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Resumen La micción es un proceso complejo, que requiere la coordinación entre el sistema
nervioso central y periférico. La alteración en ése, aumenta el riesgo para que se
produzcan infecciones complicadas y a largo plazo, daño renal. La alteración en el
vaciado de la vejiga, obliga a que muchos de esos pacientes, realicen cateterismos
intermitentes o sonda vesical permanente, aumentando el riesgo de infecciones
polimicrobianas o por gérmenes multiresistentes. Algunos factores implicados en el
desarrollo de las infecciones de esos pacientes, son el residuo postmiccional elevado,
estasis urinario, litiasis vesical, uso de catéteres, además de las alteraciones en el
sistema inmune y las capas de recubrimiento en la mucosa vesical. El diagnóstico de
infección se realiza al encontrar: piuria y bacteriuria, segúnmétodo de vaciado vesical, y
un síntoma general que sugiera infección. Conclusión: Las infecciones urinarias en
pacientes con lesión medular, deben ser tratadas de acuerdo a sensibilidades de la
zona, siempre con la toma previa de un urocultivo y con un diagnóstico adecuado de
infección urinaria, teniendo en cuenta las diferentes maniobras de evacuación de la
vejiga. No están recomendados los tratamientos cortos ni el tratamiento de las
bacteriurias asintomáticas. Una de las formas de prevenir las infecciones, está en
evitar situaciones de riesgo como el estasis vesical, las presiones intravesicales elevadas
y los vaciamientos incompletos. En la actualidad existen múltiples medicamentos para
prevenir las infecciones urinarias, pero faltan estudios con evidencia de más peso y en
pacientes con lesión medular, para que puedan ser recomendados.

Abstract Urination is a complex process, requiring coordination between the central and
peripheral nervous system. The alteration in this, increases the risk for complicated
infections and long-term kidney damage. The alteration in the emptying of the bladder,
causes many of these patients to perform intermittent catheterization or permanent
bladder catheterization, increasing the risk of polymicrobial infections ormultiresistant
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Introducción

La micción es un proceso complejo, que requiere la
coordinación entre el sistema nervioso central y periférico.

La alteración en ese proceso, aumenta el riesgo para que se
produzcan infecciones complicadas y a largo plazo, daño
renal. Aproximadamente, del 10% al 15% de los pacientes con
vejiga neurogénica, mueren por sepsis de origen urinario.1,2

Esa alteraciónenel vaciadode lavejiga, obliga aquemuchos
de esos pacientes, realicen cateterismos intermitentes o a que
usen sonda vesical permanente, hechos que aumentan el
riesgo de infección del tracto urinario (ITU).

En nuestro medio, tenemos una creciente población de
pacientes con enfermedades neurológicas y lesiones
medulares, que requieren ingresos hospitalarios y por lo
tanto, están expuestos a ser colonizados o tener infecciones
por gérmenes multiresistentes.

Existen varios factores implicados en el desarrollo de las
infecciones urinarias en los pacientes con lesión medular. Se
consideran el residuo postmiccional elevado, estasis urinario,
litiasis vesical, uso de catéteres, además de las alteraciones en
el sistema inmune.

El objetivo de este artículo es hacer una revisión donde
podamos identificar factores de riesgo, y repasar conceptos
relacionados con el diagnóstico, tratamiento y prevención de
las infecciones urinarias en pacientes con lesión medular.

Epidemiología

La infección urinaria es la infección más común en los
pacientes con enfermedades neurológicas. En el primer año
posterior a una lesión medular, el 31% de los pacientes son
diagnosticados de ITU, y el 21% requieren hospitalización.1

Anivel nacional no se tienebien identificada la incidencia de
la lesión medular. Carvajal, en un estudio realizado en un
hospital de tercer nivel de Medellín, describe que la población
principalmente afectada, está entre la segunda y tercera década
de la vida. Halla una relación hombre:mujer de 9:1, y que por
1000 pacientes ingresados en UCI, 12 presentan una lesión
medular.3

