
RESUMEN
CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS, CLÍNICAS Y MICROBIOLÓGICAS DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES URINARIAS

EN LAS LESIONES MEDULARES ESPINALES
Las infecciones urinarias constituyen una de las más importantes causas de infecciones intrahospitalarias. En la clínica de aten-

ción a pacientes lesionados medulares espinales (LME) observamos que las mismas alcanzan una alta incidencia como consecuen-
cia de múltiples factores de riesgo asociados con la vejiga neurogénica como son: reflujo vésico-ureteral, litiasis renal o vesical, diver-
tículos y pseudodivertículos, estenosis uretral y el uso de catéteres vesicales permanentes o intermitentes.

Objetivos: Describimos las formas clínicas de presentación de las Infecciones del Tracto Urinario (ITU) en pacientes con lesiones
medulares espinales con vejiga neurogénica así como el comportamiento microbiológico de las mismas.

Pacientes y Método: Realizamos un estudio descriptivo, de tipo retrospectivo a 28 pacientes hospitalizados por afección medu-
lar espinal y que se encontraban en evaluación para realizar tratamiento neuro- restaurativo. A los mismos se les realizó evaluación
clínica y estudios imagenológicos y microbiológicos del tracto urinario y urocultivo, exudado vaginal y uretra para determinar los
factores de riesgo, formas de presentación de la infección así como complicaciones asociadas además del comportamiento micro-
biológico.

Resultados: La forma más frecuente de presentación de las ITU fueron: bacteriuria sintomática recurrente, bacteriuria asinto-
mática, uretritis bacteriana, vaginosis bacteriana y pielonefritis aguda. Los gérmenes aislados fueron: E. coli en el 60% de los aisla-
mientos, seguido por P. mirabilis en el 14%, K. pneumoniae 10% y Staphylococcus sp en el 4% así como otras enterobacterias. La
sensibilidad a los aminoglucósidos se mantiene alta, aunque se observa una creciente resistencia a las sulfas (>70%) y a las fluoro-
quinolonas (>45%) además de incrementarse la circulación de uropatógenos multirresistentes.

Conclusiones: Las particularidades clínicas de las UTI en pacientes con vejiga neurogénica por lesión de la médula espinal nece-
sita adecuadas estrategias para el manejo clínico, microbiológico y epidemiológico de las mismas.

Palabras claves: Infección urinaria. Paraplejia. Lesión medular espinal. E.coli. Vejiga neurogénica.

ABSTRACT
EPIDEMIOLOGIC, CLINICAL AND MICROBIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF NOSOCOMIAL URINARY INFECTION 

IN THE SPINAL CORD LESIONED PATIENT
Urinary infections constitute one of the main causes of intrahospitalary infections. At the Clinic for the attention of spinal cord

injured (SCI) patients, we observed that these can be the causes of high incidence rates as a consequence of multiple risk factors
associated with the neurogenic bladder as: vesical urethral reflux, vesicle lithiasis, diverticula and pseudodiverticula, urethral ste-
nosis and permanent or intermittent catheterization.

Objectives: To describe forms of presentation of urinary tract infections (UTI) in spinal cord lesioned patients with neurogenic
bladder as well as their microbiological behavior.

Patients and Method: We performed a descriptive, retrospective-type study on 28 patients in order to schedule a neurorestora-
tive treatment for the affectation of the SCI for six months. They all received clinical, imaging test and bacteriologic assessment, that
is, urocultures, uretheral and vaginal exudates to determine risk factors, forms of presentation of the infection, as well as associa-
ted complications and microbiological behavior.

Results: The most frequent forms of presentation of infections are: recurrent symptomatic bacteriuria, asymptomatic bacteriu-
ria, bacterial urethritis, bacterial vaginosis and acute pyelonephrites. Most acute germs are: E coli (for a 60% of isolation), followed
by P. mirabilis (14%), K pneumoniae (l0%), Staphylococcus sp. (4%), and other enterobacteria. Sensitiveness to aminoglycosides was
kept high, where we observed a growing resistance to sulphas (>70%) and fluoroquinolones (>45%) as well as the frequent circula-
tion of multirresistant microorganisms.

Conclusions: Clinical peculiarities of urinary infections in the patient with neurogenic bladder, allow to perform more adequate
strategies for treatment as to the clinical, microbiological and epidemiologic criteria.

