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*INTRODUCCION

Los lesiﬁﬁadus,méaﬁlarbs‘fofman ei grupo principal de

limpi&, con el cual hay una fre--
? ibﬁes del tfactd urinario, ha- -

‘promoviendo=

ﬁara la prevencion de la" infeccién

currente, ya que bsta puede llevar al pacient

la‘i'.nsmu‘fi -
ciencia renal y a la muerte. De' ésta situnc resulta el

adagio el lesionado medular es tan vieJo como: sus’; rino--

nes ", Por lo que se han establecido métodos de drenaje u-

rinario como el cateterismo intermitente limpioc y estéril,
as{.como-un buen manejo con antimicrobianos para disglnuirk:
la morbimortalidad de los pacientes. El cateterismo-inter—
mitente estéril debe ser realizado en hospitales para le--
sionados medulares con un programa bien establecido, ya --

que si se maneja en forma inadecuada dard peores resulta--
. o

dos que un catéter a permanencia.



Es necesario implementar un programa de cateterismo in
termitente con técnica estéril llevando un seguimiento con
examenes de laboratorio en forma adecuada, utilizando crite ff
rios clinicos para el manejo de infecciones del ;;acto:u;i}

nario para disminuir la morbimortalidad del lesionado medu=.:

lar.

nades médulare§ con vejiga neurogénica manejados con catete’

rismo intermite




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La'inféccibﬁ‘ﬂelbpracto urinario y sus complicaciones
han sido;bienbfeconocidas 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 Glceras de de-
clbito dentro de las primeras semanss posteriores a la le-
sidén, y solamente 10% sobrevivieron un afio después de ié,-
lesién. En la era preantibidtica las infecciones del trac-
to hrlnario asociadas a cstéter no podian ser tratadas, —-
Por.lo tanto, fué hasta la disponibilidad de drogas antimi
crobianas que se considerd el uso de alguna forma de drena
je artificial. Durante la segunda guerra mundial la cistos
tomia se hizo popular y la mayoria de los pacientes se ma-
nejaron con catétéf uretral a permanencia en forma crébnica
asi como reseccibn transuretral del cuello vesical y de 1a7

prostata. (1, ll 26. 28)

La ptevencibn de la infeccién del tracto urinario y'-
~lal posibxlidad de. un deterioro asocxado en la fun .

nal ‘es un problema importante en-el cuidado de los, pac

tes con vejiga neurogénica. El manejo urolégico temprano‘— o

en estos casos incluye el uso de cateterismo uretral inter'

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

Guttman y Frankel (1967) quienes son pionércs del,ueo

de cateterismo intermitente en unidades de lesionados medu:



lares, enfatizarun la importancia de usar catéteres estéri«=

sobredistensién vesical =
3 icies circundantes y que"
cde 1a infeccion delvtracf;"

‘factores de resistencia -

pramovieron la utilizacién de cateteris

mo 1ntermitente llmpio. surgiendo muchas controversias at’

respecto ne los diferentes autores, utilizando la mayoria
la'técnica esteril durnnte su estancia hospitalaria y la -
técnica limpia en casa como un procedimiento a largo plaze

de manejo de vejiga neurogénica. (1, 3, 5, 13, 18, 28)
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'El'valor del cateteriéhp intermitente en el manejo de
vej;ga neurogénica ha sido bien demostrado en Inglaterra -
por Guttman 'y Walsh, en Estados Unidos por Comarr, Lindan
y Stover, en Europa porVOtt y Rosier y en Australia por --
Pearman (16). William y colaboradores en 1978 reaslizaron -
monitoreo bacteriolbgico de la orina en pacientes con veji
ga neurogénica posterior a una lesibn medular, sometidos a
un programa de cateterismo intermitente con técnica esté--
ril, encontrando que el:23% permanecid escérilyen el trans
curso del programa, 18% tenia. un episodio de bacteriuria,-
152 tenia 2 epfsodibs de bacteriuria, reportando'éschéri—-
chia 0011‘291. Klebéielia‘ZSZ.'Psgudohona 18%, enterococos

17%, Proteus 7% y Candida albicans 3%. (I, 28)



'CONCEPTOS“GlE,NERALE'S ,
Bac:eriuria no; es sinb i eccibﬁ‘del tracto u-

rinario ya que puede exisﬁir bacteriuris 'sin infeccibn -

Cuando-los cultivos san, posi 1vo is e 1; posibilidud de
infeccién o de colonizsci6n y surge 1a interrogante entre
la existencia de cualquiera de ‘estas dos situaciones. Sin
métodos precisos para determinar jnvasidn tisular algunos
términos permanecen vagos y se necesita considerar la fuen
te de la muestra,. cuenta de colonias bacterianas y otros. -
hallazgos de laboratorio asociados. Los siguientes térmi--

nos y definiciones serin usados en éste trabajo y ‘fueron -

elegidos por su aceptacidn en la literatura médiég;

Bacteriuria :bacteriss aisladas de la orina .indepen--
temente del método de coleccién o de la

presencia de sintomas.,'

Bacteriuria signiflcativa ses Fl aislamiento de més -

100 mil colonias por mili-

1itro en:un: cultivo de ori

Colonizacién’
~Infecdién“de1iﬁfq§
adquirida 5in anorm ,néhr016 —‘

gicas.