Los pacientes con lesión medular tienen alrededor de 2,5
infecciones sintomáticas al año. Encontrándose que en adultos
sanos, los principalesmicroorganismos aislados corresponden
a gram negativos como Eschericia coli y Klebsiella y en los
pacientes convejiga neurogénica, aumenta la tasa de infección
por otros microorganismos como Pseudomona (15%),
Acinetobacter (15%), Enterococcus (6%) o infecciones
polimicrobianas (26%). Esos hechos nos indican que el
tratamiento para los pacientes con vejiga neurogénica, debe
ser orientado de forma especial.4–7

Patogénesis y Factores de Riesgo

Patogénesis
Se identificaron deficiencias en factores inmunes como el
CD14 M y D88 cuando existe lesión medular, lo cual implica
una alteración primaria en el sistema de reconocimiento de
patógenos a la hora de controlar la infección. También en la
respuesta pro y antiinflamatoria de la infección aguda.8

Se ha observado alteración en la secreción de
inmunoglobulina A, la cual es la principal mediadora de la
inmunidad humoral en las mucosas.

Hay otros factores, como la alteración de la flora nativa de la
vagina y del periné, que actúan como barrera protectora, para
que otros uropatógenos no colonicen la orina. Desde 1970 se ha
investigado el papel de la capa de glucosaminoglicano GAG,
observando que sus defectos dejan expuestas la células
epiteliales a los componentes de la orina siendo el primer
paso para la invasión bacteriana y el desencadenamiento de la
ITU y las enfermedades inflamatorias crónicas que
comprometen la vejiga.

Esa capa, puede estar además afectada por la
sobredistensión vesical, las altas presiones vesicales, el uso
de catéteres y la inflamación crónica.9–11

Factores de Riesgo
La disfunción vesical al generar altas presiones, produce
isquemia en los propios tejidos, retrasando la respuesta
inmune a los patógenos. Además, la isquemia hace que
disminuya el flujo sanguíneo hasta 1,2 veces en los tejidos

germs. Some factors involved in the development of infections of these patients are
high postvoiding, urinary stasis, vesical lithiasis, use of catheters, as well as alterations
in the immune system and the layers of lining in the bladder mucosa. The diagnosis of
infection is made on finding: pyuria and bacteriuria, according to the method of
bladder emptying, and a general symptom that suggests infection. Conclusion: Urinary
tract infections in patients with spinal cord injury should be treated according to the
sensitivity of the area, always with prior urine collection and an adequate diagnosis of
urinary tract infection, taking into account the different maneuvers of bladder
evacuation. Short treatments and treatment of asymptomatic bacteriuria are not
recommended. One way to prevent infections is to avoid risky situations such as
bladder stasis, elevated intravesical pressures and incomplete emptying. At the
moment there are multiple drugs to prevent urinary tract infections, but there are
no studies with evidence of heaviest weight and in patients with spinal cord injury, so
that they can be recommended.
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vesicales, favoreciendo la expresión de factores de
crecimiento que aumentan la fibrosis y posteriormente
disminuyen la acomodación vesical.12,13

Se ha visto además, que el vaciamiento incompleto
contribuye en esa patología. En un estudio se observó que
después de introducir bacterias en la vejiga de cerdos sanos, el
99% de ellas eran eliminadas durante la micción. Otro estudio
encontró una relación directa entre el volumen residual y el
riesgo de ITU, encontrando que con volúmenes por encima de
300ml, el riesgo de ITU puede aumentar hasta 4 o 5 veces, al
favorecer lapermanenciaenvejigadebacteriasuropatógenas.14

El reflujo vesicoureteral también aumenta el riesgo, pero
no existe un consenso sobre cuál es el valor que debemos
considerar como significativo.4

Dentro de los diferentes métodos de vaciamiento, existe
una preferencia por el cateterismo intermitente sobre los que
incluyen sonda permanente, sonda suprapúbica, urocolector
externo, micción refleja y maniobras de Credé o Valsalva.
Cuando se realiza el cateterismo, las bacterias pueden entrar
directamente en la vejiga con el catéter, generando daño
permanente en la mucosa vesical, además de daño en la capa
deGAG. Al realizarse el vaciamientovesical por el catéter y no
por los mecanismos de vaciado normales, la orina no puede
limpiar la uretra. La biopelícula que se forma alrededor de los
catéteres permanentes, hace que los microorganismos
desarrollen resistencias a los mecanismos de defensa del
huésped y también a los antimicrobianos.15,16

Se observó que en pacientes con lesión medular, el número
deepisodiosde ITUporcada100pacientes/día, segúnel sistema
de vaciado, fue de 2,72 si usaban sonda permanente, 0,41
cateterismo intermitente, 0,36 colector externo, 0,34 catéter
suprapúbico y 0,06 en casos con vaciamiento espontáneo.

