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INTRODUCCION 

Los lesionado~ medulares· forman el grupo principal de 

pacientes en e~'Hospital de'Rehabilitaci6n del Instituto -

Mexicano "del s-~~u;-o·: sO'~ia1:::y ~l procedimiento más frecuen­

temen~e: ut'i:1iz~-~~ )~~~---~'{: ~B·~cja· de' vejiga neurogénica es el 

cateterisaiO' ::i./~~~r~fu;f·ie~ie::t·~~pio, con el cual hay una frc-­

cuen'ci~:>~~Y '.;~i·f~ ... i~~".·.-i~-~-e-~c.iOnes del tr'acto. urinario, ha- -:: 

cie~dO:,:-~¡;:~-:::JreCüe-·n-te- el __ ~uso de _antibióticos· y -pro~~-Y_iendo-
1 a-.: re!dºS,·t_é_·~.~-:r-f-~~:= l·¡,:c:~ ~ ~i~m·o~-~ ,. A~-Í 1 a -iri f.ecci6ri -d er :- t~ac t'o ..;.­

u rirla r l'~ .-~<-~ .. uS .-.;~-~-~~}icaé:iones han sid~ b_ie·n·~-,-~·;;:¿~º~:~idas- --
-.>~-- : -. '~ ;· 

como ·una: causa . ~-n:1P_~!'-~f!ii~c: ~e. morbimo r t8'fid8d-.-oe-n::::·pa'cierÍtes 

con veJ~8~L"~eui:-o8én·i~a··· =--~ '-}~~~ ~'~· -~;¡~i-º;'.éff~';:J-~ 
,.;·· ·, ';E;1.;_ '"i;:[,:~ '.~)?~(o":, :o:.::.<· 

El drenaje adecuado de la ~~ji~a ·.·~·~• d~'. ilÍ!p~r~llnciii 
para la prevención de la in~ecCÍ_6_n.· d·e{··t·~~~,t~ ':(.;~i~·a:~i·o ·:re-

currente, ya que ésta puede llevar al p·ácie~·¡:e--a·¡;_·":insuf{ 

ciencia renal y a la muerte. De ésta sii:Ue-ci6n f.'es~-itó el 

adagio" el lesionado medular es tan viejo como sus-riño--

nes ". Por lo que se han establecido mbtodos de drenaje. u-

rinario como el cateterismo intermitente limpio y estéril, 

es! como-un buen manejo con antimicrobianos para disminuir 

la morbimortalided de los pacientes. El cateterismo intcr-

mitente estéril debe ser realizado en hospitales para le--

sionados medulares con un programa bien establecido 1 ya --

que si se maneja en forma inadecuada dará peores resulta--

dos que un catéter o permanencia. 



Es necesario implementar un programa de cateterismo iil 

termitente con técnica estéril llevando un seguimiento con 

exámenes de laboratorio en forma adecuada, utilizando crit~ 

rios cllnicos para el manejo de infecciones del tracto uri-

nario pera disminuir la morbimortalided del lesionado_ med~-. 

lar. 

-De lo anterior naci6 la inquiet_"c~; de_ inv:es_tigar-la fr~ 
~ ,. . . . - - ' ",: - ;-_ . -~ .... - -

cuencia- de i~fec_~~6~. ~~l __ t~Í'~~~º~ ~-r-~nai_io~_~n p:Ocie.riteS lesi.Q. 

nadas medulere's coii v.eji~~~:~:~~~~-<!~~:¡;~-i-C'~-- mB~ej~·dos· con cetet!!, 

rismo intermitent_e; lim¡Íioá estéril. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La infécci6ri del tracto urinario y sus complicaciones 

han sido bien reconocidas como causas de morbilidad y mor­

talidad en pacientes con vejiga neurogénica, Durante la -­

primera guerra mundial, el 80% de los parapléjicos murie-­

ron de infecciones del tracto urinario o de úlceras de de­

cúbito dentro de las primeras semanas posteriores a la le­

si6n, y solamente 10% sobrevivieron un afio despu~s de la -­

lesi6n. En la era preantibiótica las infecciones del trac­

to urinario asociadas a catéter no podian ser tratadas, -­

Por lo tanto, fué hasta la disponibilidad de drogas antim.!. 

crobianas que se considerb el uso de alguna formo de drenA 

je artificial. Durante la segunda guerra mundial la cista~ 

tomia se hizo popular y la mayorla de los pacientes se ma­

nejaron con catétér uretral e permanencia en forma cr6nica 

esi como resecci6n transuretral del cuello vesical y d~ la 

pr6stata. (1, 11, 26, 28) 

Le prevenci6n de le infecci6n del tracto urinario y :~ 

le-posi~ilida(_de_~~ deterioro asociado en la fµnci6n_ r~-­

nal es un problema importante en el cuidado de los-· paC_fe-n:--­

tes con vejiga neurogénica. El manejo urol6gic.o t~mprario··­

en estos casos incluye el uso de cateterismo uretrBl .. iÍltei 

mitente. (2, 3, 5, 6, 7, 8, 11, 13, 17, 19, 26, 29, 32) 

Guttman Frankel (1967) quienes son pioneros del u~o 

de cateterismo intermitente en unidades de lesionados med~ 



lares, en.fatizar'.on la ~mport.ancia de us~r i:.'atétere~, estér1 

les y thcniC.~s est~i~.tam~nt~·· as~pti-cas.·.r: .. qu'e·~:e1·:·pr,OC.ed_1:_. -

rDien to · f úe ;·~ :·:·re~·J..iz~~·O ~;i··~r ·~:~-r~o-na1::·, pa r~~é~ ~:co ~1-J~·b¡:~-~m~~.:~e 
entreña~"~ •. c~Ó:~~-i:'J;~rand~: q~·~: :~·ª ~»r·~~ra ·y _1-~.-<p"!·~-i':'~~-~~:z:j·ü'r~_~",-

- ·':.· .. ~~--·:.- :_.'.(.''. '''·:: .. ·-/ -·---- .. "··· ._., .. >·:-::.;>.--··. 
~ ra 1·;.son'_-.'.f ue~~~s:1_'.de ::~~g8riismos que '1foed e·n '1ri'r e~t·a r::,,- e 1' tras. 
t~ u r}nar.~o .) ... es·t~ bi~-·~ i-~ron-: e 1 uso_:~-.~ _a-n·:~ ¡·~i~:_t}~:~~~~ ·p~:r~:~~~l~ 
·limpi:é~á .d~l'•ori.Úc\o•uretral. Est~ Í:bc~icíi;i~'sú1'1i',·~·s·~s8 

----.r . _\";_;_~ .,_. '· ~·'.:..! ' -

d-8. en -c ~ ~i~---~~d_o~--~i:o:~~.·:-bo~'P'i t_áie ~:-·_- d-~>"ie~ i~:~a-d~~:~~º~f G i ~~~i~·dJr~!!. =~---~ 
te el pe;i6il~i Nre~~bi¡~·t;cibn' '(3 ;' s.'i·6, :;~•J:' 1 f¡t lJJi 1~,> 

- ._ ' . ,.·· ,º''\"'' >'i,.;:-- "~·» 
_ _.:~::_ .; -- - -:;;;:;~~- -:O:-'-~-. :-':,: '-• :::;:,º:_, __ .-.· .. :-. 
. . - ·\~ -}:-· ::~}~:1·~'. -..:...,~~..:_:_ , -.. '· :-:~¿~:,::r~:'t·'' , .. ~:;.:· 

- ~e'; ="·:·;c.'o ·~ _ __ - ',. _•'.._';:;:-_·_ ·.-:~·-~·_.-.,, 

31) 

Un: ¡iJ,¡{¿,:d~~vista difereñt'e de.l o'ri_gen)ile. f~fe~~iones 

urina~i•~}~~I~;aE:t~n§;~ ;~f$e}ádo';: con 'h~~~~e,rismo·ir.termÍ--
ten te.· f ué·•,:ex presado:•por,.•Lapides '{. c.~:Íá b~'r.ad:r,es ( 1972). E.!!, 

t~~ ·.auto~·¿. ~'bi~'!1\d~%:~º.·~~:Q ~;~:-~~~l ~ ~ ~uj o s_~.n.gu!.neo disminu fdo 
'•" . .,,,.-~t~1 " 

;,n ~l'te/id~~·t'\~~X~r;Y~.e~i~aí''J)or sobrediStensi6n. vesical. -

·pr9vo'é·~n,~i:~-~-~:i6~}Y~~,b·r~- f~:~:-~ ~~Pe ~f Í.cies circundan tes y que 
-~ •. ~-;: - -;,~_: ·y .. ,-..·· : . , : . 

