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11 SONDEO DE FOLEY PERl~ANENTE y UROSEPSIS EN PACIENTES c'oN PROCESOS 

INFECCIOSOS A OTROS NIVELES". 

I N T R o D u e c I o N 

El sondeeo de Foley uretrovesicul permunente es actualmente una r.i~ 

dida de vigilancia en los pacientes en estados graves en todos los 

centros hospitalarios, en la mayor parte de los casos utilizado para 

el control estricto de la funcion renal por ~edio de la diuresis, ~ -

parametro muy importante a tener presente en el manejo integral ~el -

paciente crftico. Por otra parte la Infección de vias urinarias cond! 

clonada por este procedimiento es causa de importante morbilidc1d, prg_ 

longada estancia hospitalaria, en consiguiente aumento dd los costos 

de hospitalizaci6n y en ocaciones causa de mortalidad al producir se.e_ 

ticemias, (1). 

La urosepsis alcanza el mayor indice entre las infecciones nosoc.?._ 

. m.l.ales, un reporte de 70 hospitales en EE. uu. indi.ca que por lo menos 

el 1% de los pacientes hospitalizados adquieren infección intrahospit~ · 

!aria condicionada por sondeos uretro-v0sicales, Índice que llega a -

cerca del 6% en los. servicios de cirugía Urol5gica, Neurocirug!a y ~i­

rugia Gine~olÓgica. Si se consideran los 30 millones de pacientes ho~­

pitalizados en USA, se calcula se producen m&s de 300 000 infecciones 

urinarias y unos 10 000 casos de septicemias, (2). 

Diferentes estudios muestran que del 1 al 5% de los pacientes so!!_ 

deados una sola vez y por breve tiempo- minutos a horas, desarrollan 

urosepsis¡ el riesgo aumenta en pacientes ccn patolog!a UrolÓgica, m_!l 

jeres embarazadas, pacientes inmunodeprimidos diabeticos y ancianos,­

(3,4). M&s del 90% de los pacientes cateterizados por m§s de cuatro -

dias con sis~ema de iccolccci6n abierto desarroll2n infección urinaria 

con sistema de recolección chtrado el porcentaje de infeccion disminu­

ye en incidencia y se retarda en su instalaci5n, 15,6). 
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La infecci6n blega a la vejiga siguiendo. la luz del tubo de dre­

naje y asciende entre la sonda y el epitelio uretral, (12). Otras -

~omplicaciones mencionadas son pielonefritis, uretritis, epididimi­

tis, estenosis del meato urinario y gangrena vesical, (7,B,9,10,11). 

El objetivo del presente trabajo pretende establecer la inciden~ ~ 

cia y el tiempo de la instalaci6n de infecci6n de vias 11rinarjas en 

pacientes con sonda vesical permanente, ingresados por proceso: in-­

feccioso a ot~os niveles y que reciben antimicrobianns de amplio es­

pectro y reducido espectro contra gram-negativos. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S 

Se estudiaron 49 pacientes ingresados a los servicios de -

Medicina Interna y/o Terapia Intensiva del llospital Adolfo L6-

pez Mateo& ISSSTE entre el mes de Mayo de 1979 al m0s de Enero 

de 1981, ingresados por patología infecciosa grave a diversos 

niveles y en los que se instal6 sonda de foley por tic1npo va­

riable. 

De los pocientes ingresados 31 fueron del sexo masculino 

y 18 del femenino, cuyas edades fluctuaron entre 16 y 75 anos, 

el tiempo de sondeo vario entre 1 y ~1 dlas. 

Fueron divididos en dos subgrupos, el subgrupo I formado 

por los pacientes que recibieron antibioticos con amplio es­

pectro contra gram-negativos (Gcntamicina, Cloranfenlcol 1 Ce­

falotina, Carbencilina y Ampicil1na) y el subgrupo II consti­

tuido por 29 pacientes que recibieron antibioticos con reduc.!_ 

da acci6n centra gram-negativos PSC, Estreptomicina, Diclo­

xacilina, Kanamicina, ~tambutol y HAIN ). 