Infeccién 'del tracto urinario complicada :presencis -
de'cﬁalquler condicidn anormal que haga la terapias me
nes efécti?a. per ejemplo grandes volimenes de orins

fesidual, enfermedad del parenquima renal, tumores, -

célculos y anormalidades estructurales.
Recalda :recurrencis de bacteriuria con el mismo orgg
nismo dentyro de un intervélo de‘tiempo'defi—

nido después del tratamiento.

Reinfeccidn :nisiamiéntérde pé;égéﬁd dentro
de un interval

mpp,definid6 des -
7,.26,.28)



CLASIFICACION DE LA DISFUNCION VESICAL NEUROGENICA™:

términos vejiga de lesibu de neutona mg

érmino~ vejiga de Iesién de neurona moto-

inénimo de .vejigae auténoma, fléctdé o atd

',sito de la clas;ficecibn es setvir como: guia de tratomien~

preal ,asada n el ripo de alteracién vesical més que en-el -

gurizadas‘comu .a)hipe:reflexi delidetrusor y b)arrefle--

xia del detrusor, ‘Los esfinte es:yegical y uréteral san -




también reconocidos como un, conjunto y las alteraciones d:
némicas ¥y pato!égtcus. asi como' s ey e

claramente definidas

~ Hiperreflexia del de;rﬂé

mente por contracciones refleja

~vaciamiento. Las contra;ciové
sucesivas o sostenidas.i
las contracciones del détrusor es inferior al de una persa
na’ persona normal el cual tiene la sensacibn de impedir la
miccibn. La countraccidn vesical es asociade con la inhibi-
cién refleja del esfinter uretral externo. En lesionados -
medulares con el sitio de lesibn entre la médula sacra y -
el puente, existe la falta de coordinacidon apropiada entre
el detrusor y el esfinter externo, llamada disinergia es--
finter-detrusor, y puede existir tombién incoordinacién en
tre el detrusor y el esfinter internc debido a un aumento
del reflejo simpatico; otras situaciones menos comunes es

el detrusor flécido 1y el esfinter espédstico o visceversa.

(15, 10, 24, 30, 35)
“Arreflexia-del detrusor. Los hallazgos cistométricos”
son Aﬁséncia de actividad refleja del detrusor durante el -

llenado vesical. Hay ligers elevacion de: la presidn intra

"vesicgl,ppn elillenado Encontrada ‘en lesiones de médula -
saéré{,taﬁda equiné, nervio pqdendo y en fase de shock me-

dular. (11, 13; 26, 29)



ss‘nnios';nb RECUPERACION

Shock esp1nal. Inmediatamente después de una lesibn -
'traumatica grave de la ‘médula espinal o de la cauda equina
sin importar;el nijel de la lesibén, hay anestesia completa
y paralisis flacida por debajo de dicho nivel y es secundg
‘ria a depresién neuronsl, La vejiga, puesto que estd iner-
vada por la porcibén mis inferior de la médula espinal, es-
th.igualmente afectada. La percepcibén de replecibn y la -~
contraczibn del mésculoe vesical vesical no existen. La ve—
.jiga se llena gradualmente hasta gque ocurre incontinen;ia

por rebosamiento. (11, 28, 29)

Kecuperacién del shock espinal, Después unusjdias a -
tres meses ; més, hay indicios de retorno de la actividad
refleja, como son movimiento de un dedo del pié, esplsmo -
esponténeo de una pierna, recuperacidn de la sensacién de
una &rea.y miccibn -esponténea alrededor del catéter.a per-

manencia, (11, .28)

Los -estudios cistométricos pueden mostrar gran capaci

(tona\ :Si'la 1esibn es suprasacra selpu

tono del esfinter anul y el

mente mucho nnCes;quq .'Se deberé
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practlcar peribdicamente ¥:] prueba de agua;con; hielo

‘respuesta negativa

pero éstas reaccidn:

sién de la médula espinal»en libﬁfde;ﬁéﬁrpnn wato-

ra superior (suprasegmentaria).'p) 1esibn'dg~néhrbna moto

ra'inferior (segmenﬁaria“o 1nfraéégﬁéntaria); La miccién -
flo ocurre necesariamente con’el returno de lﬂs concracciu—
nes del dctrusor, ésto porque puede existir disinergia es-