ésta'.es i'~ .s'h'J~~¡'~ ~iá. frecuente de la infección del trac-

t·o ·~~i·nar_io":)i~'~iJ:~:i~~~élt'~'.~·~~·<1os factores de resistencia -

~-erf~s,·--··p:O'r:'.'tC>·-cru·e· pr~~ñl~~ierón la utilización de cateteri!. 

mo i~.t~er~·i·t~·~·~e i·i¡~p.io·,·-a~·rgiendO muchas controve'rsias al 

respei:.to' de ros diferentes autores, utilizando la mayoría 

la· técnica estéril durante su estancia hospitalaria y la -

técnica limpia en casa lOmo un procedimiento a largo plazo 

de manejo de vejiga neurogénica. ( 1, 3, 5, 13, 18, 28) 



El ·valor del cateterismo intermitente en el manejo de 

vejiga neurogénica ha sido bien demostrado en Inglaterra -

por Guttman -y Wals_h, en Estados Unidos por Comarr, Lindan 

y Stover, en Europa por Ott y Rosier y en Australia por -­

Pearman (16), William y colaboradores en 1978 realizaron -

monitoreo bacterio16gico de la orina en pacientes con veji 

ge neurogénica posterior a una lesi6n medular, sometidos a 

un programa de cateterismo intermitente con técnica esté-­

ril, encontrando que el 23% permaneci6 estéril en el tren~ 

curso del ·programa, 18% tenla un episodio de bacteriuria,-

15% tenia 2 epi-sodios de bacteriuria, reportando· Escheri-­

chia coli 29%, Klebsiella 25%, Pseudomona 18%, enterococos 

17%, Proteus 1:( y Canchda albicans 3%. (1, 28) 
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CONCEPTOS G.ENERALES ¡ 

-· .. -·:'.' .. ·. 
Bacteriuria nO es _sin6~i.mo'.·_dé·;irlfecci6.n del tracto u-

rinario ye que- pued.e eXist_:ir_ .".ba·c·t-é'i·iU_r.18 sin infecci6n. 

Cuando los cultivos son posü'{~os,;;e·xi:~'~'e _la posibilidad de 

infecci6n-o de colonizaci6n y _surge la interrogante entre 

la existencia de cualq-·uierB de estas dos situaciones. Sin 

métodos precisos para determinar invasi6n tisular algunos 

términos permanecen vagos y se necesite considerar la fue~ 

te de le muestre 1 cuenta de colonias bacterianas y otros -

hallazgos de laboratorio asociados. Los siguientes térmi--

nos y definiciones serán usados en éste trabajo y fueron -

elegidos por su eceptaci6n en le literatura m~dic~; 

Bacteriuria :bacterias aisladas de la orina indepen--

temente del método de colecci6n o de la 

presencia de sintomas, 

Bacteriuria significativa :es el aislamiento de más -

100 mil colo~ia~ por mili-

litro e~· un cultivo de or! 

·n·a ~- ::~· 

-=--';-~-,-,-~'---oc·.:~- i~~':_,-- -_:ij 
Bacteriuria asintomátiCá- !b·a¿ter1Uífá -S'iri .Sfñ~toma-s __ _ 

· ·•·· .. rnJid~Z.º · 
• • • • -~-';e_!·, 

Colonizaci6n · :ba~t~ri•u{,~'a ,%~l !f~~¡~ó~1~e;}ejido •.. · 

1nfecCi6n del fi-a.Ct:~_·\i'~.i~-~~io\ ~-~ ·.:éci~·p·íic~·cí"a. :cistitis 

adquirida sin ano-~ma li,d-~'.~-~·:~\ J~~ii~--~:~-:~--~:~:~'{:~--~-:·.:¿·, nCUro 16 -

gicas. 



Infecci6n del tracto urinario complicada :presencia -

de ·cualquier condici6n anormal que haga la terapia m~ 

nos efectiva, por ejemplo grandes volúmenes de orina 

residual, enfermedad del parenquima renal, tumores, -

cálculos y anormalidades estructurales. 

Recaída :recurrencie de bscteriuria con el mismo org~ 

nismo dentro de un interválo de tiempo def i­

nido despu~s del tratamiento._ 

Reinfecci6n :aislamiento:de.~n:nuei~ pat6geno dentro 
,' ... ··,· 

de un intervÚ~ deitie~po definido des -

p~és deltrata~ient~.n. 7, 26, 28) 
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CLASLFlCACION DE LA orsiuNÓONVESICAU~EUROGENICA 

Las clastficáciones ¿ffeal~:e3~a'~I~ne1 ¿~;vejiga ·.neúrogf 
~- -é," -,~, - . '·:~ --:- '- --

ni ca después de una' l~sÍ.6n'.'·~ed~Í.~r.fhii)sÜó . .'bas~cia en la l_g_ 

:: ::::::':.·;:'.::~: ,~I:;l~:!I!:~!::~¡t!!{:::::;:':.:::: 
cal pUede ser llamáda,,'S'uPr8s.at'r'8,;;Jrs-~~:~~--~-~ep·~ndiendo_ si el 

centro de ·ta .. mlcc·J.:b'n·;~~~-~~:~:1~-~~':;:.:i:~ ~'.~é;~~'~:-~ -~:~. ~-~-~-~ervado o d!. 
-

-'-;-~:._-

luntariameóté po~;.·.·18::·:,ji~~~:e_·r~-~-~i6~~-de1 -arco reflejo sacro -

de la mié:ción;·,.;:·puede·. ser. una. vejiga autónoma porque el -

dCtrus~-~-----_é-~ -·;i:~;-~~{~-.{,d: contraerse __ por_ la interrup-ci6n del 
-·-·o:,,.~ 

a~co refléjoi, L'~•. th;·minos "vejiga de lesión de neurona m2 

tora suJ~ii_~r;¡: e{ sinónimo de vejiga refleja, espástica o 

out·~~,á~{~·~ ./~e{~·éíinino· "v_ejiga de lesión de neurona moto­

rá: ¡.-,Ú~i;·¡·~r~·~~es áin6nimo de vejiga autónoma, flácida o at.2, 

nié:a._.i'i~'· ~m~·~rgo la experiencia cUnica y los hallazgos -
' - ' ~-- -. -· - - -

urod_~n.~~i~co,~ n~_. nec~sariamente -corresponden. Aqui el prop.2_ 

sit~ d~··ta-~cla¿ificaci6n es servir como _guia de tratnmten­

- __ to .b_asa_d_~ en el tip.o de alteración vesical· más que en el -

sitio de la lcsióll-neurológica.~(15,, 12, !~· 2s, 30) 

Con el advenimiento de las té~ni'cas u~odinámicas las 

alteraciones de la. ~Cj·.i.ga. ~e~:=¡:·~·~¡-~!~-~~,¿:~~.: ~:~:du·f~res son cat!t 

gorizadas como :a)hiperrefle/ia.d.'i d~trusor y b)arrefle-­

xia del detrusor. ·Lo~·\!s·~~-¡n~~"~es·._vesical y ureter~l son 



también reconocidos como un.~onj~nt~.:y l~s.~ltereciones di 

námicas y patológicas, asi como su inter·~-cci6.n_ han .. SidO · 

claramente definidas. 

Hiperreflexia del detrusór. ci{iiícti;~fi'~d~"~rodiná~ii:l!. 
·:_:/J 

mente por con trece iones _ref lej~:~· d~L~:·d·.~I;·~:-~:~i: .·~;r;i~·~ri·~~-., el -

vaciamiento. Las contrac-ciones_>p_~~·~{~~ ·~·-~~-~-i~t·~~~i.t~nt.es t -
- ·-·. ' -- -- _-_-:;:-- .. ~-::_ - _._ -'·- --- ' . 

--- -- ·- --

las contracciones del detrusor· _es i'1.ferior al de una pers.2, 

na persona normal el cual tiene la sensecibn de impedir la 

miccibn. La contraCción vesical es asociado con la inhibi-

ción refleja del esfínter uretral externo. En lesionados -

medulares con el sitio de lesibn entre la médula sacra y -

el puente, existe la falta de coordinación apropiada entre 

el detrusor r el esfinter externo, llamada disinergia es--

finter-detrusor, y puede existir también íncoordinación e~ 

tre el detrusor y el esfinter interno debido a un aumento 

del reflejo simpático; otras situaciones menos comunes es 

el detrusor flácido el esfínter espástico o visceversa. 