El cateter utilizado en todos los casos fue sonda de Fo• .. 

ley de lat~x, de calibre variable y con sistem~ de recolección 

cerrado, Se instalaron con estricta t6cn1ca de asepsia y anti­

sepsia, tomando urocultlvos en el momanto de la instalaci6n y 

repitiendose urocultivos ceda 3 d!as hasta que la sonda fue -

retirada o cuando el urocultivo fue positivo en dos ocaciones 

aislandose el mismo germen. Las muestras de orina fueron lle­

vadas inmediatamente al departamento de Oacteriolog!a del La­

boratorio sembrandose en diversos medios de cultivo: Agar Tri.E, 

tosa, EMB y 110 modificado. 
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Fueron rechazados del estudio los pacientes que en el primer uro­

cultivo tuvieron desarrollo bacteriano, aun con minirna cantidad de C.2_ 

lonias, tarnbien fueron rechazados los pacientes diabeticos por consi­

r~rlos muy suceptibles a las urosepsis. 

Para evaluar los resultadas se considero cultivo positivo aquel 

en el que se obtuvieron m~s de 100 000 colonias por centirnetro c6bico 

oegun el !ndi~e de Kass. 
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R E S U L T A D O S 

Se obtuvo una incidencia de 47%, al obtener 23 urocultivos po­

sitivos de los 49 pocientes estudiados, observandose mayor porcent~ 

je en los pacientes del sexo femenino 66% ( 12 de 18 paci.entes) en -

comparaci6n al sexo masculino cuya i.ncidencia gue del 35%¡ Ademas se 

observo una mayor predisposici6n en los pacientes mayores de 45 anos, 

cuadros I y II. 

CUADRO I. 

rn.s::r::-cricrA EN RELACION AL SEXO. 

SEXO NQ DE PACIENTES. POSITIVOS 

MASCULINO 

FEMENINO 

31 11 

18 12 

TOTAL 49 23-

CUADRO II 

INCIDENCIA EN RELACION A LA EDAD. 

EDAD NQ DE PACIENTES POSITIVIDAD 

15 - 29 AÑOS 16 4 

30 - 44 Al~OS 16 7 

45 - 59 AÑOS 11 8 

60 - 75 AÑOS 6 4 

TOTAL 49 23 

35% 

66% 

47% 

% 

25% 

43% 

72% 

66% 

47% 
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En la tabla III se reportan los resultados en relaci6n a -

la patología infecciosa m6tivo de la hospitalizaci6n, en la que 

se observa un alto porcentaje de pacientes cp septisemia -18 -

casos; ÜJJservandosc una alta incid~ncia de un~cultivos positi-

vos en los pacientes con septisernia y c~n rneningocnccfalitis -

tuberculosa. En rclaci6n a los result2dos de la subdivisi6n s~ 

gun el antimicrobiano administrado, no se encontrp diferencia -

significativa en cuanto a la incidencia, pero si en cuanto al -

tiempo de la positivaci6n del urocultivo teniendo dos casos en 

los dias 29 y 41 en subgrupo D, Tablas III y IV. 

TABLA III 

INCIDENCIA EN RELACION A LA INFECCION DE INGRESO. 

INFECCION NQ POSITIVIDAD % 

SEPTISEMIA 18 12 66.6% 

MENINGITIS TB. 5 4 80.0% 

PERITONITIS 5 1 20.0%·· 

SALMONELOSIS 5 1 20.0% 

CELULITIS 5 1 20.0% 

MENING. PURULENT 3 1 33.3% 

OTRAS. 8 3 37.5%. 

TOTAL 49 23 47% 
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En relación con la positividae! y el tiernpo de hospitaliza .. 

observamos una relaci6n directa con e~ tiempo de la permanencia 

de la sonda,·tabla IV. En la tabla V de reportan los microorga-

mos aislados. 