Keywords: Urinary tract infections. Spinal cord injures. E. coli. Neurogenic bladder.
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La infección urinaria tiene todavía una gran
incidencia en el ambiente hospitalario, inclu-

so con las tendencias actuales hacia ciertas
reducciones y hacia un aumento de la incidencia
de infecciones respiratorias hospitalarias, tal y
como ha sido publicado en algunos estudios epi-
demiológicos españoles1. En nuestro ambiente la
tendencia se ha comportado de forma variable,
por ejemplo las infecciones urinarias nosocomia-
les en los últimos cinco años: en el año 2001 fue-
ron el 65% (infecciones respiratorias el 31%), en
2002 el 57% (infecciones respiratorias el 28,9%),
en 2003 un 46,5% (infecciones respiratorias el
37,9%), en 2004 el 37,8% (infecciones respirato-
rias 39,3%), mientras que en 2005 constituyeron
el 43% (respiratorias 35,4%). Estos datos se
deben fundamentalmente a un estricto programa
de vigilancia, prevención y control de infecciones,
sobre todo en la clínica de enfermedades de la
médula espinal -en nuestro hospital la unidad
con la incidencia más alta- donde los pacientes
siguen un programa neuroregenerativo con
estancias prolongadas, con una tasa de infeccio-
nes nosocomiales comunicada de 15-20 episo-
dios por cada 100 altas hospitalarias, y una inci-
dencia de 4-5 episodios por 1.000 pacientes-días.
Esto es significativo, porque en la era de la resis-
tencia a antibióticos estos aspectos tienen un
impacto mayor, sobre todo, porque se trata de
pacientes con comorbilidad -como anomalías
morfológicas y funcionales del aparato urinario-
asociada a factores de riesgo por su vejiga neuró-
gena, tales como cateterismos, reflujo vesicoure-
teral, litiasis y divertículos entre los más frecuen-
tes; son clasificadas como infecciones complica-
das, donde los uropatógenos pueden acceder a la
vejiga urinaria, proliferar y producir una infec-
ción, bien sea por la turbulencia del flujo urina-
rio durante el vaciado anormal consecuencia de
la disfunción funcional o anatómica, o el resulta-
do de una instrumentación o procedimiento inva-
sivo, de uso frecuente en estos pacientes. Es una
cuestión que favorece un acceso bacteriano más
fácil al tracto urinario, su proliferación y por lo
tanto la infección, tanto si se produce por uropa-
tógenos que se adhieren a la célula epitelial del
tracto urinario, como si es por medio de organe-
las con receptores específicos en el urotelio, tales
como los pilli o las fimbrias del E. Coli. Esto

puede también comprometer la eliminación de
bacterias por los mecanismos normales de defen-
sa, mecanismo frecuente de infección del tracto
urinario en pacientes con vejiga neurógena. En
niños portadores de E.coli con fimbrias en intes-
tino, el riesgo de colonización del área periuretral
por estos patógenos también está aumentado2-3.

Tendencias actuales del comportamiento
de las infecciones urinarias en el paciente
lesionado médular.
En el pasado, se comunicó una alta mortali-

dad en pacientes lesionados medulares durante
la Segunda Guerra Mundial causada por pielone-
fritis e insuficiencia renal4-5, que alcanzaba hasta
el 80%. Sin embargo, la alta incidencia de lesión
medular espinal a nivel mundial, que varía entre
9-53 casos por millón de habitantes hace que
cada vez mucha más gente viva con las secuelas
de una lesión medular. A pesar de la sustancial
reducción de la mortalidad, e incluso de la mor-
bilidad causada por las infecciones del tracto uri-
nario6, las secuelas de la disfunción establecida
del esfínter y el factor de riesgo con ella asociado,
éstas son todavía una razón importante de aten-
ción por parte de neurólogos, urólogos, internis-
tas y psiquiatras.

El criterio tradicional de ≥105 UFC/mL tiene
baja sensibilidad, inaceptable para el diagnóstico
clínico en pacientes lesionados medulares espi-
nales.

La conferencia de consenso NIDRR recomendó
el siguiente criterio de recuento de colonias de
uropatógenos para el diagnóstico de bacteriuria
significativa en lesionados medulares: ≥102

UFC/mL para muestras de catéteres de personas
en programa de cateterismo intermitente; ≥102

UFC/mL para muestras de orina por micción lim-
pia en varones que no utilizan catéter, sino, sis-
temas colectores de tipo condón; y cualquier con-
centración detectable de uropatógenos de aspira-
dos suprapúbicos u obtenidos por sondas per-
manentes. Estos criterios cuantitativos del culti-
vo de orina tienen una sensibilidad y especifici-
dad óptimas, y enfatizan la necesidad de consi-
derar el tipo de drenaje vesical cuando se evalúa
la bacteriuria7-9.