(15, 10, 24, 30, -35) 

Arrefle1ia del detrusor. Los hallazgos cistométricos 

son aus~ncia de actividad refleje del detrusor durante el 

llenado ve~ical •. Hay lige:ra ·elevación de la presión intra 

vesical ·~on el. llenado. Encontrada en lesiones de mhdula -

sacra, CaUda equina, nervio pudendo y en fase de shock me-

dular. (11, 13, 26, 29) 
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t::STADIOS DE RECUPE.RACION 

Shock espinal. In~ediatamente despubs de una lesi6n -

traumática grave de le médula espinal o de la cauda equina 

sin importar el nivel de le lesi6n, hay anestesia completa 

y per~lisis flácida por debajo de dicho nivel y es secundA 

ria a depresi6n neuronal. La vejiga, puesto que está iner­

vnda por la porci6n más inferior de le médula espinal, es-

tá igualmente afectada. La percepci6n de repleci6n y la --

contrac~ibn del músculo vesical vesical no existen. La ve-

jiga se llena gradualmente hasta que ocurre incontinencia 

por rebosamiento. (11, 28, 29) 

k~~~peración del shock espinal. Después unos .dios a--

tres meses o más, hoy indicios de retorno de la actividad 

re[leja, como son movimiento de un dedo del pié, espásmo -

espontáneo de una pierna, recuperaci6n de la sensación de 

una área y micción espontánea alrededor del catéter a per-

manencia. (11, 28) 

Los estudios cistométricos pued~i:i· mostr~fr gr~n capee! .. -,. ' 

dad vesical •._.J1Un0Q~~--mj~ _peq_~-=~~ que en._ la'.. fa.Se dé shock 1 -
--"'---~+=o:--:;·_"::;-::_'-

ª igunas con t·racc icines involun ta r i·as :d&'tJi\e~·.~:<i'é1 ~:d~t-f Úso;c 

e1 comle~zo de la rccuperaci~n 'd.e .. 1~:·~_;_'i~.~{~:~{{n_~~·?vesical 
(tono). Si la lési6n es ~upraSac~-a· ~·~_:,\/¿,;~~e:,;.-:~:-~;~··p:erar el -

-· ", .. - ,,'•\,--··.,, 

tono del esfínter anal y -~L ~:~~i~:j«(,~:~~"~"~:~·~-~,~rno.So .genera! 

mente mucho entes que_· la··re.~p~~~·~-~:~ _:.~·e\':;.d·~~~ris-Or. Se deberá 
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practicar periódicamente la prueb~ d~ ~g~a c'on hiélo • Se 
. ' .. - -·· 

pasan hasta la vejiga a través de un ,cat~te~C'recio' 90 mil.!. 

litros de solucibn salina a 3 ºe; si;~i ·~atÚer. se expulsa 

inmediatamente le reacCi~n _es .P~~·í~{X~/'.' ~-~-~~··-~:º-no suceda -

ésto se deberá quitar ~i·:cat6·t~_.r:::··~·i>'~1)'~·i_~:~~o se eXpulsa 

el liquido, también ·se -C'on~Sid~-~~-:~,p~~~:itI~:a.- ~~~;_ p_iUeba. La -­

respuesta negativa se ~r~-s~~-t~: ... -.i~;á:~-~e_:::~:i shock_- medular, -

pero ésta reacción_ es ~4i~,:~~~~:--{~}->p_~_¡me_ras-en· volvéi-- si el 

a reo ref 1 ~Jo est.á'.."·:~-tri t'ii~~tó~~ :· Es-~'a\)~ue_b_e~.~:~s ~-t ti"<'pa'rB di fe-­

rencia r una lesi6n m~d~lar ;üa d~{uná, bal~ d~;a~te la fa;,: 

se temprana de ré.~~per'~ci6n<i{i;2295;> 
- ;-oi};'> 

--~ 

Cuando el sh~~k ;,;edular ha· t~rminadp, e_l~Úpo dé. vej.!, 

go que ;. pr6duce depende ile'l~iv~l :fexten~t6n de la le--
, •'._ ·-·: ' -

si6n de la médula: espinal· en: ,:,¡J:;_ lesión de n'eurone moto-

ra superior (suprasegmentari~), ·~).· iesi6n· de neurona mot2 

ra inferior (segmentaría o infrasegmentaria), La micci6n -

no ocurre necesariamente con ·el retorno .. de las contraccio-

nes del detrusor, ésto porque puede existir disinergia es­

finter-detrusor. Además, hay que tener en cuenta que algu­

nos pacientes desarrollan disreflc~J~ auton6mica cuando la 

lesión es por arriba de T6. (1, 5, 10, 24, 25, 30) 
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FISIOPATOLO.GIA Y PATOGENESIS D,E. LA INFECCION URINARIA 

El tracto urinario nlrmal es;es¿riiSexc~ptola ure--

tra dista·1: cci,~on.fiad~>~~º ~·.:-f-1ofa·_ ~'.;\ ~-~:rp1:;,~~~~-::{~ _1~ c.o_mo: Es ta­

filococos, Estrep~ococbs) dlfte\Jgid~~: :J'.~ ~~t'er~licl~d de 

la vejiga es mantenida por ef"~ct'_O'.·~~ ... ~·:i~:b_:¡~~J~~'.~<d:~:~-cla b~rre­
ra mecánica de la uretra, flujO_.'~-~·¡,~:~:;~i~~/~.-~~¡~~:'.er·s~~-· enzimas 

en ti bacterianas y en t icue rpos, -· a'si ~-.0-~o ·:_,:~c+~c··t~s-. -~n tia'dher! 

bles o t6xicos mediados por célul':_s~J~hk'~~1~~~~lesical.~ 
Aún la inoculacibn de grandes ;carí~-id·~i-eS'~::d·e.::-~á:ct/~rie~- (10 

B 100 millones de organismos) sOn: cou;u-~m·~~-t·~----eli~:i.n~-d~-s-·~­

rapidamente y sin consecuencia cuandO !'a-:·fu_n~ión: de_, la ve­

jiga es normal. 

Diversos factores parecen ser responsables de un rie~ 

go aumentado de infeccibn en le vejiga, La instrumenteci6n 

repetida del tracto urinario aumenta la probabilidad de --

que bacterias que colonizan la piel perineal y genital as~ 

iendan hacia la vejiga. La coloc~ci6~ de catéter a perme-­

nencia hace inevitable la bacteriuria. El deterioro del -

vaciamiento vesical, con orine residual entre los vaciami-

entos proporciona un excelente reservorio para la multipll 

cacibn de bacterias. El reflujo vesicoureteral e intrarre-

nal permite que las bacterias alcancen los riñones. Huchas 

bacterias pueden no ser virulentas, pero la instrumenta- -

ci6n repetido hace que alcan~en los riñones cuando existe 

reflujo, induciendo as! -daño tisular. La isquemia de la m.!!, 
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cosa asociada a obstrucción ocasiona altas' presiones vesi-- ·' 

cales y facilita IB invasi6n tisular; il~pe.ridi~ndo ¿sto i:.a!!!. 

bién de factores 

;;;:~~~:;~j~l;~~l~1li~~1j~~~t~:~::::::: :~~:: 
nario. El Dr •. s~haél.er) ~:eñáÍ6 que G.s bacterias pueden pri 

mér~ ad_h~e rf/~e_:·~:~'~i·~z-::P'~-~-~:d_·:··:~·~:~_¡·~~~'i ·-Y -,después e ol oni zar la, --

,- L~--~-~-~i~~:::c::~:~-~~~~~<-~-~;~~:~;-~{~ '-~:~ fact~-r antiadherente: el gli: 
----\ --~º-.:-_· ~;··--,~--~. --_,_-_-.:-=;.-.--~_-¿. _';-:-· 

cosa~-~n-~8,~i-~~-ºº'·- ei ___ ~uai proporciona un efecto protector -

no espec!fi6o contra las. diversas especies de bacterias~ -

es extremadamente hidrof!lice y atrae fuertemente mol~cu--

tas de egua y las une a grupos sulfatos de polisacáridos,-

ésto forma una barrera de agua que funciona como una capa 

protectora entre la orina y la vejiga, También posee un e-

fecto inhibitorio que deteriora o destruye el sistema de -

defensa bacteriano por medio de enlaces inhibitorios ha- -

~ié~dolos monos hidrofl!icos.(17, 28) 

Desef ortunadamente ninguna barrera natural o mecanis-

mo de defensa contra la adherencia bacteriana se ha ideri-
- ' 

----tificado-en el rifi6n. El solo crecimiento bacteriano no- -

culmina en destrucci6n tisular y formaci6n de cic_atl-iz.· L'a 

colonizaci6n es seguida por penetracibn al epitelio ~royo­

cando quimiotaxis de neutr6filos y cicatriza~i6n con .la --

consecuente pérdida de tejido funcional.(17, 28) 
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'ASPECTOS HICROBIOLOGICOS 

Los microorganismos comunm~nte incri~inidos en· infec­

ci6n del tracto urinario en pacientes con vejiga ncurogé-­

nica son las bacterias Grnm-negativos aeróbicas, que son -

flore comensal normal del intestino grueso y del perineo.­

Los microorganismos más frecuentemente aislados incluyen -

Escherichia coli, Proteos mirabilis, Klebsiella, Enteraba~ 

ter, Pseudomona aeroginosa y cocos Gram-positivos como - -

Streptococos fecelis. Le prevalencia del tipo de gbrmcn d~ 

pende de si el paciente está en casa o en el hospital, da­

do que las bacterias del hospital están expuestos a los 

antimicrobianos y muchas de elles forma resistencia, La 

Pseudomona y Cándida albicans son más probables de cncon-­

trar en pacientes que reciben antibióticos en forma rcpet! 