;fincer—detrusar' Ademds, hay que tener en cuenta que algu-

nos paciences desarrollan disreflexia Butonbmica cvando la

lesién es por arriba de T6. (1.»5,»}0. 2&,,25v 30)



ra mecénice de_la uretru.vﬁlﬁ

antibacterianas y nnticuerpos

jiga es normal. ¢ :'i"i¥ i

Diversos factores parecen ser résponsables &é ﬁ;frieg
go aumentado de infeccibn en 'la vejiga. La instrumentacién |
repetida del tracto urinario aumenta la‘érobabilidad de -~
que bacterias que colonizan la piél perineal y genital asc
iendan hacia la vejiga. La colocqciéqrdercﬂ;éter a perma--
nencia hace inevitable la bacteriuria. El deterioro del -
vaciamiento vesical, con orina residual entre los vaciami-

entos proporciona un excelente reservorio para la multipli

cacién de bacterias. El reflujo vesicourecerai e intrarre—W
nal permite que las bacterias alcancen los rifiones. Muchas
bacterias pueden no ser virulenéas, pero la instrumenta- -
cibén repetida hace que alcancen los rifiones cuando existe

reflujo, induciendo,asi»dan tisuler. La isquemia de la my




<'**’””tif1cado eh 6l rifaén. El solo crecimiento bacteria

‘”deépués colonizarla,: <

.fQCtdf antiadherente: elbgli;:

f;oshm;n§g1inn§[ e1mbua1_ﬁroporciona un ‘efecto protector -

no e;pecifiéo contré‘las:diversas especies de bacterias, -

woes ektreﬁédéﬁenge hidrofilica y atrae fuertemente molécu--

'fIaa'de qué }rlas une a grupos sulfatos de polisacaridos,-
éstu 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- -
ciéndolos menos hidrofilicoes.(17, 28)

Desafortunadamente ninguna barrera natural o mecahis—r;‘

mo de defensa contra la adherencia bacteriana se ha’ ‘iden

;. N0

culmina en destruccién tisular y formacién de cicatriz. La
colonizacién es seguida por penetracién al epitéliﬁ“ﬁkoio
cando quimiotaxis de neutrdfilos y cicaériza@ién coﬁﬂla:--

consecuente pérdida de tejido iuncional.(]7;:28) 
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“ASPECTOS 'MICROBIOLOGICOS

Lnsrmicéqo?éanismus comunméntelinérihghddoé énrinfét—
cibn del tr;cto urinarioc en pacientes con erigarneurogé—-
nicalaon las bacterias Gram-negativas aerbbicas, que son -
flores comensal normal del intestino grueso'y del perineo.-
Los microorganismos mas frecuentemente aislades incluyen -
Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klebsiella, Enterobag
ter; -Pseudomona aeroginosa y cocos Gram-positivos como ~ -
Streptococos fecalis. La prevalencia del tipo de gérmen dg
pende de si el paciente estd en casa o en el hospital, da-
do que las bacterias del hospital estédn expuestas a los --
antimicrobianos y muchas de ellas forma resistencia, La --
Pseudomona y Candida albicans son mds probables de encon--
trar en pacientes que reciben antibidéticos en forma repeti
da. Los pacientes cateterizados crénicamente desarrollan -
bacteriuria inevitable. Hay una asociacidén importante en—-
tre nefrolitiasis e infeccidédn por Proteus mirabilis, (1,--

17, 28)




DIAGNOSTICO
DATOS CLINICOS
En la poblacibn general los criterios pars infeccidn -
.- del. tracto urinario clinica dependen de la presencia o au--
Vsenc:a de sintomas. bacteriuria, metodos de coleccién de o-
rina.y .sexo del individuo. En la poblacién de 1esion5dos me“
Hdulares tales signos y sintomas como frecuencia. urgencia -'_

»urinaria. nicturia y disuria dependen del nivel: y grado de ::

“la 1e516n yi pueden ser ‘no confiables como criterios “de in--; L

:'fe:cion del tracto urinario. La mayoria de las personas con
bylesion medular cursan con bacteriuria y-no tienen estos sig
nos y s{ntomas. Los escalofrios, fiebre, nlusea con y sin -
vbmitu ﬁon considerédos signos de pielonefritis aguds, sin
embargo ‘estos signos no confirman una infeccibén del tracto
urinario superior o inferior. Otros signos sospechosos pue-
den incluir sudoracién aumentada, incomodidad abdominal y -
aumento de espnstiéidad La turbidez urinaris no necesaria-
mente nos indicu infeccién del tracto urinario 2 menos que

se acompane de'f tidez urinaria y datos positivos en los -

exﬁmenes de laboratorio La presencia de sintomas:asi-como..

11
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pielonefritia, con-.alguncs de los sintomas astes mencions—-
dos incluyendo sec;ecibn transuée;ral y .fiebre de mbs de 38.

