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Se desarroll6 un modelo de factores de riesgo para las infecciones del tracto urinario en adultos con disfuncion neurdgena del tracto
urinario inferior que llevan a cabo un sondaje intermitente limpio. Este modelo se compone de cuatro &mbitos, (1) condiciones
generales (sistémicas) del paciente, (2) condiciones individuales del tracto urinario del paciente, (3) elementos relacionados con la
rutina del paciente y (4) factores relacionados con el sondaje intermitente per se. El modelo conceptual se refiere, sobre todo, a los
pacientes con lesiones de médula espinal (LM), espina bifida (EB), esclerosis maltiple (EM) cauda equina o cola de caballo,
situaciones en las que el sondaje es un elemento comun en el cuidado de la vejiga. Basado en busquedas bibliogréficas y en el
consenso entre autores frente a la falta de pruebas, el modelo busca ofrecer una vision generalizada de los factores de riesgo que
estan implicados en las infecciones del tracto urinario. Ademas, enfatiza la descripcién de aquellos que el profesional sanitario puede
manejar y modificar con regularidad, y de los que pueden llegar a beneficiar al individuo que realiza sondaje, en relacion con la
disminucién de las ITU.

Deberian evitarse tanto el sondaje transuretral permanente como la
cistotomia suprapubica; esta Gltima en menor grado, puesto que

1. Introduccion

La disfuncién neurdgena del tracto urinario inferior en adultos
(DNTUI) hace referencia al «funcionamiento anormal o la
dificultad de funcionamiento de la vejiga, la uretra (y/o préstata en
los hombres) en individuos adultos con algun trastorno neuroldgico
clinicamente relevante» [1] (Anexo).

Para los individuos con DNTUI, el cateterismo intermitente
limpio (CIL), es latécnica de referencia para el vaciado de la vejiga,
ya que es el método maés seguro (procedimiento de vaciado
voluntario, completo y a baja presion) para evitar las
complicaciones neuroldgicas [2].

pueden suponer un alto riesgo para las ITUs y complicaciones
significativas a largo plazo [2—4].

Dependiendo de la edad y severidad de la condicion clinica, el
CIL se puede realizar entre el 16% y el 56% de la poblacién con
lesiones de médula espinal. En casos de pacientes con esclerosis
multiple de larga duracion, el 68% y el 75% de ellos padece
disfuncion urinaria [7, 8]; la frecuencia del CIL dependera de la
percepcién de mejora de los sintomas por parte del paciente frente
a la carga personal y aparicion de ITUs, que puede afectar de forma
negativa en el uso del CIL [9].
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Este tratamiento es fundamental para el cuidado de la vejiga en
pacientes adultos con espina bifida [10].

A partir de la experiencia clinica diaria, los estudios y las
encuestas, es evidente que las ITUs son la complicacion mas comdn
del cateterismo intermitente limpio (CIL), y constituye una de las
razones de mayor preocupacion en los pacientes, su profesional
sanitario y cuidadores [11]. La tasa de incidencia de las ITUs que
se han notificado varian: durante la fase de rehabilitacion de un
paciente con lesién de médula espinal, la incidencia de las 1TUs
que se registraron se encontraba entre 2 y 10 por afio [12-19],
mientras que las cifras en una poblacién (>12 meses tras la lesion),
era entre 0,8 y 3,5 por afio [20-27]. La presente resefia se centra en
datos comunitarios.

Se han utilizado varios modelos para describir los factores de
riesgo para las ITUs en adultos con disfuncién neurégena del tracto
urinario inferior (DNTUI); Shekelle et al. [28] se centraron en tres
admbitos: la persona y su nivel funcional, la fase de llenado, y el
método de drenaje vesical. Los métodos de vaciamiento y la orina
residual se determinaron como claros factores de riesgo, mientras
que las pruebas fiables fueron insuficientes o ausentes en otros
factores. ElI modelo que presentaron Vasudeva y MaderEBacher
[29] identificaba, como los causantes, los mecanismos de defensa
intrinsecos, una higiene deficiente y el sondaje. Concluyeron que
se necesita mas informacion para entender la complejidad de la
interaccion entre estos mecanismos.