da. Los pacientes cateterizados cr6nicamente desarrollan -

bacteriuria inevjtable. Hay una asociación importante en-­

tre nefrolitiasis e infección por Proteus mirabilis, (1,--

17. 28) 
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DIAGNOSTICO 

DATOS CLINICOS 

En la poblacibn general los criterios para infección -

del tracto urinario clinica dependen de la presencia o au--

sencia de sintomas, becteriuria, metodos de colección de o-

rina y sexo del individuo, En la población de lesionados ms 

dulares-teles signos y sintomas como frecuenci~, urgencia -

_urinaria, _nicturia disuria dependen del nivel y grado de 

la lesión pueden ser no conf iebles como criterios de in--

-fección del tracto urinario. La meyoria de las persones con 

lesión· medu-lar cursan con bacteriurie y no tienen estos sig_ 

nos y s~ntomas. Los escalofríos, fiebre, náusea con y sin -

vómito son considerados signos de pielonefritis aguda, sin 

embargo 'estos signos no confirman una infección del tracto 

urinario superior o inferior. Otros signos sospechosos pue-

den in~luir sudoraci6n aumentada, incomodidad abdominal y -

aumento de esposticidad. La turbidez urinaria no necesaria-

mente nos indica infecci6n del tracto urinario a menos que 

se acompafie de' fetidez urinaria y datos positivos en los 

exámen~s -~·~- 'i~bo·r~t-0-;-1~-. -LB pre-sencia de sin tomas- asi- como 

piU:ria son -.P~~fCm~_nt_e predictivos de los resultados de cul-

tivos de orina, s~bre ~sto existe mucha controver~ia.(6. 11 

15, 19: 21; 2.~; 31) 
-:·c.',}::' 

Tradi.éi~-~alttf~·n·t~':, se}~:~~~f."dCra qUé las infecciones del 

''. ~ -. ·. ,; 
'/ - ,·'./~·-·'' 
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pieloncfritia, con algunos de ·1os sintomas adtes menciona-­

dos incluyendo secrecibn transuretral y f~ebre de más de 38 

ºc. c2s) 

DATOS DE LABORATOR.IO 

' .· /··:. . . -·: .. 
dei a:_Cstlls .. ·P~-~&u_~taS~; .. l".e~ p~cien_te tiene una infeccibn --

del tra~tri:~~ri~~~(ri~.i-riler1-9r:-~--:-suPe-rior ? En nuestro mediO 

1 os ~:~.e· -~~-d:·ri~;;_s··;·~-iie_~--~a·n _:~-~-~~~ya~;~ san· el_ ~~am~~ · g~nt'. ra 1 de 

orina.y u~~~~:tiv'O'. (i; n. 13, 28 1 29) 

ÚiiBnáiiSia··:--un· examen general ,_d_e ·a·~'i~á.: C~~plet~ -debe 
' -· _________ ,_,_ 

rt?alfzarse· si- se ·sospecha- infecci6n -uz:in-a.~í¡;!_-;~ __ L~.-orina tilrbia 

con sedimento puede reflejar piuria e irifeccibn, pero t~m~­

i&n puede ser normal. El rango de pH de -la orina normal va 

de ~.6-8 y camunmente no tiene mayor significancia¡ sin emk 

argo la infeccibn con bacterias productoras-de ureasa pue-­

den dar oriOa alcalina y riesgo alto d~ calculogénesis. La 

presencia de lcucocituria definida por la presencia de 10 o 

más leucocitos por campo pueden ser predictivo de infección 

del tracto urinario pero na todo el tiempo se presente. Al­

gunos autores le dan importancia e la presncia de bact~riu--

ria hasta de 10 mil colonias/ml cuando es obtenida ed dos -

diss sucesivos y prevalece el mismo gérmen. (l, 11, 29) 

Urocultivo. El urocultivo es de vital importancia _en -

la detecci6n de infecci6n del tracto urinario, para saber -· 

el tipo de gérmen y el número de colonias encontrados·. Alg.!!. 
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nos autores recomiendan hacer cultivos de orina dos conszc~ 

tivos cada semana, otros cada semana con el estudio de sen-

sibilidad respectivo. En los lesionados medulares se ha en­

contrado que son bacteriuricos crbnicos y que en ellos el -

tracto urinario está colonizado~ Por eso la tendencia de no 

manejar sntibibticos ~ m~nos que el paciente tenga sintoma­

tolo.sis con résultados' de·.laboratorio positivos.(!, 11,29) 
. ,'--'' .. -·; .. ~ ;';"-":-:- _:,,,-

F~ed-er-iCh'-_:-·y·~'Diók~~cr;~On~lde;o: ro~- -los-~ ·s1 gu:ien tes e rite-­

r ios •de Í:ri{e1¡;~16r;;¡;.;'0f~t~~á~~i1~Y'C11nicos: 
Crit~ri~~ ~:': i~J.'.~~t:;.'~~;Jorli~b~rstorio; 

<;~:~ .-: . 
1. PÍ.úrl.~ d'e· fs";{;·riiás .cél.!1..:.a blancas por campo y bacteriu-

ria~.Íle ··~~~ ;~,~ '16rin,:1 o~ganismos/ml sin fiebre o uretri­

tis.· 
<,-,: 

2. Pi~rl~·de 25 o más cilulas blancas por campo bacteriu-

ria d~ 10 mil o más organismos por ml en dos o m6s mues-

tres de orina. 

3. Bacte~luria de mis de 100 mil organismos/mi con el mismo 

organismo en dos cultivos de orina consecutivos semanal-

mente. 

Criterios de infecci6n clinica; 

1. Temperatura oral mayor de 100 ºF (3B°C) y cultivo de orl, 

na positivo de mis de 100 mil orgariismos/ml o piuria(25 

o ~és' leucocitos por campo). 

2. Uretritis: secreci6n transuretral y cultivo uretral posi 

tivo. 
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3. Otros signos clinicos indicando irritación pélvica o 

abdominal (dolor en la parte inferior del abdómen 1 sUdQ 

reci6n refleja y aumento de la espasticided) junto con 

cualquier criterio de infección por laboratorio. (6 1 11) 

Estos autores recomiendan el uso de antibióticos sólo 

en pacientes que cumplan con cualquier criterio rle -infec-­

ción clinica y no en aquel_los qu·e i:,umplen ,criterios de· in--
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LOCALIZACION DEL SITIO DE~INFECCiON 

Huchos métodos de localizeci6n de le fuente de bacte­

riurie por procedimientos no invasfvos han sido advocados 

a trav~s de los Últimos años, incluyendo lavado vesical,-­

pruebas de anticuerpos y niveles de deshidrogenasa láctica 

urinaria, Estos procedimientos no han demostrado tener va­

lor como pruebes c11nicas en la determinaci6n de invasibn 

de-tejido o en localizar' el sitio_de infección. Los méto-­

dos únicamente confiables_~e-loca~ización de la fuente-de 

bacteriurie son invasivos, por ejemplO cateterización ure­

teral o punción por aguja. La cateterizecibn ureteral no.­

no es recomendada para le mayoria de los pacientes ya que 

las bacterias de la uretra y la vejiga pueden ser introdu­

cidas en el riñ6n y la punción con aguja es muy riesgosa.­

En nuestro medio no se lleva e cabo ninguno de estos proc~ 

dimientos. (!, 28) 



20 

COMPLICACIONES 

El tracto u'rinar.io _está\colonizado Por bacterias en la 

mayori~ Ae los l~sioriados me~ui~res, ésta colonizeci6n, ·la 
. .. .-

función renal aiter~da i''10~ mé~odo~ de manejo predispone a 

los pacientes a ~iertas ~omplicaciones. La uretritis es una 

infe'cci6n· d~ las- glándulas p_eri1:J~etrales q~e- producen sec·r~ 

sió~ transuretral, ésta ocurre más frecuentemente con la u-

tilizoción -d-e -e-até ter a permanencia ·por<ur~tra:. Si .le ure-­

tr(i iS ·no, eS -treta da pu~d._e_-· __ re_sul ta __ ~:-~ e~_:'.~ bs~_e so per iU ret ral. 

La- fnfe-cci6_n deº le 'uretra posterior puede producir pros ta ti 

tis~de ~aturaleza agud~ o cró~ica; afortunadamente le pros­

-tetitis -, los ·abscesos pr·O-Stático·a son- poco comunes. Cuando 

se presenta la prostatitis cr6nice por lo general es asint~ 

mática y hace imposible la erradicaci6n de la bacteriurie.-

Los pacientes con uretritis o prostatitis son suceptibles o 

le migración de bacterias a travls de los conductos eyaculA 

torios y deferentes provocBndo epididimitis, la que casi --

siempre es provocada por bacterias que colonizan el tracto 

urinario. Desafortunadamente la ausencia de sintomatologia 

en infecci6n temprana y le severidad de ésta puede combinaL 

se para producir orquitis y absceso test{~uler. Los-~álcu--

los vesicales_ son también una complicación común y están r~ 

lacionados a la presenci~ de infecci6n y cuerpos extrafios -

como cat~teres uretrales o suprapúbicos. Cuando ~xist~·un. -

catéter a permanencia y ocurre infecci.6ri"_ coó .bac,·t~r~Bs pro-:­

ductores de urease la formeci6n de c-6lcuiOs.:eB rápid-~·. ·La -
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1nfecci6n poHtnicrobiana .debe alertar al médico a la posibi 

lidad dec:·cá!Cutos-·-Vesicales, -a·si.-c,omo la presenci'e de~~ reé.ai 

das por ,infeccibn: (!,·,;~ 11, l3, 14, 17; 23, 30) 
·. )' ,· '.\:." '·~:. . ' : ~-