%, (28)

DATOS- DE LABORATORIO

realizerse si se sospecha infecciénru

‘ con sedimento puede reflejar piutia e infeccibn.'pérojtémb-
1én puede ser normal. El rango de pH de 15 nrina normal . va
de A;G-B y comunmente no tiene mayor significancia. sin emb
argo la infeccibn con bacterjias productoras:de ureasg pue--
den dar orina alcalina y riesgo alto de calculogénesis, La
presencia de leucocituria definida por la presencia de ib [
més leucocitos por csmpo pueden ser predictivo de infeccibnr

7;&elrttacto urinario pero no.todo el tiempo se presenta, Al-

gunos autores le dan importancia a la presncia de baccé;{ﬁ;rr

ria haste de 10 mil colonias/ml cuando es obtenida eﬁ dos -0

diss sucesivos y prevalece el mismo gérmen. (1.’11, 29)

Urocultivo. El urocultivo es de vital importancia en -
ls deteccién de infeccién del tracto urinario, parn suber -

el tipo de gérmen y el némerc de colonias enconcradus{ Algu
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nos autores recomiendan hacer cultivos de orina dos coenszcy
tivos cada semana, otros cada semana con el estudio de sen-
" 'sibilidad respective. En los lesionados medulares se ha en~
contrado que son bacteriuricos crbnicos y que en ellos‘el -
tracto urinario esté colonizado, Por eéo ia tendencia de no

msnejar snt:btéticas 8 menos que el paciente cenga sintoma~

tologia ‘ton: atorio positivas (1 11.29)

siguxentes crite--

JPi‘{ig de‘25'6kﬁéa células blancas por campo y hacteriu-
>}i§jd§flb mil o més orgsnismos por ml en dos o mhs mues-
trés;de orina.

3. Bac:eéiuria de més de 100 mil organismos/ml con el mismo

organismo en dos cultivos de orina consecutivos semanal~

mente, T -

‘Criterios de infeccibn clinica; "
"l.iTemperatura orsl mayor de 100 °F (38°C) ¥ cultive de ori
~‘na positivo de mis de 100 mil organismos/ml o piuria(25
o més leucocitos per campo}.
,zf Ure;:itis; secrecibn transuretral.y cblti?o uretral posi

Ctive.
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3. Otros signos clinicos indicando irritacién pélvica o -
abdominal (dolor en la parte inferior del abdémen, sudo
racibén refleja y aumento de la espasticidad) junto con

cualquier criterio de infeccidn por laboratorio, (6, 11)

Estos autores recomiendan el uso de antibibticos sélo
en pacientes que cumplan con cunlquier critériérde'infec-—

cién. clinica y no en aquellos que cump iteridé‘de.in-_

feccidn por laboratoriorsolamente



LGEALIZACION DEL SITIODE TNFECCION

Muchos métodos de 1ocaliza§16n dé‘la fuente de bacte-
riuria. por procedimientos no ;nvasivos han-sido advocados
‘a través de los dltimos afios, incluyendo lavado vésical,—-,
pruebas de anticuerpos y niveles de deshidrogenasa lactica
urinaria, Estoé procedimientos’ no han demostrado tener va-
lor. como pruebas clinicas.en la determinacién Ae invasién
.de:tejido-o0 en lucalizar'él‘s;tio,de;infegci§n. Los ﬁééo—- -
. dos ﬁhicamen;g conf;pglés;ﬂe:ioc&iizacién:deVla fﬁenc;,de »
»bacteriurié sog invasi?os. pﬁ; ejemplércété;é;;i;eiéﬁ‘;;e;
teral 6 puncibﬁ por aguja.- La cateterizaﬁibn ﬁréteraljno.-
no es recomendadd para la mayoria'de los pacientes ya que
las bacterias de la uretra y la vejiga pueden ser introdu-
cidas en el rifiébn y la puncidén con aguja es muy riesgosa.-
En nuestro medio no se lleva a cabo ninguno de estos proce

dimientos. (1, 28)
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coant‘cAcmN:s .

El tracco’urinarlo esté‘colonxzado por bacterias en la

mayoria de lo 1 sionados medulares

éata colonizscion,'la

funcibn renal alterada A los étodos de” manejo predispone a

los pacien:es a ciertas complicacionea. La uretritls es una‘

1nfecci6n de las gléndulas periuretrales que producen secre“

sibn trsnsuretral ésta’ ocurre mas Erecuentemente con la u-

por uretra.;Si la ure--

t1llzacion de catéter avpermanency

en absceso petiuretral

g tis de naturaleza aguda o cr6n1c

5 aiortunadamente ls pros-

tatitis y. 1os abscesos prostaticos son: poco comunes, Cuando
se presenta la prostatitis crbnica por 10 general es usinto
mﬁtica y hace imposihle la erradlcncgbn deé la bacteriuria.-
Los'paciences con uretritis o pfdsiatitis §pn‘suceptibles 8
la migracién de bacterias a través'dé los conductos eyacula
torios y deferentes provocéndo epididimitis, 1la que casi --
siempre es provocads por bécterias que colonizan el tracto

urinario. Desafortunadamente la ausencia de sintomstologia

en infeccxbn ‘temprana y is severidad de ésta puede combinar
se- para produclr orquitié y ahsceso testicular. Los ‘chlcu--
los vesicales_ son también una complicacidn comiin 'y estdn-re
lacionados a,ia presencié de ‘infeccidn y -cuerpos éxtféﬁoé -