En un entorno comunitario de poblacion con DNTUI, los
autores desarrollaron un modelo clinico holistico y sencillo (grafico
1) que engloba cuatro &mbitos principales de los factores de riesgo
relacionados con los pacientes de vejiga neurdgena que realizan el
CIL: condiciones generales (sistémicas), condiciones del tracto
urinario, cumplimiento/adherencia y sondaje intermitente como tal.
El modelo deberia proporcionar una herramienta util para
identificar los factores de riesgo en los usuarios del sondaje
intermitente.

2. Métodos

En un primer taller, en el que se debatia sobre factores de riesgo
comunes para las ITUs en pacientes que practicaban el CIL, cinco
expertos en neurourologia, medicina de rehabilitacion y urologia
manifestaron la necesidad de elaborar un documento en el que se
describiesen los factores de riesgo de las ITUs en los casos de
DNTUI. Dicho modelo deberia tener como objetivo, ilustrar y
describir, de forma holistica y sencilla, los riesgos mas comunes y
proporcionar una herramienta Util para el cuidado personal de la
salud en la evaluacion diaria del tratamiento de las ITUs en relacion
con el CIL.

En un taller posterior, con base en los modelos de Shekelle et
al. [28] y Vasudeva y MaderEBacher [29], se acordd que los
factores de riesgo se clasificarian en relacion a uno de los siguientes
ambitos: (1) condiciones generales (sistémicas) del paciente, (2)
condiciones del tracto urinario del paciente, (3) elementos
relacionados con la rutina del paciente y (4) aspectos relacionados
con el sondaje intermitente per se (gréfico 1). EI modelo deberia
tener en cuenta a los pacientes con lesiones medulares, espina
bifida, esclerosis multiple y cauda equina en los que el CIL es
comun en el cuidado de la vejiga. Se decidi6 describir el modelo en
términos de una revisién narrativa (documento de opinion), ya que
este enfoque parecia mas relevante para dicho modelo.
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A partir de este taller, se llevaron a cabo dos investigaciones
béasicas; una de ellas se realiz6 en PubMed, Embase y Cinahl, con
las mismas bases que en el modelo original de la resefia de Shekelle
et al. [28] de 1999. Bulsqueda: tracto urinario, infeccion del tracto
urinario, bacteriuria, paraplejia, tetraplejia, lesion medular,
esclerosis multiple, vejiga neurégena, vejiga neuropatica. Filtros:
estudio comparativo, ensayo clinico controlado, metaanalisis,
estudio multicéntrico, resefias sisteméticas, desde el 01/08/1999
hasta el 01/08/2018, seres humanos, ingleses, alemanes, franceses,
adultos (mayores de 19 afios). Se recuperaron 166, 37 y 3 citas en
PubMed, Embase y Cinahl, respectivamente. Las citas de Cinahl y
Embase se incluyeron en la investigacion de PubMed y se
identificaron nueve publicaciones relevantes [14, 17, 18, 20, 24,
30-33].

Otra investigacion de PubMed tiene su base en una estrategia
modificada de Vasudeva: infeccién del tracto urinario, vejiga
neurdgena, lesién medular, esclerosis multiple, cauda equina, flora
bacteriana, orina residual tras el vaciado, reflujo y sondaje
intermitente. Filtros: desde el 01/08/1999 hasta el 01/08/2018, seres
humanos, ingleses, alemanes, franceses, adultos (mayores de 19
afios). Se obtuvieron 8 citas de las cuales ninguna incluia los
factores de riesgo de las ITUs; asimismo, se realizaron bisquedas
bibliograficas adicionales para cada factor de riesgo especifico
(factor de riesgo e ITUs) si se consideraba necesario.

Todos los posibles factores de riesgo que se detectaron se
plantearon en un tercer taller, en el que los expertos, mediante un
enfoque Delphi modificado, los analizaron, evaluaron y, si lo
consideraban pertinente, los clasificaban en uno de los cuatro
ambitos enumerados con anterioridad, siempre y cuando esto fuera
relevante para el modelo. En el caso de que no hubiera pruebas
suficientes o que éstas no fueran concluyentes, los autores llegaban
a un consenso. A lo largo de este proceso, se termin6 de formular
el modelo, que tiene como objetivo proporcionar una vision general
de los factores de riesgo que se implican, con énfasis en la
descripcion de aquellos que el personal clinico, en la practica diaria,
puede manejar y modificar con regularidad, y que pueden concluir
en el beneficio del usuario del CIL.