Aunque con el colector externo se presente casi la misma
tasa de infección urinaria que con el cateterismo
intermitente, probablemente no se realiza un vaciado
completo de la vejiga como ocurre en el cateterismo, por lo
que esa indicación debe hacerse individualizada, basándose
en la evaluación clínica de cada paciente.2,4,17,18

Se ha encontrado que el nivel de la lesión puede ser otro
factor de riesgo para ITU, algunos autores han informado que
los pacientes tetrapléjicos tienen 2,5 veces más riesgo de
infección que los parapléjicos y esos últimos más que los que
tienen lesión en el cono medular. Se ha visto además, que los
pacientes con lesiones completas tienen dos vecesmás riesgo
de ITU que los de lesiones incompletas, probablemente
porque tienen un menor grado de independencia y mayor
riesgo a requerir cateterización.19

Un estudio comparó la incidencia de ITU, en pacientes con
lesión medular alta que usaban cateterismo intermitente o
sonda suprapúbica, hallando una tasa del 26% y 12%
respectivamente, teniendo los usuarios de sonda
suprapúbica, una incidencia mayor de litiasis vesical.17,20,21

Diagnóstico

En la actualidad, noexiste unconsensoparadefinir la infección
urinariaen lospacientes convejiganeurogénica, yaqueexisten
síntomas inespecíficos y múltiples definiciones.5

Ladefinicióndebacteriuria, segúnunconsensodel Instituto
Nacional de Discapacidad e Investigación de Rehabilitación
(NDIRR/USA), es: >102 UFC en personas con cateterismo
intermitente, >104 UFC para los que llevan urocolector y
cualquier aislamiento en pacientes con catéter permanente o
punción suprapúbica. Para realizar el diagnóstico de ITU debe
existir además piuria, definido como 5 o más leucocitos por
campo y cualquier signo o síntoma de infección.22–24

Los síntomas que generalmente se presentan en esa
población, son tales como: disreflexia autonómica,
incremento de la espasticidad, nuevos episodios de
incontinencia urinaria o su empeoramiento, orina fétida,
con sedimento o dolor abdominal.

La ausencia de piuria, sugiere fuertemente otra causa de
los síntomas por su alta sensibilidad (82,2%). La orina fétida y
con sedimento, tiene una alta especificidad (79% y 83%
respectivamente), y la más alta precisión la tienen la
disreflexia y la fiebre.

Se evaluó qué tan precisos podían ser los síntomas a la
hora de detectar una ITU, se identificó que los pacientes
tenían mejor predicción de no tener infección que que si la
tuvieran, reafirmando la dificultad para el diagnóstico en ese
tipo de pacientes.25,26

La infección podría definirse entonces, en los casos que se
encuentre: piuria y bacteriuria, según método de vaciado
vesical, y un síntoma general que sugiera infección.18

El seguimiento que se hace a los pacientes con lesión
medular, debe incluir periódicamente, estudios para evaluar
además de su función renal, anormalidades del tracto
urinario, dinámica miccional y la presencia de infecciones
urinarias.2,18,27,28

Tratamiento

Lacolonizaciónbacterianaen lospacientescon lesiónmedular,
es la norma por el uso de catéteres y su sola presencia, no es
indicación de tratamiento ya que él aumenta el riesgo de
infecciones recurrentes y el desarrollo de resistencias.5,29,30

Siempre antes de iniciar cualquier tratamiento, se debe
realizar un urocultivo. La elección del antibiótico empírico,
estará basado en los patógenos y sensibilidades específicas de
la zona y posteriormente, se harán ajustes con los resultados
obtenidos.

En los Estados Unidos, se ha observado que solo el 18% de
los pacientes con lesión medular, tenían ITU sintomática por
E. Coli, comparado con un 75%–95% de la población general,
ya que los pacientes con lesiónmedular, suelen tener ITU por
múltiples microorganismos.25 Por tanto, los antibióticos de
amplio espectro, deben ser considerados para tratar a esos
pacientes, al presentar infecciones de bacterias con cepas
multiresistentes.