como-catéteres.uretrales o suprapiibicos, Cuando existerun.-

catéter a'permanencia y ocurre infecéibn con ac:erias pro-

ductoras de ureaga’la formacibn de cblculos ‘es répxdk ‘La -
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infeccibn polimicrobiana debe alertar al médxco a la posib1

lfcacizﬁxdel tracto urinario inferior y sus manifestacio--

nes. ocurren énrel rifiébn. El-reflujo aparece en 5 a 10% de- -

.i;B'lgsiohados medulares y es dado por diversos factores ta
les como obstruccidén de la salida de orina, trabecuylaciédn,-
etc. Se recomienda la monitorizacién adecuada del tracto u-
rinario con pielografia intravenosa de ingreso y posterior-
mente . cada 6 meses asi como pruebas de funcionamiento renal
acompsfiado da'urianélisis y urocultivo cada semana. (1, 8,

9,13, 28, 31)
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PREVENCION / PROF(LAXIS

La prevencibn de colonizacibn ha sido el objetivo pri-

mario en la prevencidn de infeccibn urinaria. eliminand

el uso de catéter a permanencia hasta donde sea posible. Elv

el aumento de la presibn intravesical ]o

la infeccién y al reflujo vesicoureteral que‘deterioran las

defensas del huésped. Se debe. tener riguroso

VULQado_de la
higiene de los pacien:es ‘con catéter F permanencia, adhe-"~""

‘riendo el catéter a la parte inferior del abdomen'y mante---"

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

aseo perineal debe realizarse diario. (1, 28)

Se debe realizar una técnica aséptica en los procedi--
mientos de cateterismo, La utilizacién de agentes antisépti
cos instilados en la vejiga, asi como el uso de antimicro--
bianos sistémicos a largo plaze no han mostrasdo eficacia en
la prevencibn de bacteriuria e infeccibn urinaria. Sélo la
instilacidén vesicel de hemiacidrina con metenamina a dosis
de 4 gr/dia ha mostrado reducir la frecuencia de infeccio~--
nes en éste tipo de pacientes. Es importante recalcar'que'-%
en fase de rehabilitacién temprana debe utilizarse el cate~
terismo estéril e impartirse un buen entrenamiento &l paé—;;
iente para que al egresarse del hospital realice la té;nichf

de cateterismo limpio. (1, 3, 4, 8, 14, 20, 21, 22)7:
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¢ TRATAMIENTO

Elcateterismo esté il'es el método de eleccibn en el

Eﬂ:éfeffémoqdébéfser'realizado por personal debidamente en-

Er}d -y debe ser ajustado de ncuerdo al volumen de orina::

"ohtenldo real1zéndolo c/4. ¢/6, :c/8,. & c/12 hrs dependiendo,irw;

de 1as cantidades de orina residual La ingesta de liquidosx

debe sgy restringida a volumeneg de 400 a 500 ml por ca;etg;

~--rismo,~En caso:de que el paciente tenga catéter.a éérﬁhhen;'J"

cia deben ingerirse liquidos hasta 3000 ml o més. Deben 'u--
sarse procedimientos encaminados a mantener al paciente 1li-
bre de catéter como son la estimulacién del vaciamiento re-
flejo de la vejiga por estimulacién de areas gatillo en le-
sién de neurona motora superior y maniobra de Credé-Valsal-
va en vejigas flAcidas. La cistostomia es el tratamiento de
eleccibn de complicaciones uretrales, deterioro renal y cug
dripléjicos. Los antimicrobianos profilécticos no estén jus
tificados ya que fallan en la prevenciédn de bactegiuria‘ se N
ha demostrado adem&s, que en la mayoria la infeccidn esth -
confinada a la vejiga y muy pocos.a nivel renal. La infec—-
cibn urinaria debe tratarse cuando el paciente presente da-
tos clinicos, evitando el surgimiento de resistencia a los

antibibéticos. El siguiente esquema se recomiendn en el mange
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'joldé.;hféfciones d¢1~tfdﬁto hrihgrio~:

Primera Opciédn;

‘vc[é hrs.

‘2 table-- -

50. mgs c/lﬁ'hé;fv;o;

,Cuafta 9??16Fi\, Ealosporinss de tercera generacibn

:‘Cefﬂtoxima 1 gr c/B hrs IM o IV.

