreados para verificar la 

asociación de estas con el desarrollo de ITU y costes del 

procedimiento.

En cuanto al tipo de cateterización, estudios 

han realizado comparaciones entre el cateterismo 

intermitente limpio, el auto-cateterismo intermitente 

limpio, lo de demora y entre la técnica aseada y estéril 

con relación a la ITU. El cateterismo intermitente limpio 

es un procedimiento más seguro y con menor tasa de 

complicaciones y de infecciones cuando comparado a la 

cateterización de demora(13-16). Se sabe que el catéter 

de demora es más propenso al desarrollo de ITU y por 

eso es recomendado que su inserción sea realizada bajo 

condiciones asépticas y mantenido cerrado para evitarse 

infección. Resultado no conclusivo fue logrado al comparar 

el cateterismo intermitente a lo de demora con relación a 

la reducción de la bacteriuria y ITU(17).

En ambiente domiciliar el auto cateterismo 

intermitente limpio está relacionado a la reducción de ITU 

y bacteriuria(14). En el auto cateterismo intermitente con 

la utilización de catéter estéril de uso único comparado al 

catéter no estéril reutilizable no redujo la incidencia de 

bacteriuria(18).

La inserción del catéter con técnica estéril comparada 

a la técnica aseada sugiere relación con la reducción 

de ITU(17). En contrapartida, otros dos estudios no 

observaron reducción de la ITU con la utilización de la 

técnica estéril(13,15). Se observa que en ésos tres estudios 

metodológicamente bien acarreados, los resultados 

encontrados fueron contradictorios, lo que demuestra la 

necesidad de mayores investigaciones para evaluar el 

riesgo de ITU.

La mayoría de los estudios relacionados al material 

de confección del catéter indica una reducción de ITU 

cuando catéteres revestidos con liga de plata y antibiótico 

son utilizados por un período de hasta una semana en 

comparación a los catéteres de silicona, silicona con 

hidrogel, látex y PVC(21-22). Catéteres revestidos con liga 

de plata cuando comparados a las de silicona y látex 

reducen la bacteriuria e ITU mismo cuando el período de 

permanencia del catéter fue prolongado(22). La ITU fue 

significativamente menor en el grupo de pacientes que 

usó el catéter con revestimiento hidrofílico en comparación 

con los de PVC(23-24). No hay evidencias suficientes para 

concluir que el uso de catéter hidrogel y sales de plata 

puedan reducir la ITU(25). No hay evidencias para sostener 

el beneficio de los catéteres revestidos con substancias 

sobre los catéteres comunes con relación a la ITU(27-29). 

Estudios deben ser realizados para evaluar el costo-

beneficio del uso de eses catéteres para cualquier tipo de 

paciente.

La indicación del uso del cateterismo urinario debe 

ser hecha criteriosamente de acuerdo con las necesidades 

clínicas presentadas por el paciente. La utilización del 

catéter urinario en cirugías abdominales y pélvicas en que 

fueron utilizadas anestesias epidurales es indicada con el 

designio de precaver complicaciones como la retención 

urinaria hasta que sean restablecidas las funciones 

fisiológicas de eliminación urinaria. La utilización segura 

del catéter urinario reduce su tiempo de permanencia, 

pero no indica reducción de la ITU(39).

Se recomienda la permanencia de los catéteres 

después de la cirugía por hasta 24 horas, para reducción 

de las tasas de ITU sintomática(30-33,35-37). Ya la remoción 

precoz del catéter, en el período de la noche en 

comparación al período de la mañana, sugiere apocar la 

estadía del paciente en el hospital, ahorrando recursos(37). 

No hubo evidencia sugestiva o conclusiva en cuanto al 

mejor período del día para la retirada del catéter con 

relación a la reducción de la ITU(37). Más estudios deben 

ser realizados para una indicación segura en cuanto al 

mejor período del día para la retirada del catéter urinario.

La utilización de gel lubricante con PVP-I para 

facilitar la inserción del catéter urinario demostró ser 

eficaz en la reducción de la contaminación de la vejiga 

con microrganismos durante el auto cateterismo y en 

el cateterismo intermitente realizado por familiares y 

cuidadores en el domicilio(19-20). Estudios en el ámbito 

hospitalario deben ser realizados para establecer la 

eficacia del uso de gel lubricante con PVP-I, gel lubricante 

común y gel estéril en relación a la ITU y costes con el 

procedimiento.

El tipo de fijación del catéter parece no presentar 

influencia en la tasa de ITU sintomática. Ensayo clínico 

hecho aleatorio comparando el dispositivo de fijación de 

catéter Statlock con métodos pre-existentes, como cinta, 

velcro, CathSecure o ningún tipo de fijación encontró una 

reducción del 45% en la ITU sintomática, aunque no haya 

habido asociación estadísticamente significativa entre el 

uso del dispositivo y la ITU(40). La clasificación de Jadad 

inferior a tres de este artículo demuestra la necesidad de 

mayores estudios acerca del tema.
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Hay evidencias limitadas en cuanto a la práctica de 

eliminar el catéter antes de removerlo para reducir la ITU, 

sin embargo estudio recomienda que caso sea realizada la 

eliminación sea realizada por un determinado período, antes 

de la retirada, cuando comparado al drenaje libre de la orina 

durante 24 ó 72 horas antes de la retirada del catéter(37).