La incidencia de infección urinaria en pacien-
tes con lesiones de la médula espinal varía de



acuerdo con el método utilizado de vaciado o
entrenamiento vesical, así como de los factores
de riesgo asociados desde el punto de vista mor-
fológico y funcional. Estos datos también inclu-
yen las características socioeconómicas del
paciente y la independencia funcional, razón por
la que se comunican tasas de infección del 20%,
con variaciones en relación con el sistema de
vaciado vesical; así la incidencia en algunas
series es de 0,68 episodios por 100 pacientes-día,
mientras que aquellos que utilizan sistemas de
cateterismo limpio comunican 2,72 episodios por
100 pacientes-día. El sistema de vaciado median-
te colectores o condones en hombres tiene una
incidencia de 0,41 episodios por 100 pacientes-
día, mientras que con los métodos de estimula-
ción o Credè y maniobras de Valsalva en mujeres
se comunica una incidencia de 0,36 episodios por
100 pacientes-día10-12.

El manejo adquiere ciertas características en
esta población hospitalaria -como sus formas clí-
nicas de presentación- con un incremento gra-
dual de las resistencias microbianas y el subsi-
guiente fallo del tratamiento y recurrencia, lo
cual contribuye a la frecuente circulación de
cepas multirresistentes, así como al aumento de
los costos económicos y humanos.

Por esa razón, en general los regímenes de
tratamiento empírico y profiláctico no están
recomendados en estos pacientes con infeccio-
nes complicadas. Es necesario conocer el com-
portamiento clínico, microbiológico y epidemio-
lógico de la infección urinaria en el paciente
lesionado médular y el uso de una premisa
necesaria para el tratamiento y seguimiento
adecuado que permita diseñar estrategias insti-
tucionales para encarar el desafío que la apari-
ción de resistencias de los uropatógenos pre-
senta en estas especialidades médicas para
reducir las complicaciones crónicas asociadas,
tales como el deterioro anatómico y funcional
del tracto urinario, la cistitis crónica intersticial,
el cáncer de vejiga y el deterioro de la función
renal3-14.

OBJETIVOS
- Definir las formas clínicas de presentación

de las infecciones urinarias en pacientes
lesionados medulares espinales.

- Describir los factores de riesgo encontrados
con más frecuencia en pacientes con vejiga
neurógena secundaria a lesión de la médula
espinal.

- Caracterizar el comportamiento microbioló-
gico de los uropatógenos aislados en estos
pacientes.

- Describir el patrón de sensibilidad/resisten-
cia de las principales bacterias aisladas.

- Describir las cepas bacterias resistentes en
nuestra clínica.

MATERIAL Y MÉTODOS
Realizamos un estudio descriptivo retrospecti-

vo en todos los pacientes hospitalizados en la clí-
nica de lesionados medulares para realizar un
tratamiento neuroregenerativo de la enfermedad
en un período de seis meses. Veintiocho pacien-
tes fueron incluidos; de ellos el 57,1% eran adul-
tos jóvenes entre 15-30 años, un 32,1% tenían
entre 31-45 y sólo el 10,7% estaban por encima
de esta edad. Dieciocho pacientes eran parapléji-
cos y 10 cuadripléjicos. Quince eran varones y 13
mujeres.

Todos los pacientes fueron sometidos a evalua-
ción clínica, técnicas de imagen del aparato urina-
rio (ultrasonidos y cistouretrografía) y estudios
microbiológicos: cultivos de orina, exudado uretral
y vaginal utilizando la prueba Diramic15-16. Es
necesario mencionar que todas las muestras para
cultivo se tomaron con catéteres estériles cam-
biados o colocados en las seis horas previas, en
el caso de pacientes con sonda permanente, o en
el caso de cateterismo intermitente, reduciendo
así el número de aislamientos y contaminación
de las muestras17.