En caso de que el área tenga alta prevalencia de resistencia
a las quinolonas, ellas deben ser usadas con precaución.31

Se debe evitar el tratamiento de las bacteriurias
asintomáticas en pacientes con lesión medular, excepto en
inmunosuprimidos, durante el embarazo o si son sometidos a
procedimientosurológicos. Los ciclos continuosdeantibióticos
dan como resultado altas tasas de resistencia antibiótica, y las
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profilaxis antibióticas tienen eficacia limitada, estando más
asociadas a la resistencia.29

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas,
recomendó el cambio temprano de catéteres entre los 7 y
los 14 días del tratamiento en curso, con obtención de
cultivos específicos. Se encontró en un estudio, que los
cursos cortos de 5 días, con cambio de catéter en pacientes
con sonda permanente, se asociaban más a recaídas
infecciosas. La recomendación que se realiza basado en
varios estudios a la fecha, es de realizar tratamientos
largos en pacientes con lesión medular. La duración del
tratamiento debe estar entre 7–14 días, dependiendo de la
respuesta al tratamiento instaurado. Las terapias duales que
incluyen aminoglicósidos se deben reservar para pacientes
con sepsis grave.22,32

Prevención

Cateterismo Intermitente
En el paciente con lesión medular, debe realizarse en
promedio, un cateterismo cada 4- 6 horas. Controlar
siempre los volúmenes de riesgo para ITU, que estarían por
encima de 500 mL y los volúmenes que no desencadenen
presiones intravesicales elevadas, que puedan ser de riesgo
para daño a largo plazo del tracto urinario superior.

Esas presiones pueden ser definidas mediante el estudio
urodinámico que se le realiza al paciente como evaluación
inicial clasificatoria, cuando ya ha pasado el shock
medular.4,5,10,27

No se ha podido demostrar que sea mejor en cuanto a la
aparición de ITU asociada al catéter, si se practica una técnica
estéril en comparación a la práctica de una técnica limpia. Sin
embargo, en un consenso americano, se recomienda una
técnica estéril cuando el paciente presenta ITU recurrentes
sintomáticas.18,22,33,34

Tipo de Catéter
En los estudios realizados hasta el momento, se ha visto que el
uso de catéteres hidrofílicos, retrasa la aparición de la primera
ITU en pacientes con lesiónmedular aguda. En cambio, a largo
plazo, no se han encontrado diferencias en cuanto a la
incidencia de ITU, si el paciente usa catéter hidrofílico o
catéter no cubierto. También se ha encontrado disminución
en el microtrauma uretral medido por hematuria en los
catéteres hidrofílicos, pero no se logró demostrar que los
catéteres cubiertos tuvieran menos fricción que los no
cubiertos. Los cateteres reutilizables con una buena técnica
de limpieza pueden ser apropiados para el cateterismo
intermitente, sin que se aumente el riesgo de ITU.35–37

En cuanto al uso de catéteres recubiertos con plata o con
antibióticos, no sehan encontradoventajas en la aparición de
ITU asociada al catéter, por lo tanto, aún no existe evidencia
para preferir su uso.38,39

Catéteres Permanentes
Se ha visto que los pacientes que usan catéter permanente
tienen menos riesgo de hidronefrosis y mejor acomodación,
si se le adicionan anticolinérgicos.5

Con respecto a los catéteres suprapúbicos, se han realizado
varias revisiones del tema, encontrando que pueden ser una
alternativa para algunos pacientes que deseen más
independencia, que estén más cómodos con su imagen
corporal, que no toleren los cateterismos o que hayan tenido
traumas uretrales o hipospadias. Podremos tener una mejor
capacidad y funcionalidad si se adicionan anticolinérgicos y
realizan clampajes periódicos para mantener volúmenes
funcionales, además de realizar cistoscopias de rutina para
identificar a tiempo complicaciones que se pueden presentar
conese tipodederivaciones. Sinembargoel catéter permanente
por vía uretral, también puede ser una alternativa válida para
algunos pacientes.17,21,40–42

En cuanto al material del catéter, no existe uno que sea
biocompatible o libre de complicaciones, pero si se ha visto que
existe más riesgo de aumentar la respuesta inflamatoria y
generarcistitisglandularcuandoseusan loscatéteresdelátex.22

Arándano y D- Manosa
Se conocen los efectos in vitro de las proantocianidinas del
arándano rojo en la prevención de la adherencia por fibra P
uropatogénica de Escherichia coli, y la relación dosis
respuesta en la disminución de la virulencia de la bacteria.