-La's /}~--~··;{i~.-~-éi.Ones m/is frecuentes del tract~··. u~,.i~a·rio 
super~or. :·~~~-~~:~:~~;-~l~b·1~-~ente 1as más serias y pone~ en-/P~i-~7-
.. ' - , .. • ... -·, 

8-~·o_-~}·-~ ,}i~_a.:._~-~l paciente, entre éstas tenemos los Cálculos 

··":~~n~·~'~s,~::·~·1·~·:onefrosis, pielonefritis y absceso renal. De -
'.-.- <,'·-. ·": 

los:c,lc~los renales, el 98% son ocasionados por ·bact~r~as 
:~'.(-- -< :._ ·:. ;·· 

:· Pi~~_,_~CtO_I-as de ureasa, su erradiceci6n es dificil y llevan 

'";-~~\":'~-~~ci~~-~--t«: a_ septicemia, insuficiencia renal y muerte. E:l 

:'refl~j~~·vesicoureterol puede ser apropiadamente llamado ca~ 

__ pli:·~aci6ñ- -del tracto urinario inferior y sus manifestacio-­

• nes ocurren en el rifi6n. El reflujo aparece en 5 a 10% de -

los lesionados medulares es dado por diversos factores tA 

les como obstrucci6n de la salida de orina, trabeculación,-

etc. Se recomienda la monitorizaci6n adecuada del tracto u-

rinario con pielograf la intravenosa de ingreso y posterior­

mente cada 6 meses asi como pruebas de funcionamiento renal 

acompañado de urian&lisis urocultivo cada semana. (1, 8, 

9, 13, 28, 31)· 
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PREVENCIOH / PROFILAXIS 

La prevenci6n de colonizaci6n ha sido el objetivo ·pri-

mario en le prevenci6n de infecci6n ~rinaria, eliminando el 

el uso de catéter a permanenc~a hast~;d~nde se~ p~s~ble. El 
' ' " -·,, -. ··:- !:~.·: .. , 

mantener bajos niveles de orina residual incluso~elimlnar~~ 

los ya que ésta promueve le multi'pliceC.160 .de-'/~~·a·c·teri8s. ,y -
·:,· ;: . . ;_·_ .... 

el aumento de la presi6n intravesical lo Q.U~- C"oritY~t>_Uy·e a· -

la infecci6n y al reflujo vesicouretcral q~e.~eterior~n las 

defensas del huésped. Se debe. tener rigu.ros_o ~uidado de la 

higiene de los pacientes con catéter e permanencia, adhe- -

'riendo el catéter a le parte inferior del ab~omen y mente--

niendo la bolsa de orine por debajo del nivel vesical; el -

aseo perineal debe realizarse diario. (1, 28) 

Se debe realizar una técnica aséptica en los procedi--

mientas de cateterismo. La utilización de agentes antisépt1 

cos instilados en la vejiga, asi como el uso de antimicro--

bianos sistémicos o largo plazo no han mostrado eficacia en 

la prevención de bacteriuria e infección urinaria. SÓlo la 

instilaci6n vesical de hemiacidrina con metenamina a dosis 

de 4 gr/die ha mostrado reducir la frecuencia de infeccio--

nes en éste tipo de pacientes. Es importante recalcar que--

en fase de rehabilitación temprana debe utilizarse el cate-

terismo estéril e impartirse un buen entrenamiento al pac-­

iente para que al egresarse del hospital realice le técnica 

de cateterismo limpio. (1, 3, 4, 8, 14, 20, 21, 22) 
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TRATAMIENTO 

El cateterismo esthrii ~s el mhtodo de eleccibn en el 
,. --. _· .. _. :. ·. ' 

manejo té·in·p~~-~o ... 'de l:B·~- v\?j iga:,._ rieurogénica. Se ha demostrada 

Q1:1e -~is~-inuy.~_:.1-~~·,·:c~~~l{~ac~~~es ·asociadas con el uso pro-­

l~nga'do ·-de· -~-~.t~~~-·r.:_·~··-p,e.fmanencia teles como abscesos peno-­

escr~Í:Bles, 'fi~fti1ás, epididimitis e infecci6n urinaria. El 

,cate~_er __ is~o _ debé·. ser realizado por personal debidamente en­

t·r-~~~-d-~ _:·;··.-~ebe ser -~-juStado de acuerdo al volúmen de orina 

~bte~id~ realiz•ndolo c/4, c/6, c/B, b c/12 hrs dependiend~ 

de las cantidades de orina residual. La ingesta de lÍquidoa 

debe ser restringida a volumenes de 400 a sao ml por catet~. 

rismo. En caso de que el paciente tenga catéter a permenen-

ele deben ingerirse liquidos hasta 3000 ml o m•s. Deben u--

serse procedimientos encaminados a mantener al paciente li­

bre de catéter como son la estimulaci6n del vaciamiento re-

flejo de la vejiga por estimulaci6n de areas gatillo en le-

sión de neurona motora superior y maniobre de Credé-Valsel-

va _en vejigas fl6cides. Le cistostomla es el tratamiento de 

elecci6n de complicaciones uretrales, deterioro renal y cu~ 

dripléjicos. Los entimicrobianos profilácticos no est6n ju~ 

tificados ya que fallan en la prevenci6n de bocteriurie; se 

ha demostrado ndcm6s, que en le mayoria la infccci6n est6 -

confinada a la vejiga y muy pocos a nivel renal. La infec--

cibn urinaria debe tratarse cuando el paciente presente da­

tos cllnicos 1 evitando el surgimiento de resistencia a los 

antibibticos. El siguiente esquema se recomienda en el man~ 
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jo de infecciones del._tricto ~rin~rio· 

-generaci6n 

gr c/8 hrs IM o IV. 

2. Ceftazidima 1 gr c/12 hrs o c/24 hrs. 

Todos los entibi6ticos anteriores se deben usar por lo 

menos durante 10 dias •. ~as quinolonas ~ cefalosporinas de -

tercera generaci6n -sola-~·-de~I'.!~ -. u~arse en caso de resistencia 

a los dem•s ontibi6tic;~ ~por-indicaci6n especlfica.(I, 9, 

10, 22, 27' 28, 29) 

En_ uretritis, or_9.uit_~~--º _ _:_~rostatitis, de primera elec-
- -_- - - --- -

cibn debe usarse Trimetroprtm=con Sulfametoxosol durante i-

a 3 semanas; en caso de no obtener respuesta debe usarse o-

tro antibiótico. Ningún criterio de infecci6n con solo da--

tos de laboratorio será indicativo de uso de aritibi6tico. -

Y solo se usarán con criterios clinicos. 
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HIPOTESIS ALTERNA (HI) 

Un progiama de cateteris~o intermitente estéril 0 dismi­

nuye la frecuencia de infecciones u~i~ari~~-~n ~~~io.hoipi­

talario 

HIPOTESTS DE NULIDAD 

minuYe ia­

pitalario-

- Evaluar 

tracto urinario. 

- Disminuir 

tal, asi como la resistencia a· los antibi6ticos. 

el hospi--

- Disminuí~ lo utiliz~ci6n· de antibi6ticos en forma iR 

discriminada. 
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MATERIAL Y METODO 

Se selecclonaroo.2 gi~po~~ _gru~o 

grupo n o grupo có~troi. 81 i~uiío 'r i'Gi. ,m~~,;j~dO con cate-
. - ' . . ... , • .,,·,~ ,• /;.;.'"!'' 

terismo i~tmitente e'sté~ir;¡i,.?A ~f~~~Ú.~~:,S,~,~~?.ej6 con ca­

teterism~ 'inte~mi¡~'rít~;'.ii.~~i~:;'.i;fé ;?!,'.<. 'c1¡f ;;f\ <1' 

mula ~stadis~ica'fis p~c[{t,~t~~j', . 