2}’Ceftazidima l gr ef12 hra o 'c/24 hrs,

Todos los ﬂntibibtxcos anteriores se deben usar por lo

menos durante 10 dias as quinolonas y cefalosporinas de -

tercera generaciﬁn solo deben usarse en. caso de resistencia

a los demas antibibtico'

q por: indigacibn especifica.(l, 9,

10, 22, 27, 28, 29)~

Eﬁ,unetnigis{' icisfo»pros£atitis. de. primera elec-
cibén debe usarse Triméifoérimftbﬁ Suif;me;;iasol durante 2
a‘3 semanas; en cgso de noyobtéﬁéf respuesta debe usarseo-
tro antibidtico, Ningﬁn‘criterio de infeccibn con sola da-—:

tos de laboratorio serh indicativo de iuso de antibiético. -

Y solo se usarén con criterlos clinicos. s
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HIPOTESIS ALTERNA ()

Un programa de cateterismo 1ntermitente estéril dlsmi—

»nuye 1a frecuencia de infecciones urlneri‘ 10 hospi—

”pitalario en pacien es

_oaJETrvos

- Evaluar la ef
internitente estéril’en‘la dism infeccién del = -
tracto urinario.;‘ ‘

- Disminuir 1a frecuencia de infecciones en el hospi--

tal, asi como la resistencia n-los antibiotICOs
~ Disminuir:la utilizacién de annxbioticos en forma in

discriminada.
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MATERIAL Y. METODO

ar-en forma

Los cri:erios de inélus16n ifuerons’ pac1entes cun veji-
g8 neurogénlca secundaria a lesién medular o de cauda equi— -

na que ingresaron al Hospital de Rehabilitacién del,ﬁns:igl:,f

to Mexicano del Seguro Social, gue la causa de su 1§si6n,~-'

fuera traumética, con 6 meses o menos de evolucién.'SO'se -

incluyeron pacientes con Sonda de Cistostomia, los que‘th~'

vieran. sonda. Foley y no pudiera ser retirads, hipefﬁro

ptostética y/o estenbsis uretral asi como la'presénci

cientes que desarrollaron espasticidad=im
' %esp6st1ca. los que fueron trasladados fuera del hopital y
aquellos ‘a 1os;que se,tuvo’qugvca

ménencia por cualquier causa.

Se estudiaraon pacienteS”dé ambos sexoa con vejiga neu-

rogénic1 que cumplieron con las criterios mencionados. A& su
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ingreso se retiro 3a~Fole}'a permaﬁencia y.se instithyé




de Credé'Vélsalva.

" dose.congiderd n

ratorie t;ligicafzz‘dél’inétjiﬁto. Ld§ resultados se -
reEogiEboﬂi3”a§$s;§e§bhés,ﬂe Edhahﬁ ia miestra, se analiza-
ron’y fegistfaronren ié hoja de recoleccibn de datos 'y de -
acuerdo a la sintomatologia del paciente sé manejaron o no

antimicrobianos. El grupo control recibié -antimicrobianos -

de acuerdo al criterio del.médica .tratante.

dio de acuerdo a los critériqs_clin;to'

incluido antibiograma.

Los criterios clinicos
Especificos:
- Fiebre de 3576Cio ﬁayo
hrs. : :

- Secrecién transure

" ~"Hematuria“macroscéd
~ Fetidez uridarig y
boratorio. .

Ne eépécfficds:

- Mal estado general ‘cefaleas néuseas,

minal, sumento de espasticidad,’dolor.en fosas Tenales. -
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Siempre. 'y cuandéisé,haya,dégcérf'd64btfa patologia.

ron aunados-a dato
la-orina tuvo.cara

infeccibn. 5

Ningﬁn cr ter f ) laboratorio Eué por -

sl sélo indica ivo 'tibiético ) 1os criterios -

cllnicosvsiemp e’ fuer respaldados por datos "de labiorato--
rio._ ) :

Se analiznron los resultados obCenidos de ambos gru--

pos se aplicb la formula estadistica de ' ~Chi-Cuadrada, -~

actefiuria,“leuco-

analizando tipo de gérmen predominante
cituria, episodios de infec:ion. re das, Te nfecciones o

asi como complicaciones y sintoma(ologi‘
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RESULTADOS.

Se seleccionaron para 1nvestigacién 30 pacientes, 15 -

“12 pacientes defcada grupok OZ) tenianvcomo'diagnésti

co lesién. medular y 3 pacientes de ambos'grupos (202) le~ -

‘sién de cauda equina (cuadro 3)
El tipo de lesibn fué 1ncomp1eta en 6 pacientes (40%)

del grupo estudioy 10 pacientes (06 71) del grupo control

y completa en 9 pacientes (602) del grupo estudio y 5. del .-

grupo control (33.3%) (cuadro 4).

Los niveles de lesién més frecueﬁtgsrfueron T10-TI1 en

5 pactentes (33,3%) y T12-L1 en 7 pacientes (46.7%) para -

ambqs‘grupos (ﬁuédro 5). E1 tono muscular fué esphstico en

6 pacienﬁeé (40Z) y flécido en 9 pacientes (60%) para ambos
gfﬁpos “(cuadro 6).