Según una revisión de Cochrane 2012, los estudios
realizados hasta el momento, no han logrado demostrar el
beneficio del uso rutinario del arándano en la prevención de
ITU en pacientes con vejiga neurogénica.22,43,44

Al analizar mujeres con ITU recurrentes, se encontró que
una toma diaria de D-manosa, reduce la incidencia de ITU en
un 45% a los 6 meses, comparando con la profilaxis con
nitrofurantoína, pero no se han realizado estudios similares
en pacientes con vejiga neurogénica.

Un posiblemecanismo para explicar la falta de eficacia del
arándano y la D- manosa, es que en la población neurogénica
se encuentran varios uropatógenos generando la infección, y
el Arándano actúa principalmente sobre E. coli y la Dmanosa
sobre Pseudomona.9

Interferencia Bacteriana
Se han probado clínicamente 2 agentes microbianos que
pueden generar interferencia bacteriana para prevenir la
ITU, son ellos: E. coli 83972 la cual no expresa la P fimbria
y HU2117, la cual fue creada desde una cepa salvaje de E. coli
83792 con una mutación en el gen que expresa la P fimbria.
Hemos comprobado con datos in Vitro, que esas bacterias
tienen la habilidad de prevenir la formación de biopelículas
por lo uropatogenos en los catéteres urinarios.

En un ensayo clínico realizado por Darouiche y col., donde
se inoculaba cepa de E. coli HU 2117, que es menos virulenta
en pacientes con lesión medular, se encontró que existía
menos riesgo de ITU sintomática. Ahora, dirigimos nuestra
investigación en el sentido de encontrar vías efectivas y más
fáciles para colonizar la vejiga.45,46

Probióticos Lactobacillus
Desde que correlacionaron las altas concentraciones de
lactobacilos y las bajas tasas de ITU, se promovió el uso de
probióticos que contienen lactobacilos y restauran la flora
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vaginal nativa, como un tratamiento y profilaxis en las
infecciones urogenitales bacterianas. Los estudios de
interferencia con probióticos de lactobacilos, se han
realizado principalmente en mujeres, pues en los hombres,
los resultados no han sido exitosos.

También se evaluó el efecto enmujeres postmenopáusicas,
dondenoseencontró inferioridad, comparadocon laprofilaxis
antibiótica.47

Recientemente se realizó un ensayo clínico que comparó
la profilaxis para ITU, con diferentes lactobacilos y placebos
en pacientes neurogénicos, encontrando que ésa es una
terapia efectiva para prevenir la ITU y la colonización por
gérmenes multiresistentes.48

Instilación vesical: Se ha visto en mujeres con vejigas no
neurogénicas, una disminución del 86,6% en los episodios de
ITU con instilaciones vesicales de ácido hialurónico semanal
omensual comparado con placebo, pero esos estudios no han
sido extrapolados a pacientes con lesión medular.11,49

Profilaxis antibiótica: La profilaxis antibiótica es
controversial ya que se debe valorar la eficacia a largo plazo,
y el desarrollo emergente de las resistencias antibióticas. Por
ahora no se recomienda esa práctica, por el contrario, sí que se
recomiendan los tratamientos completos.5,22,28,30,50

Conclusiones

Las infecciones urinarias en los pacientes con lesiónmedular,
deben ser tratadas de acuerdo a sensibilidades de la zona,
siempre con la toma previa de un urocultivo y con un
diagnóstico adecuado de infección urinaria, teniendo en
cuenta las diferentes maniobras para evacuar la vejiga del
paciente. No están recomendados los tratamientos cortos ni
el tratamiento de las bacteriurias asintomáticas.

Una de las formas de prevenir las infecciones está en evitar
situaciones de riesgo como el estasis vesical, las presiones
intravesicales elevadas y los vaciamientos incompletos. En la
actualidad existenmúltiplesmedicamentos para prevenir las
infecciones urinarias, pero faltan estudios con evidencia de
más peso y en pacientes con lesiónmedular, para que puedan
ser recomendados.
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