TABLA IV 

TIEMPO DE POSITIVIDAD DEL UROCULTIVO Y ESPECTRO ANTIBIOTICO 

DIAS DE SONDEO 

1 4 

5 - 9 

10 -14 

15 -19 

20 -30 (29Q) 

Mas 30 (41Q) 

SUBTOTA4 

1 - 4 

5 9 

10 -14 

SUBTOTAL 

NQ PAC. 

SUBGRUPO I 

5 

5 

6 

2 

1 

1 

20 

Ji.UBGRUP.Q_g 

6 

17 

6 

29 

TABLA V 

POSITIVIDAD 

o 

3 

3 

1 

1 

1 

9 

1 

10. 

3 

14 

MICROORGANISMOS AISLADOS EN LOS UROCULTIVOS 

ESCHERICHIA COLI 

KLEPSIELLA 

PROTEUS 

PSEUDOMONA 
ENTEROBACTER, CITROBACTER, 
ESTAFILOCOCO Y CANDIDA ALB. . 

12 CASOS 

9 CASOS 

6 CASOS 

5 CASOS 

1 CASO • 

60% 

50% 

50% 

100% 

100~ 

45% 

16.6. 

58.8 

50% 

48.2% 
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C O M E N T A R I O S 

La alta incidencia de urocultivos positivos en el presente 

trabajo (47%) confirma una vez m~s la importancia de esta pato= 

logia entre las complicaciones intrahospitalarias. 

La mayor incidencia observada en el sexo femenino 66.6%, -

contra 35% del sexo ~asculino, es en parte explicado por las 

_condiciones anatomicas de la mujer, en las qud la contiguidad 

del meato urinario con el ano y la vagina favoreciendo su con-

taminaci6n, Aa~mas de que en nuestra casuistica 7 pacientes con 

cultivos positivos tenían septisernia secundario a procesos gin!:. 

col6gicos; situacion ampliamente reportado en la literatura,(12) 

Tambien encontramos mayor predisposici6n en los pacientes -

mayores de 45 aHos, hecho tambicn mencionado en otras publica­

ciones, 112-13) y relacionado a la menor resistencia a las infec-

clones por deterioro de su sistema inmunocompetente. 
1 

Nos llam6 la atencio~ el alto numero de pacientes que pre-­

sentaron urosepsis en el el grdpo de pacientes con septisem~a y'.\, 

meningoencefalitis tuberculosa, 16 de 21 casos sumadas estas -

dos patologias(76%), contra 7.de 28 de las patologias resta~i~s 

(25%), sugiriendo como explicaci6n la depresion del sistema in­

munol6gico con que cursan estas entidades y acentuado en el ca­

so de la meningitis TB por la administraci5n de corticosteroi~ 

des en el manejo del edema cerebral. 

En relaci6n con los dias de la instalaci6n de la sonda de 

foley, observamos que a mayor tiempo, mayor riesgo de infecci6n 

como tambien ~sta. reportado en otees trabajos,(5,6); la mayor 

in~idencia ocurri6 entre los dias 7 y 11 de la cateterizaci6n. 
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En nuestro grupo el espectro de acci6n de lcis <rntim:ic1·obi~ 

nos no demostro diferencia significativa en la incidencia de -

urosepsis, aunque se observ6 y es compresible que los urocult! 

vos se hicieron positivGs despues de mayor tiewpo de la insta-

laci6n de la sonda en los pacientes que recibieren antlbioticos 

de i1npoctante CJccion contra ger:menes grur.i-negativos. 

No obstante los rc;sul tados obtenidos, d12b-:·n tcr.orse •?n cue~ 

ta otros factores que contribuyen en la adquisici6n de la uro--

sepsis y que no fueron considerados en aste trabajo, como seria 

patologia prcstatica en pacientes mayores de 50 anos, una ade--

cuada planeaci6n del estado inmunologico de nuestros pacientes, 

asi como anomalias anatomicas intrisec&s del aparato urogenital 

que tampoco fue considerado en nuestro trabajo. 