TE1 promedio de estancia hospitalaria en el grupo estu~

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

cia y se realizaron 3375 cateterismos con un promedio de --
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225 por. pacience‘ En el grupo control se . encontrb un total

de 670 dias de estancia cun un promedio de ‘4h 6 d{as, se ==
g realizaron un total de 3350 cateterxu ¥ 3 '
223 por psciente (cuadro 7)

Al realizar el andlisis de 105 cult

tal de 88 en el grupo estudio;,ZS (2

germen, 45 (51,1%) con Escﬁefihh;l

riuria y eritrocituria (cuadro 10). Las recaidasvy reinfe-»
cciones fueron mis frecuentes en el grupo con:rol Eormando 5
un total de 29 recaldas y 13 reinfecciones; en g} grupo es—w
tudio sdlo se presentaron 3 recafdas y uﬁa reiﬁféqcibh.‘td-,

mando en cuenta sblo los episodios de bacteriuria éintométlv

ca (cuadro 12). La bacteriuria sintomética fué mayor en el
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ei gfupd cohtrol,ffétidéi

,ntrol haciendo un total de 64 y sdlo 18 en -

'estudio y 52 en el grupo control, otras menos frecuentes --

“  renal 'y vesical asi{ como estenbsis ure-

cateterismo limpio, tanto clinica como de laboratorio, tamb

ién 1las recaidas y reinfecciones fueron mayores en el grupo
de cateterismo limpio. El anhlisis estadistico se realizb -

mediante Chi cuadrada dando como resultado 11.64 con una p
menor de 0,005,



CUADROS Y GRAFICAS
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EDADES
CUADRO: L ©
e “Grupo estudio ';I Grupo control
Décadas - - ———
B Nimero de pacientes  Nfmero de pacientes
afios - -
= M 77? St M F

31 -30 R AT )




. ,,;Lgsién medular: -

|35

DISTRIBUCION POR SEXO
L CUADRO2

GRUPO CONTROL .

‘ Fem;niho

Mascuiihbb

Total [ = “ 100

DIAGNOSTICO

CUADRO 3

il s UGRUPO-ESTUDIO
DIAGNOSTICO —




TIPO DE LESION

* “CUADRO 4

TIPO
DE

LESION

~Incompletai:;

'Comélecé

Total ™ oo - 15. 10000 - 15 100
NIVEL DE LESION
CUADRO 5
“NIVEL GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL
DE
LESION f L ' *
€6 = CT - 1 .7 1 6.7
TS - T6 2 13,3 1 6.7
T10- T11 573303 5 333
T12- L1 o oias 46,7 75 46.6
12271300 tol0 1 6.7
157" 100

,Totai~
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TONO: MUSCULAR

CUADRO .6
TONO GRUPO ESTUDIO i GRUPO:CONTROL. .
MUSCULAR
Espastico

Flacido.:..

Total

'Y CATETERISMOS REALIZADOS
CUADRO 7

DIAS . TOTAL
DE DE

L3375

. Control: 670 3350

134575 0 6725

Total
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RESULTADOS DE CULTIVOS

CUADRO"B

GRUPO' CONTROL

ey

Sin desarroilo 28.9

‘Eicol1®
Klebsiclla . .-
o Proteus’

_Pseudomona

“Toral " . 88 - 100
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BACTERTURIA SIGNIFICATIVA

LT CuADRO 9

BACTERTURTA
T'STGNIFICATIVA

Cultivosipo

Qulgivdé neg

RELACION DE HALLAZGOS DE LABORATORIO

CUADRO 10
DATOS GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL
pE L % ’ z
LABORATORIO
Bacteriuria 61 63.6 U TRTT 5903
Leucocituria 033 :‘34.b~3‘ .+ 43:..738,0.
Eritrocituria

Total
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BACTERIURIA SINTOMATICA Y ASINTOMATICA-

- CUADRO ‘11

BACTERIURIA

VAklprerAb DE GERMEN EN BACTERIURIA SINTOMATICA

B - CUADRO 12

VARIABILIDAD CRUPG ESTUDIO GRUPO - CONTROL
DE

GERMEN P Y P x

Bacteriuria

sintomgtica .. 167080 . 42 50

Recaida B Feiha29 L e,s

Reinfecciﬂn ; 13; . i5.5
Total 1007 i e 100




DATOS CLINICOS DE TNFECCION

¥ CHADRO 13
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- GREPO ESTUDIO GRUPO CONTROL

SINTOMAS'
e ] b4 L] 4
Fiebre. .~ = .8 50 18 42.8
- . o7 [ L
sTY 6 17,5 8 19,0,
" Hematuria

Fetidez y Turbidez .-

Total

. } ; o
S T U = Secrecién trapsuretral



 ANTIBIOTICOS UTILIZADOS =
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COMPLICACIONES
CUADRO 15
R GRUPO . ESTUDIO GRUPO CONTROL
_COMPLICACION.: -

‘ r 3 1 2
Cistolitiasis 2 10 2 4.3
Nefrolitiasis 1S 1 2.1
rvu'

Estenosis uretral: -

IV U¥ = Infeccién de vias urinarias
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RESULTADOS DE CULTIVOS DE ORINA :