Los criteiios de ·i~~iusibn ·fuero~: pacientes con veji­

ga neurogénica secu.ndaria· a lesi6n medular ~ de cauda equi-

na que ingresaron al Hospital de Rehabilitacibn del InstitJ!. 

to Mexicano del Seguro Social, que le causa de su lesi6n --

fuera traumática, con 6 meses o menos de evolución. No se -

incluyeron pacientes con Sonda de Cistostomia, los que tu-~ 

.. ·ieran _sonda Fo ley r no pudiera ser retirada, hipeitro.f_ia ;;_' 

prost~tica y/o esten6sis uretral asi como la presencia~~e:~­

úlceras de dec6bito que ameritaran manejo antim_icro~ia~·c,\·-

- _____ f_ue~on·-~tanibt&n no incluidos en el estudio.Se exc:lµf~r·~~,:~~o-
- ·~ e, 

e i entes que _desarrolla ron e-s pas t icídad ---im{!_?r-,~-~p __ t,_e~~{_;~_·,~~L~!~ 

es.j)ástica, lo's que fueron tras~adados fu~'ra:'"·d~~-;~hO·.·~¡-~~--_i ··y'".~· 
aquellos a los que se. tuvo que coi;;~·~a.~·:·;s·ci~~~;'.·~.'.~~;·~:~:;~··/'.~\·: .. pe'r'.:. 

manen e ia por cualquier causa .. ~ 

Se estudiaron pacientes 'de afnbos sex'os con vejiga neu­

rogénica que cumplieron con lOs criterios mencionados. A su 
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ingreso se retiró Son.da Foley ·a permanencia y se instit.uy6 
.:·'"'.: .. "-. ':_. 

el_ pro·gram~ de··_Caf.~~erismo_ intermitente_Col-'respondiente en 

c8.da gl-upo-~:- Se __ ~_i_~':j.ducac~6:n_ .al personal de· enfermería so-­
bre las t·hc·~~,~~-~ .~·d~'· catetei.ismo 1ñtcrmitente ·estl!ril y lim-:·:· · .. ,.,< ' 
pio. El primerO· fué rt?Blize(ta··por_ el· personal de enfer"merla 

previa ·ca·i?C~~:i6n __ -~~-e ~~br.~bo~~~~ ,_ 'i_~mp~ez~ del área gen~tol, 
coloca e i ón _d·~~·~~-~§_~-~- ~~_!\~~-~~ eS~é .. ril so b.re' reg i~n "per~·neol 1 

asepsia de-1~·:.e-rit;~~'.d,~··.;«te".<i:~ u~~t_-f.:~_ -~,~~~~~-i~-¿~o{~~-:0ci6'~- d~ .::_:_:-__ 
guantes estérÍ.leB--;---s·e··;_:{Om6\_'f8:._,.s.onda Nelá.ton ··~·s·-~éril ·y. se··~."ie 

coloc6 jalea'en laiíi~~~h.ifn~;~~~~Úhri~olL~tr~vé~ de Ía'urs.. 

t r a hasta o b ~ ~T~ ~ ~:-.. ~~i-rri·~\~~fI'.~7~ :t~;·~;~·J·~"l~Ei~á, ~~¡:,.~lií'~~~:~i·i'~ da' .-to ta 1-
:;o-";;~ ;~ - . '>·,l- '· .~·;, ,'-.- :-' 

mente. la. veji.ga~·i:a técn1'Ca:limpia 'fúli realizíidii'2iiór.el mi.!!_ 
'."_:..é;".!fÓ-:".·' •• --·---. ->- ·,·º<..' ' . 

mo pac i e_O te ·,:.:,;'p·r~~:f}~~~;~~~-~:~:~.º''·~~:~.-~~~'.;::: d~~'.~ ~~~~''/t~~~Ú ~-~'.>~.o~s-eC u ti 

vos; se us6·~:~ª-~g~i~~~Sf~f·t~~·~~1~f;il~i;;}~lé§~l d~sp~é~ del 
pr imcr cateterismo se~c~foc6:éJ1 is°,dine al.~~% r\seu~6 du-

::•:: .. ::.::;~! ~z,~~~¡~~~(f f ~·~1. • f ¡~::r:·:, ·: ,:·; 
sol_~c-~~~~;·~-~-~-~;-~'?_-ló __ ~_t_.~·é ... :_;~·_ª_i",?\-~-~·a:·~ .. ·~;e.-~-;:~~.~··.: :~,a~B ~:·_ -~~ . tom6_, la _ ~.~~-

::.::·~:mmj1~;~j¡~~~i~~~~:;,~¡;~i:i·~·:lf ¡:r 
:::·::~·:~:~~~;1i~~f ¡¡~f~~!~~t:¡.~~:'~{~~¡.¡~~·: 
e i e·n-d o ·un to -t~i'. .-·d·~ x. s-:·:.·~~t'.~-t e:;:{ ~·~~i'.~''~-:~i\.:~y~\:f ¡::~;~'·1-~·,~;~ ~~-'. ~-~~:~~~te. 
se le re~1iZa~6~":.·:m~-~io-·~·i;¡~··:· d-~ ".~'·i;{i~J~··i~-~;t::~ ~~'.~~~i-~~j~-~ · r;J~-n·i·O'bra 

, ... :.·;_·_· 
~; , -=--' '-;--
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de Cre.dé Valsaiva. ud.liz6- 6r6~'.~;~ ·.·de ,j;~0Pc8-ntei10~; cuan-

do .se·. cons:i",der6. neces~"~i~~:-·:: {:~,·; .. ?· .' ··;····~'>· ; -.· 

Se tomar~~: ú~~t;~'~,~~~rN~x6fu~ri'/~;~,n~';~lfJ~; r~~~e· y uro 
cul 

0

ti vO c-~'n:: a.~~~{b·{~-g·/~~~."~:~'~d~f[:~··e·~~-'ria··~7~~-~-:-~{~,~~:;'.d_e---~ ia. mllest ra 

s_e -'re~i:.i_z6-::':~:-·{:~~:'-~~:~'.ó:~~-:-~~~~~-:?: ~~-~:~·· ~J-~~-i~-~~-: s~-.-~_~loca~on en e-
·-<_-·_:.;',:_···:_~·· __ ;:_- .-.::.::-: :_;. ··:·_, ~;-'· .- _ .. _ ,, 

refri8CraC.:i'6n·-; mientras~·erari· eriviadas e·n: Bm.bulancia al labo-

ratori'o de ~e-_cll~-i~a' ... 24 del Instituto. LOs resultados se -

recog.icron ~3-:~lias· deS(iués. de t-o-maia la mueStra, se analiza­

ron y registraron en la hoja de re¿olecci6n de datos y de--

acuerdo a la sintomatologia del paciente se manejaron o no 

antimicrobianos. El grupo control recibi6 entimicrobianos -

de acuerdo al criterio del .médico tratante_-Y= .el_. gr_up_o _estu­

dio de acuerdo a los criterios clinico~ y-·de .laboratorio, -
•.,'' 

incluido antibiograma. 

Los 

Específicos: 

- Fiebre de 38 

hrs. 

- Secreción 

boratorio. 

No espec!fico's: 

- Mal estado general,· C~r~ie~~",::': Óáúse~~ ... ~·6-in1:t~a·, ·---dol:or abd.Q. 
. ,, - . .: .-

minal, aumento ·de es-pB~i=~:~i'.d8d,<cÍol~r ~~(fosas ~enales. --



29 

Siempre y cuando se haya_d~~car~~d~_~tra ~atologia. 
- . - -

Cualquier crit~rio clinic~ t:;speci·Í·i-~o::-au~-~:do., a· datos -
· .. ·.· _·. '·' 'º ·-:-:, :, 

de infección por laboratorio (bacteriuria co·n.,·leucocituria) 

fué indicativo .de uso de .i~i¿i6t{~.;; !:os .¿LerioJ clini~­
cos na· específiCos. ·aa~·~-~-~--~~ -,: to~·~,~~~~~~;::~"~ -·~:u·en·tr'c\18n-dO. -e·sttivi.!t 

• , ·.- - '·. --~.,, - ·r-: ,, . - : .. :,,¡ -' ,,: "'·. "« . :: ' ."-". • 
ron aunados- a datos_ de_~_-in_~:::c_c:;i6_!1 iof·.~~bor_ator~o y cuando -

la orina tuvo ~ar~-C~erf~_ti~-as. -~-~-ciO~c6"~j_-¿-~~-- ~~g_er_ibles de -
- - - · ~'--=.c:·..:.-~'='-~7~i/ir·-·- ~~;~. · · .,,_~-': _ 

infeccibn. 'u.:.··. r~· '':;\' . .. --.- ;-,::;"";:-:.' -·--<~-;-

Ning6n crite'r'1;,··~~'1n'fec"éi6ncpor laboratorio fué por -
---...;_--- -_ . .,,-

si sólo indi~a_tivo/de"' ~-áo"de:a'ntibi6tico ·¡: los criterios -­

clínicos sÍe~~~~e, :·fÜ~;~'~ réspaldados pór datos· de laborato-­

rio .. 

Se analizaron los resultados obteni~os de ambos gru-­

pos se aplicó la formula estadística de. 1.a C.hi Cuadrada, -­

analizando tipo de gérmen predominant-~, ~-bac~~·r-iur':ia, leuco­

cituria 
1 

episodios de infección, ~ec~:¡d--a~~'~:- ;.~:¡~:~~·~c--fones --

as{ como complicaciones y sintoma~ol~gl~. 
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RESULTADOS 

Se seleccionaron pal-a 'inv_e'sti8a~_i6n 30jJacientes, 15 -

en el grupo I o estudio y 1s'.,.:.rl.'~1 grupo u;.:o control. 

La distribuci6n• por e~a; ~~%;1\~arnl'tr füé _de IS. a 42 

::·; '':" ,;·:.::·::.j¡~~f~í,~lf f ¡~$~'.t~·; " 
Hubo 5 ¡iacierii:es..Ceíiieriinó's'.(33~·3%).iy'..10' masculinos (66. 