Determinamos los factores de riesgo, las for-
mas de presentación de la infección, así como las
complicaciones asociadas y el comportamiento
microbiológico de los gérmenes en veintiocho
pacientes con criterios clínicos y microbiológicos
de infección del tracto urinario intrahospitala-
ria7,18; se cuantificaron también las cepas de uro-
patógenos multiresistentes aisladas.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES
En nuestros pacientes, las manifestaciones

clínicas típicas de infección del tracto urinario
sintomática están generalmente ausentes debido
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al compromiso de su sensibilidad, y los signos y
síntomas sugestivos de infección urinaria en
pacientes con lesión medular espinal incluyen
fiebre, malestar o dolor en la zona lumbar o hipo-
gástrica, incontinencia urinaria, aumento de la
espasticidad, hiperreflexia autonómica, orina
turbia con olor, malestar, letargo o sensación de
mareo, similares a otros estudios10,12.

La forma más frecuente de presentación de
infección urinaria (Fig. 1) fue la infección urina-
ria sintomática, específicamente bacteriuria sin-
tomática que apareció en el 67% de los pacientes
e infección del tracto urinario superior, pielone-
fritis, presente en el 17,8% de los pacientes,
paradójicamente predominante en varones a dife-
rencia de lo que sucede en la población normal -
un asunto discutible porque en la muestra pre-
dominan los varones-; además, el 50% de las
pacientes lesionadas medulares (6/12) presenta-
ban vaginosis bacteriana, que puede estar etio-
patogénicamente relacionada con los episodios
de bacteriuria sintomática que presentan (9/12).
Estos hechos se explican perfectamente por el
riesgo adicional del aparato urinario de la mujer,
“riesgo anatomofisiológico” con una uretra más
corta, relaciones sexuales e incontinencia rectal,
que en el caso de la mujer tienen una repercusión
mayor en el sistema urogenital. El agente etioló-
gico predominante en tales episodios es E.coli,
hallado en el 60% de los casos (Fig. 2) y otras

enterobacterias, como K. pneumoniae y P. mirabi-
lis principalmente; cuando se compara con ITU
en pacientes sin lesión medular en otras publica-
ciones no hay diferencias remarcables en uropa-
tógenos19-20. La orquioepididimitis y la uretritis
eran menos frecuentes en este estudio (1/28),
porque en este grupo de edad se relacionan fre-
cuentemente con otras etiologías como enferme-
dades de transmisión sexual, siendo los principa-
les agentes causantes chlamidia tracomatis y
neisseria gonorrhoeae21.

Los riesgos más frecuentes relacionados con
infección urinaria fueron en orden descendente
(Tabla 1): utilización de cateterismo intermitente,
realizado por el 75% de los pacientes, realización
previa de algún procedimiento diagnóstico como
cistografía miccional (21,4%), así como la utiliza-
ción de sonda permanente, la presencia de diver-
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FIGURA 1. Presentación clínica de la infección urinaria
en pacientes lesionados medulares espinales.

FIGURA 2. Uropatógenos aislados en pacientes con vejiga
neurógena einfección urinaria intrahospitalaria.

Tabla 1. Factor de riesgo en lesionados medulares espi-
nales con infección urinaria.

Factor Nº de %
de riesgo pacientes

Catéter permanente 2 7,14

Divertícula y pseudodivertícula 2 7,14

Piedras vesicales o renales 2 7,14

Cistografía urinaria previa 6 21,4

Cateterización intermitente 21 75%

Procediemiento quirúrgico 1 3,5

Inmunodepresión 1 3,5

Solamente vejiga neurogénica 3 10,5
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tículos en la pared vesical y la litiasis vesical (res-
pectivamente 7,1%) o cualquier otro factor como
cirugía previa, inmunodepresión y vejiga neuró-
gena con cualquier otra complicación aparente,
aunque existen otros factores que influyen y pue-
den predecir el deterioro del tracto urinario supe-
rior en pacientes con vejiga hiperactiva tales
como presión de fuga del detrusor, duración de la
enfermedad, tiempo de cateterización, grado de
inflamación y severidad de la fibrosis vesical22,
que no han sido estudiados en este grupo.