GRAFICA 1
1001& o :
801- D Grupo Estudie
66.7 7z
%// Grupo Control
60T
51.
R o
28,4
20 4+
] 13
6 4,4
sin E. coli Klebsiella Proteus Pgeudomona

desarrollo



100
‘80
60
AOV
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BACTERIURIA SIGNIFICATIVA ©

GRAFICA 2

70.9

29.07

97.1

2.9

A

GRUPO ESTUDIO

GRLUPO CONTROL

D Cultivos positivos

-,

7
é Cultivos negativos

45
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BACTERIURIA SINTOMATICA Y  ASINTOMATICA
GRAFICA S

100 o

80 1 73.7

60 y

ASINTOMATICA SINTOMATICA
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DISCUSION

La morbilidad y mortalidad en pacientes con 1251on me-.
dular ha disminuido en los ultimos afios gracias 81 adveni—-ff
miento de nuevos antibidticos y. técnicas de manejn de VEJi-v
ga neurogénica, ya que las complicaciones.més 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 disminucién de la morbimortalidad es debida a
muchos factores como la utilizacién de mejores materiales -
en la elaboracién de catéteres, otros métodos de manejo de
vejiga neurogénica, mayores cuidados en la atencién y mane-
jo de infeccibn urinaria, as! como la utilizacibn de mejo--

res antibibeicos, (1, 10, 11, 13, 29)

Aln existen muchas controversias en cuanto al manejo -
de infeccldn del tracto urinario, ya que muchos manejan - -
antibidticos por el hecho de que el paciente curse con bac-
teriuria significativa (cultivo con mas de 100 mil col/ml),
sabiendo que los pacientes manejados con cateterismo inter-
mitente, se vuelven bacteriuricos crénicos por probable co-
lonizacién del tracto urinario. Es por é&so la tendencia re-
ciente de muchos autores de utilizar antibibticos sélo so--
bre parémetros clinicos de infeccibén urinaria corroborados
por laboratorio. Se debe tener monitoreo adecuado de la pre

sencia de complicaciones en el manejo de vejiga neurogénica



¢o es muy. incierto enicuanto a su.regreso a realizar su act

ividad antesvdeishglééiﬂn.f‘j

'El éétuaio?fééiizadovnos revela la alta incidencia de
1nfeéciones hoséita!arias en los dos grupos estudiados con
mayor ‘porcentaje en el grupo de cateterismo limpio que nos
hace pensar que m&s que prevenir las infecciones se contami
ﬁa la-vejiga de estos pacientes, teniendo que utilizar va--
rios esquemas de antibiéticos 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, aln en éste Gltimo la frecuencia de infeccidn
fué alta ya que se reporta hasta un 23% de pacientes con o-
rina estéril seglin la literatura y en el estudio ningén pa-

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

‘El estudio se llevdé a cabo con exémenes minimos de la-
boratorio por la falta de apoyo en la realizacibén de urodi-
namia y urografia excretora realizada ésta @ltima sélo en -
3 pacientes de cada grupo haciendo falta la instalacibn de
un laboratorio dentro del mismo hospital para el manejo ade

cuado de las muestras y la realizacibén de técnicas para la



a4 .
4,f 4g§?
),

deteccién de otros tipos de gérmenes ademis de los Gram-ne-

gativos. Crear:critérios clinicos para el manejo de antibid

; v,aéquo@b iérfélfa'de apoyo por el servicio de Urolo-~

gla. (15 11,13, 26, 25, 26)

"iEi eétudio tuvo un manejo estadistico, encontrando sig
nificanciﬁ en cuanto al tipo de germen predominante que es
] ia‘Escherichia coli como se reporta en la literatura, la --
presencia de bacteriuria significativa, en el andlisis de -
recaidas y reinfecciones, las cuales fueron mayor en el gru

po de cateterismo limpio.

Se deben realizar otros protocolos de investigaciénm, -
entre los que se sugieren; la deteccién de frecuencia de --
cAlculos en pacientes con vejiga neurogénica, comparacidn -
de frecuencia de complicaciones con los diferentes métodos
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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© "CONCLUSIONES

1. 7El brog;dmi i¢ teterismo .intermitente estéril en pa--

; Eiéﬁte gs?heurogénica secundaria 8 lesibén medu

r.di minﬁib 1a frecuencia de infecciones urinarias.

como la resistencia a los mismos.

4, . El.gérmen mads frecuentemente encontrado en 1£s;infeccig

nes urinarias es la Escherichia coli.

5, La alta frecuencia de infecciones en pacientes que uti-
lizan la técnica de cateterismo limpio nos habla que --

éste mds que prevenir la infeccibdn contamina la vejiga.

6.~ Debe prepararse en forma adecuada al personal de enfer-
rerie en los procedimientos de manejo de vejiga neurogé

nica, ya que es muy alto el grado de contaminacién.
7. Se debe usar el programa de cateterismo estéril en hos-

pital y la técnica limpia en casa.

8. El estudio muestra significancia estadistica con una p
menor de 0.005 que indica que los resultados no fueron

al azar.
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