7%) en el grupo ~;~j1i_¿3~é:~tf!~~~;A~~l•(40;) .-~ masculinos -

(60%) en el grupp co~r.:~ú·ci~~d ¿;;:2)•;J; .! 
' .~~~:;~-

1. 2 pácientes de''.cád.á'grup.o 580%). tehian como diagn6st.t 
:·· :· .,e,; <'· 

co lesión medular y 3 pacientes de' ambos grupos (20%) le- -

sión de cauda equina (cu~dro 3). 

El tipo de lesión fué incompletá_en 6. pacientes (40%) 

del grupo estudio y 10 pacientes (66.7%) del grupo control 

y completa en 9 pacientes (60%) del grupo estudio y 5 del -

grupo control (33.3%) (cuadro 4). 

Los niveles de lesi6n más frecuentes fueron TlO-Tll en 

pacientes (33:3%). y Tl2-Ll en 7 pacientes (46. 7%) para 

amb?s grupos (cuadro 5). El tono muscular fué espástico en 

6 pacientes (40%) y flácido en 9 pacientes (60%) para ambos 

grupos (cuadro 6). 

El promedio de estancia hospitalaria en el grupo estu-

dio fué de 45 días haciendo un total de 675 días de estan--

cia y se realizaron 3375 cateterismos con un promedio de --
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225 por- paciente, En el grupo control se enco~t~6-~n total 

de 670 dias dé estancia con un. prom-edio de 44:;;6, di as, .se. 
- . 

realiza ro~ ·_un total de 3350 cateteriSm-a·s con ~un .pr_ome,di~ de 

223 por paciente (cuadro 7). 

Al realizar el análisis de los cu'it1\;i:is-(:~-tUer-o'n -~ún·- t~-. 

tal de 88 en el grupo estudio; 25 (20'.{1)'..~:iri;.~~e;~-~rdÚo de 
-~·_:;~ ,, _,,;, '<,>-'· 

germen, 45 (51.1%) con Escherichill ¿~id;ií1ldi:s%) ¿on 
•;- .. -::;-::_::, ·:--.1.-:'.·,. -.:~_;:;_ -

Klebsiella, 6 (6,8%) con Prot-eús y" i_'.{i·.i:i¡c•óri Pseudom~na. 
- _- ; _.;_, ·"'-O::,j-·-,·.:;:.-.:¡--.-,-,~:<:.;,~~--;:-"',-;-.·_.;:'~ -•.. · ~· -~ ~>=-

En el grupo control sin deserr011a.d·~·'.'.g_~.f~~:e:~:~~'.S'?~~<·:~e. encon-

traron 2 cultivos (2.9%).. 46 loul~ivos•(66';6Ú:·.é:o!Í· Escheri~­

chia coli, 9 (13%) con Kl~bslella, 9':({~~i-~b~ Proteus.y -­

con Pseudomona 3 (4.3%) cuadro 8, gráÚ¿~_i:); 

Se encontró bacteriuria signifi~ativ_a en 6_\_: culÚvos -

{70.9%) del grupo estudio y 67 {97.1%) del g~'upo•c~rit"roff -
'. :•-.·····-.-·· 

25 cultivos negativos para el grupo est~Úci_;(z9';1_%l-},·2 (2, 
;:.,::.\.-.-

9%) del grupo control (cuadro 9, gráfic~~·2)1~b'1t ,,~ 

La bacteriuria asociada a leucOCit,h~I~.~~:P~r-~~·;~~-ii:~ó· en -

33 cultivos (34 .4%) en el grupo estudio- y ~n-':4:;,\39::¡j del -

grupo control, no hubo asociaci6n s_i_&n-{{ic~·ri·~e<'e·~-t,~e bacte-
--,-c-------=-~--o----~.- . - . -" 

riuria y eritrocituria (cuadro 10). Las recaÍdas_ y.reinfe-~-­

cciones fueron más f recucntes en el grupo contrOl formando 

un total de 29 recaidas y 13 reinfecciones; en el grupo es­

tudio sólo se presentaron 3 recaídas y una reinfecci6n, to-

mando en cuenta sblo los episodios de bacteriuria sintomáti 

ca (cuadro 12). La bacteriuria sintomática fué mayor en el 
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grupo control_(62;7%) contr~ 1~·(26~3%) d~l grupo estudio -
' V.·'-:~" 

(cuadro 11, gráficá'.3);, ,,;, __ :-:_· / 

Lbs d~kas<."~'1{~{,~~·~ ::·d~;:,~iné~-~-c}~--~ -~¿-~ ,comunmente encon--

:::;;•;¡:~~;~ttf :~tf~i)!:f '.t):~'.::::~:::::. ::::::::: 
y t~rbidef"'ü'rtf'éi·.~··e~:':ío% del grupo control y 6. 2% del grJ! 

p_~-;~g·{~di.·c;:·;~(1'-~i:'.tí~,~-8tu'r'·1-~·-fu'6· el datos clinico :c.on menor fr~ 
--~. ·. 

cue!l_i:_~-~ ---~~b~~J~~:~~~~~~-~Otii~i6n de --infecci6n urinaria. (cuadro 13) 

sÓlo 18 en -

el -gr~;P-~-.e·s-tud-io. Entre los antibibticos más usados estuvi~ 
roA -~r-tri~~tioprim con sulfemetoxasol 14 esquemas para el 

g~upo ~on~rol y 4 para el grupo estudio, los aminogluc6si-­

d~s ii.en-el grupo control y 10 en el grupo estudio (cuadro 

14), 

Las complicaciones más frecuentes fueron les inf eccio-­

n~~ d~l tracto urinario en ambos grupos, con 16 en el- grupo 

estudio y ~2 en el grupo control. otras menos frecuentes -­

fuero~· l~s- liti~sis renal y vesical asl como esten6sis ure-

-'tral '(cuodro~IS); 

.Le' ."i~feCc-i6ñ' del :traCto urinario fué más frecuente con 

cateterismo limpiO, ~anto cllnica como de laboratorio, tamk 

ién les recaídas y reinf ecciones fueron mayores en el grupo 

de cateterismo limpio. El análisis estadistico se realizb -

mediante Chi cuadrada dando como resultado 11.64 con una p 

menor dr 0,005. 



CUADROS Y GRAFICAS 
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EDADES 

CUADRO l 

Grupo estudio Grupo control 

Déc'adas 
Número de pacientes Número de pacientes 

años 
H f H F 

J l - 20 o 2 

21 - 30 

5 o 

41 - so o o 

Total 6 



SEXO 

Total 

Lesi6n_ medular_ 

Total 

DISTRIBUCION POR SEXO 

CUADRO 2 

.DIAGNOSTICO 

CUADRO 3 

GRUPO ESTUDIO 

35 

15 100 



TIPO 
DE 

LES ION 

-Incompleta 

Completa 

Total 

NIVEL 

DE 
LESION 

C6 - C7 

T5 - T6 

TlO- Tll 

Tl2- Ll 

L2 - L3 
Total 

TIP.0 DE LESION 

CUADRO 4 

GRUPO• ESTUDIO .. 1•úS~o CONTROL 
··º-"'.'.'·-·. ,-

' 
6 ·· .4o 

9 60 .. 33.3 

15 100 15 100 

NIVEL DE LESION 

CUADRO 5 

GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL 

% % 

6.7 6.7 

13.3 6,7 

33,3 33,3 

46.7 46,6 

1 6.7 
15 100 

36 



TONO 

MUSCULAR 

Espástico 

TONO MUSCULAR 

CUADRO 6 

GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL 

#. _-: ,% 

6 40 

9 40 

15 100 

DIAS. :J)f. ESTANCIA. Y CATETERISMOS REALIZADOS 

Con_trol. 

Total 

CUADRO 7 

DIAS 

DE 

ESTANCIA 

670 

1345 

TOTAL 

DE 

CATETERISMOS 

- -- 3375 

3350 

6725 

37 



Sin desarrollo·.:, 

E. ·coli 

llebsitilla 

Proteus 

Pseudomono 

Total 

RESULTADOS DE CULTIVOS 

CUADRO 6 

. GRUPO ESTUDIO> 

26;'4 

:-_-.J.·:··; .J '·--><:-

GRUPO CONTROL 

% 

26.9 

45• 51 ;¡ '' :46 66.7 

.13.0 

4.4 

66 100 69 100 

36 



BACTERIURIA SIGNIFICATIVA 

CUADRO 9 ', 

G~UP,0 CONTROL 

39 

BACTERIURIA, ':V :,~~RU~~ ~~'J'~'.~)'Ó > 
s IGN I FICAI;' ~'~~· '("_"';...' -,,~-,,:-,q-;"'~,"'~-~,'-, :t-;\-~~-;';-,-,,,-;-,'-:~-:'_)_;,-.,,'-,-.-,,-, -%.-, ----

Cu 1 ti. º:º~Pºirt'¿o:~~,~~r~~"~i~~~~ttl~,4~~,t~J,'~c.¡~;]¡~~0 ·,~'{,·(_'. 
::~+i-~- ~-~:S:,-;..,. -'~-~~::.to::-~,;~~~ ~·l~~·-~ 

e u l ti vos: ,~ ~·~;~·~~ºY,~ .. ~: -,··.·.t,~.~.:~' .... ~-.:: .. :-~.~.:.5 ,: : --'L.;. 2 • 9~:., -· 
. ' ' • ~J= ') }'' '' 

Tot~l << : si··· +¡p~:. '1;'"~ º'69 ,,, 16ó i 
.. 