Por otra parte observaraos que la infecci6n adquirida en --

nuestros casos fue más dificil de erradicar, por ser resistentes 

al o los antimicrobianos que se administraban, asi como algunos. 

germenes, sobre todo de la Escherichia Coli en que se obser~o -

resistencia cruzada con otros antibioticos. Situación que debe·,.· 

ser estudiado en otros trabajos prospectivos. 
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e o N c L u s I o N E s 

1.- LA INFECCION URINARIA P!lODUCIDA POR SONDE.:O UílE.:TROVESICAL 

SIGUE SIE.:NDO UN IMPORTANTE PROBLSMA A RESOLVER. 

2.- LOS PACIENTES ADQUIRIRAN LA INFECCION CON MAYOR PROBA-' 

BILIDAD, SI EL TIEM?O DE CATETERIZACION ES PROLONGADA. 

3.- ES MAYOR RIESGO DE INFECCION CN SEXO FEMENINO. 

4 .- AUMENTA EL RIE:SGO A LA INFECCION EN F'ORMA DIHECTAMENTE -

PROPORCIONAL AL AUf,ENTO DE LA ED/ID. 

5 .- LOS PACIENTES CON DEPfiESION DEL ESTADO INMUNOLOGICO AD­

QUif.REN LA INF'ECCION CON M1\YOH INCIDE:NCIA. 

6.- LOS ANTIMICROBIANOS CON IMPORTANTE ACCION CONTRA GRAM­

NEGATIVOS t 'rIENBN HELATIVO ~;FECTO EN EL HETARDO DE LA 

IMPLANTACION DE LA UROSEPSIS. 

7. 1., LA INFECCION ADQUIRIDA EN T.,OS PACIENTES CON TRATAMIEN'.I'.0 , 

ANTIMICROBIANO, SON MAS DIFICILE;S PE ERRADICAR. 

8.- LOS GERMENES AISLADOS FRECUENTEMENTE PRf.SENTAN RESISTEN­

CIA DIRECTA Y/O CRUZADA CON LOS AN1'IBIOTICOS USUALES, 
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S U G E R E N C I A S 

1.- USAR EL SONDEO·PERMANENTE CON CUIDADOSA VALORACION Y UNI­

CAMEtJTE ?OR .l\BSOLUTA ;1ECESIDAD. 

2.- RBTIRAR LA SONDA LO MAS PRONTO POSIBLE, 

3. - En:cTUAR LA INST/\LACION DE LA SONDA CON l·iEDIDAS DE: ASEPSIA 

Y ANTISEPSIA ESTRICTAS. 

4.- FIJAR BIEN LA SONDA PARA EVITAR TRAUMAS URETRALES QUE FA­

VORECEN LA INFECCIONI 

S.- SON AC01JSEJABLSS LAS IRRIGACIONES VESICALES CON TECNICA • 

ESTERib. EVITAN LA ORINA. RESIDUAL. 

6.- DEBE Et'ECTUARSC: ASE:O DEL MEATO URINA!UO POR LO MENOS UNA 

VEZ AL DIA. 

7. - DEBE USARSE SONDAS FLE:XIBLES 1 DEL DIAMTRO APROPIADO Y CON 

SISTEMA DE RECOLECCI ON CERRADO. 

8. - SI HAY EVIDENCIA DE: INFECCION DEBE RETIRARSE LA SONDA 

CUANDO ESTO ES POSIBLE. 

9.- EN CASO DE INFECCION COMPROBADA INICIAR TRATAMIENTO. CON.:.;... 

ANTISEPTICOS URINARIOS Y AL CORROBORAR LA Sf.NSIBILIDAD" -

DEL GERMEN CAUS,!\L ADMINISTRAR EL ANTIMICROBIANO APROPIADO. 

10 .- NO SE RECOMIENDA LA ADMINISTRACION DE AN'l'IBIOTICOS PROFI­

LACTICOS. 

11.- CAMBIAR LA SONDA DE FOLEY JUNTO CON EL SISTEMA DE DRENAJE 

CADA 10 A 15 DIAS. 
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