Con respecto a la susceptibilidad de los uro-
patógenos (Fig. 3), los E. coli hallados mantienen
una buena sensibilidad a amikacina y nitrofu-
rantoina (> 90%), aunque hay resistencias cre-
cientes a gentamicina (25%), que ha sido el ami-
noglucósido de elección para enterobacterias.
Sin embargo, se han comunicado resistencias a
sulfamidas mediadas por plásmidos en E. coli en
el 70%, lo cual se considera en general bastan-
te alto en comparación con otras comunicacio-
nes sobre resistencias a cotrimoxazol en uropa-
tógenos23. Por ejemplo, en algunos estados de
los Estados Unidos han cambiado desde el 33%
al 43%; en España e Israel aproximadamente al
30% y al 60% en Bangladesh, aunque debemos
decir que las muestras positivas de nuestro
estudio provenían sólo de episodios de infección
intrahospitalaria en pacientes con infecciones
complicadas. Se trata de pacientes con vejiga
neurógena, con el antecedente de uso frecuente
de antimicrobianos, y se acepta así una razón

para presentar una mayor resistencia en com-
paración con otras publicaciones24-26 con mues-
tras de orina proveniente de infecciones no com-
plicadas.

También se observó una importante y progre-
siva resistencia a quinolonas que varía entre el
67% del ácido nalidíxico, 55% de ciprofloxacino y
43% de norfloxacino, que también es alta en
comparación con otras publicaciones27-28. Es un
asunto de importancia epidemiológica institucio-
nal, si consideramos que es una familia de anti-
microbianos de elección en estos episodios infec-
ciosos. El mecanismo de resistencia implicado
más frecuentemente se ha relacionado con muta-
ciones que pueden ocurrir en la subunidades de
DNA girasa, descritas en algunas enterobacterias
como E. coli, o en porinas, proteínas de las mem-
branas celulares que reducen la entrada del fár-
maco en la bacteria, lo cual disminuye natural-
mente su eficacia y aumenta la resistencia al tra-
tamiento. Este es un asunto para estudios futu-
ros. Estos son algunos resultados después de lle-
var a cabo un programa por la comisión de con-
trol y prevención de infecciones institucionales
en relación con la política de utilización de anti-
microbianos con restricción o ciclos repetidos de
algunas de estas familias en infección urinaria,
así como la prohibición de su utilización empíri-
ca y en profilaxis antibiótica29-31.

La circulación de patógenos resistentes a
varias familias de antimicrobianos, sobre todo
quinolonas, sulfamidas, betalactámicos y tetraci-
clinas, es un fenómeno también descrito en nues-
tro estudio, donde predominan los E. coli. Un
fenómeno ya descrito hace más de una década en
infecciones urinarias complicadas, que se pre-
sentó hasta en el 20% de los gérmenes aislados y
que por lo tanto causó episodios de recurrencia
de bacteriuria y frecuentes fallos terapéuticos,
incluso cuando la sensibilidad a quinolonas era
alta27. Este hecho podría estar relacionado con la
frecuente combinación de mecanismos de resis-
tencia mostrada por las bacterias gram negati-
vas, que siendo resistentes a quinolonas por
medio de RNA girasa y mutaciones de porinas,
desarrollan resistencias cruzadas a otras familias
de antimicrobianos. A pesar de saber que las
fluorquinolonas se utilizan con más frecuencia
en infecciones urinarias, como estos mecanismos
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de entrada al microorganismo también los utili-
zan las tetraciclinas y el cloranfenicol; ésta podría
ser una explicación plausible32-33.

Sin embargo, siendo la vigilancia y comunica-
ción un objetivo permanente dentro de sistema de
vigilancia epidemiológica se observa una tendencia
creciente de la circulación de patógenos multirre-
sistentes en nuestro ambiente, principalmente uro-
patógenos (Fig. 4): 9,4% en 2001, 5,9% en 2002,
7,2% en 2003, 22% en 2004 y 13% en 2005; esto
contribuye al difícil manejo de los episodios de
infección en estos pacientes y a las infecciones
complicadas, persistentes y recurrentes que hacen
que aumente el coste, la morbilidad y también difi-
cultan el rendimiento físico de los pacientes duran-
te el tratamiento intensivo de rehabilitación que
realizan34. En el 2004 fue necesario que la comi-
sión hospitalaria de control de antibióticos llevara a
cabo una intervención en relación, con proscrip-
ción del uso de sulfas y quinolonas en infección
urinaria nosocomial durante un año, y en el año
2005 vimos una disminución que la circulación de
cepas de uropatógenos resistentes.

La aparición de uropatógenos resistentes en el
ambiente hospitalario es por sí misma un fenó-
meno epidemiológico destacado que ha traído
nuevas estrategias para su manejo35-36 también
utilizadas en nuestro ambiente como medida de
control de infecciones.
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