Conclusión

El cateterismo urinario es un procedimiento 

anchamente empleado, que beneficia el paciente en 

varias situaciones clínicas, a pesar de las complicaciones 

inherentes a su utilización. El papel del enfermero y equipo 

en la prevención de las complicaciones, principalmente 

las ITU, es esencial. Estos profesionales deben adoptar 

directrices basadas en evidencias para garantizar la 

calidad de la asistencia y minimizar la ocurrencia de 

complicaciones como la ITU.

Las evidencias encontradas en este estudio según 

nivel y grado de recomendación fueron:

- la higienización periuretral realizada con agua común, 

agua estéril, solución antiséptica (clorhexidina y PVP-I) 

no fueron asociadas estadísticamente a la ITU (2A y 2B);

- el cateterismo intermitente limpio es un procedimiento 

más seguro y con menor tasa de complicaciones y de ITU 

cuando comparado a la cateterización de demora (2A).

- el auto cateterismo intermitente limpio estuvo asociado 

a menores tasas de ITU y complicaciones de las vías 

urinarias bajas cuando comparado al cateterismo de 

demora estéril (2A, 2B y 1B). Menor incidencia de ITU 

fue encontrada cuando realizado cateterismo intermitente 

estéril versus técnica aseada (2A);

- la técnica aseada puede ser creada en alternativa la 

técnica estéril en el auto cateterismo intermitente en el 

domicilio (2A);

- uso único de catéter estéril en el auto cateterismo 

intermitente no reduce la incidencia de bacteriuria y ITU 

cuando comparado al uso de catéter limpio por varias 

cateterizaciones (2A).

- catéteres revestidos con liga de plata y antibiótico 

cuando utilizados por un período de hasta una semana en 

comparación a los catéteres comunes (silicona, silicona 

con hidrogel, látex y PVC reducen la bacteriuria y la ITU 

(2A, 1B); catéteres revestidos con liga de plata reducen la 

bacteriuria y ITU mismo cuando el período de permanencia 

del catéter sea prolongado (2A);

- no hay evidencias suficientes para determinar cual es el 

mejor tipo de catéter urinario, con vistas a la prevención 

de ITU (2B, 1B), principalmente los revestidos con algún 

tipo de solución antiséptica o antimicrobiana con relación 

la ITU en pacientes que necesitan cateterismo urinario de 

uso prolongado (1B);

- el catéter hidrofílico cuando comparado a lo de plástico 

en el auto cateterismo redujo la ITU (2A); el catéter 

hidrofílico cuando comparado a lo de PVC presentó menor 

tasa de ITU, pero esa asociación no fue significativa 

(2A); el catéter hidrogel junto a los sales de plata en 

comparación al catéter común en pacientes con necesidad 

de cateterización por más de tres días no redujo la 

incidencia de ITU (2B);

- el uso de gel lubricante con PVP-I redujo la contaminación 

de la vejiga con microrganismos durante el auto 

cateterismo y en el cateterismo intermitente realizado por 

familiares y cuidadores en el domicilio (2A);

- la permanencia de los catéteres de demora después 

de la cirugía por hasta 24 horas es recomendada para 

la reducción de las tasas de ITU sintomática y otras 

complicaciones (2A, 1B);

- la remoción precoz del catéter de demora en pacientes 

quirúrgicos está asociada a la reducción del riesgo de 

ITU y menor tiempo de hospitalización, pero con riesgo 

aumentado de retención urinaria (2A, 1B); remoción a la 

media noche en pacientes sometidos la cirugía urológica y 

ginecológica es recomendado (1B);

- la fijación del catéter con el dispositivo Statlock 

cuando comparado con métodos comunes (cinta, velcro, 

CathSecure o ningún tipo de fijación) redujo en un 45% 

la ITU sintomática, aunque no haya habido asociación 

estadísticamente significativa entre el uso del dispositivo 

y la ITU (2A);

- no hubo diferencia estadísticamente significativa en 

las tasas de ITU al eliminar el sistema cerrado por un 

determinado período, antes de la retirada, cuando 

comparado a la drenaje libre de la orina durante 24 ó 72 

horas antes de la retirada del catéter (1B).

- la utilización segura del catéter urinario reduce el tiempo 

de permanencia de ese, complicaciones como la ITU, pero 

no indica reducción de la ITU (2A).

La literatura encontrada sobre el tema en esta 

revisión no incluye todas las intervenciones de enfermería 

que pueden estar relacionadas a los riesgos presentados 

por los pacientes en uso de catéteres urinarios. Algunos 

estudios que evalúan la misma evidencia presentan 

resultados polémicos. En este sentido, se recomienda 

que estudios clínicos sean acarreados en hospitales, 

con diferentes poblaciones, para establecer las mejores 

atenciones de enfermería para pacientes sometidos al 

cateterismo urinario, especialmente aquellos relacionados 

a soluciones utilizadas en la higienización del perineo, 

técnica estéril y no estéril, período del día para la remoción 

del catéter, uso de eliminación para remoción del catéter, 

coste beneficio del material del catéter.
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