RELACION DE HALLAZGOS DE LABORATORIO 

CL'ADRO 10 

DATOS GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL 

DE 
LABORATORIO 

% % 

Bacteriuria 61 63.6 67 59. 3 

Leucocituria 38,0 

Eritrocituria 2.7 

Total 
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BACTERIURIA SINTOMATICA Y ASlNTOMATICA 

BACTERIURrA 
. •. GRUfO ES.TUDIO GRUPO CONTROL 

·. •< :;· ~;!'. 1\ 

.Asfotdmá~l~Q'/ · .. •· 45 ·. 
' - < -_,,·· 

. :{1~~~~átf'.~ªS <' 1~·~ =·26;3 

100 

VARIABILIDAD DE GERMEN EN BACTERIURIA SINTOMATICA 

CUADRO 12 

VARIABILIDAD GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL 
DE 

GERMEN 
% % 

Bacteriuria 

sintomática 16 80 42 50 

Recaída 3 15 29 34._5 

Reinfeccibn 5 13 15.5 

Total 20 100 84 100 
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DATOS CLINICOS DE INFECCION 

CUADRO 13 

GRl'PO ESTUDIO GRUPO CONTROL 
SIKTOMAS 

% 

Fiebre 8 50 18 42.8 

S T u• 6 37.5 8 19.0 

Hematuria 7 .2 

Fetidez Turbidez 30.0 

Total 16 , 42 

• S T r • Secreci6n transuretral 
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ANTIBIOTICOS UTILIZADOS 



.COH~LICACION 

Cistolitiasls 

Nefrolitiasis 

I V u• 

Estenosis uretral 

Total 

COMPLICACIONES 

CUADRO 15 

GRUPO ESTUDIO 

16 

10 

5 

80, 

GRUPO CONTROL 

% 

4.3 

2.1 

89.3 

roo 

I V U• • Iníecci6n de vías urinarias 

43 



100 

80 

60 

40 

28. 4 

20 

sin 

desarrollo 

RESULTADOS DE CULTIVOS DE ORINA 

GRAFICA 1 

66.7 

44 

Grupo Estudio 

Grupo Con trol 

E. coli Klebsiella Proteus Pseudomona 



BACTERIURIA SIGNIFICATIVA 

GRAFICA 2 

100 % 97.1 

80 

60 

40 

20 

70. 9 

29.07 

GRUPO ESTUDIO GRUPO COSTROL 

[]Cultivos positivos 

~ Cultivos negativos 

45 
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BACTERIURIA SINTOHATICA Y ASINTOHATICA 

GRAFICA ! 

% 

100 

80 73,7 

60 

o 40 

Grupo 
Estudio 2ó.3 

~ 20 

Grupo 

Control 

ASINTOHATICA SINTOHATICA 
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DISCUSION 

La morbilidad y mortalidad en pacientes con lesión me­

dular ha disminuido en los últimos años gracias al adveni-­

miento de nuevos antibi6ticos y técnicas de manejo de veji­

ga neurogénica, ya que las complicaciones más frecuentes en 

estos pacientes son las infecciones del tracto urinario, a­

sociadas a reflujo vesicoureteral, litiasis, hidronefrosis, 

etc, pueden llevar al paciente a la insuficiencia renal y a 

la muerte. La disminucibn de la morbimortalidad es debida a 

muchos factores como la utilización de mejores materiales -

en la elaboración de catéteres, otros métodos de manejo de 

vejiga neurogénica, mayores cuidados en la atención y mane­

jo de infeccibn urinaria, asl como la utilizacibn de mejo-­

res antibibticos. (1, 10, ll, 13, 29) 

Aún existen muchas controversias en cuanto al manejo -

de infección del tracto urinario, ya que muchos manejan - -

antibióticos por el hecho de que el paciente curse con bac­

teriuria significativa (cultivo con más de 100 mil col/ml), 

sabiendo que los pacientes manejados con cateterismo inter­

mitente, se vuelven bacteriuricos cr6nicos por probable co­

lonización del tracto urinario. Es por éso la tendencia re­

ciente de muchos autores de utilizar entibibticos sólo so-­

bre parámetros cllnicos de infección urinaria corroborados 

por laboratorio. Se debe tener monitoreo adecuado de la pr.!, 

sencia de complicaciones en el manejo de vejiga neurogénica 
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·:· ,: 

ya que ~atas .. pu~~e~-3~en :C!ete.rminado i:nOmerito .Yolvérse 1 irreve.r 

si bles. (1, 8, 10, 11, i4, iá, 28) !;'. ·• · .. 
."; .; (:·.~;, .. . -;.:e' - ->;... •· 

Se ob.servá~:.-<fue ·;1:~ ;·~~--y·O~{i ·~·;~-.:-'.'fb"~·~ p~-~/e.~~--e~ _es~-ú-dt~'dos 
son ~uj et_os-~;J6v~~:eS .:":n :~d·a-~:-~~~~~~i~~J-i:;~f~~B~:·:y_,.:~--~í\c'Diáf .or Po' re en ta­

je son parapUjkos ~~an·l~~{6~ ; .. ~:l'arc~mplet~ sÚ pron6st.!. 
_,::.':_·>-:':]: 

ca e~· mu~, i~~_ciei-~_o eq,_clla-nlo a su·- regreso a realizar su ac,t 

ividad antes .de su (esi6n. 

El estudio r·ealizado nos revela la alta incidencia de 

infecciones hospitalarias en los dos grupos estudiados con 

mayor porcentaje en el grupo de cateterismo limpio que nos 

hace pensar que más que prevenir las infecciones se contami 

na la vejiga de estos pacientes, teniendo que utilizar va-­

rios esQuemas de antibi6ticos en ellos (hasta 3 y 4 esque-

mas por paciente durante el programa de cateterismo limpio) 

a diferencia del grupo control con promedio de un esquema -

por paciente, aún en éste Último la frecuencia de infección 

fué alta ya que se reporta hasta un 23% de pacientes con o-

rina estéril según la literatura y en el estudio ningún pe-

ciente permaneci6 estéril durante el mismo. (1, 7, 21, 28) 

Pl estudio se llev6 a cabo con exámenes minimos de la-

boratorio por la falte de ~poyo en le realizaci6n de urodi-

namia Y urografie excretora realizada ésta última s6lo en -

3 pacientes de cada grupo haciendo falta la instelaci6n de 

un laboratorio dentro del mismo hospital para el manejo ad~ 

cuado de las muestras y la realizaci6n de técnicas pare la 
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detecci6n de ·otros tipos de gérmenes además de los Gram-ne- ~t}' 

gativos. Crear ~riterios clínicos para el manejo de entibik 

ticas·, asi- como ia i~lta de apoyo por el servicio de Urolo-

gia. (!, 11, 13, 24, 25, 26) 

El estudio tuvo un manejo estadistico, encontrando si& 

nificancie en cuanto al tipo de germen predominante que es 

la Escherichia coli como se reporta en la literatura, la --

presencia de bacteriuria significativa, en el análisis de -

recaídas y reinfecciones, las cuales fueron mayor en el gr~ 

po de cateterismo limpio. 

Se deben realizar otros protocolos de investigaci6n, -

entre los que se sugieren~ la detecci6n de frecuencia de --

cálculos en paciente& con vejiga neurog6nica, comparaci6n -

de frecuencia de complicaciones con los diferentes mbtodos 

de manejo de vejiga. Todo encaminado a darnos cuenta de la 

realidad con nuestros pacientes y tratar de disminuir la --

morbilidad de los lesionados medulares que se piensa es muy 

alta en nuestro medio. 
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CONCLl'SIONES 

l. El Prog~~ma de cateterismo intermitente estéril en pa-­

cie~tes.<·~o.n, vej:Íga····neurogénica secundaria a lesibn med.!!. 

__ :~~~- di~~inui6 la frecuencia de infecciones urinarias. 

2· •. :Dis~inuye. !'a frecuencia de complicaciones urinarias. en 

vejiga neurogénica, 

3: ~1 disminuir la frecuencia de infecciones ~ii~ari~s·­

también disminuye la utilización de antibi6.ticos;-. ási.··-
como la resistencia a los mismos. 

4. El gérmen más frecuentemente encontrado en laa·infecci~ 

nes urinarias es la Escherichia coli. 

S. La alta frecuencia de infecciones en pacientes que uti-

lizan la técnica de cateterismo limpio nos habla que -­

éste más que prevenir la infeccibn contamina la vejiga. 

6.- Debe prepararse en forma adecuada al personal de enfer-

merie en los procedimientos de manejo de vejiga neurog! 

nica, ya que es muy alto el grado de contaminaci6n. 

7. Se debe usar el programa de cateterismo estéril en hos-

pitel y la técnica limpia en casa. 

B. El estudio muestra significancia estadlstice con una p 

menor de 0.005 que indica que los resultados no fueron 

al azar. 
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