3. Las ITUs: definiciones, diagndsticos y
puntos de vista

3.1. Definiciones y diagnosticos de las ITUs. Las ITUs que se
consideran no complicadas son las que presentan existencia de
bacterias en la vejiga y organismos contiguos, en pacientes sin
anomalias estructurales ni comorbilidades, mientras que las ITUs
en pacientes con DNTUI implican complicaciones. Uno de los
principales factores que dificulta el estudio de las ITUs es la falta
de consenso en lo referente a su definicion [33—-35]. Las diferentes
definiciones de ITUs para los pacientes que dependen del CIL no
solo tienen en cuenta los pardmetros de laboratorio, sino también
los signos y sintomas (tabla 1). Entre los pacientes con
enfermedades neurourolégicas, algunos presentan cierta falta de
sensibilidad en el tracto urinario inferior, al igual que los pacientes
con lesiones de médula espinal. Les puede resultar dificil expresar
los sintomas de las ITUs [36], lo que supone limitaciones para
diferenciar la bacteriuria asintomatica de las ITUs en la practica
clinica. La bacteriuria asintomatica se encuentra, con frecuencia, en
pacientes neurouroldgicos que usan el CIL, y es un reto constante
distinguir la colonizacion inofensiva de una infeccién patégena.
Segun las directrices internacionales, los antibiéticos profilacticos
no deberian prescribirse de forma rutinaria a los pacientes
neurourolégicos con bacteriuria asintomatica, ya que este
tratamiento podria dar lugar a cepas bacterianas mucho mas
resistentes, sin mejorar los resultados del paciente [37, 38].
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Cateterismo intermitente

. Bacterias que se introducen
mediante el producto.

e  Traumatismo uretral y vesical
causado por el producto.

. Orina residual post vaciado debido
al disefio del producto.

Cumplimiento/Adherencia del usuario

e  Frecuencia de vaciado.

Ingesta de liquidos.

Procedimiento no higiénico.

Educacion insuficiente.

Orina residual post vaciado debido a una

manipulacion incorrecta.

e  Pais de residencia y sistema de apoyo
social.

Modelo de factores de riesgo de las ITUs

4
(¢
ITUS
Factores de riesgo

Condiciones generales

° Presidn intravesical alta.
Deterioro del sistema inmune
Disfuncion intestinal.
Diabetes.

Edad y sexo.

Condiciones individuales del tracto urinario
Virulencia bacteriana.

ITU anterior.

Inyecciones de toxina botulinica A.
Estudios urodinamicos.

Célculos renales y vesicales.

Orina residual post vaciado debido a la
forma de la vejiga.

Gréfico 1. Modelo de factores de riesgo para las ITUs con los respectivos cuatro &mbitos

Sin embargo, algunos estudios muestran los beneficios de una
intervencién profilactica [26, 39].

La controversia que rodea las definiciones de las ITUs se
describié como una resefia sistematica con la finalidad de examinar
de forma exhaustiva las cifras de las ITUs después de inyecciones
botulinicas. Descubrieron que de entre las 50 publicaciones, solo
27 habian definido las ITUs, con un total de 10 definiciones [43].
Dos investigaciones usaron las definiciones de las ITUs del
National Institute on Disability and Rehabilitation Research [44].
Por otro lado, ningun estudio ha utilizado una definicion que
siguiera los criterios de la Asociacién Europea de Urologia [4] o de
Infectious Diseases Society of America [41].

Los biomarcadores para las ITUs se han evaluado en un
nimero limitado de ensayos que valoraron el papel de
biomarcadores como las interleucinas 6 y 8, la proteina C reactiva
y la velocidad de sedimentacion globular, para predecir las ITUs en
humanos. Aunque la deteccidn de la infeccion del tracto urinario
parece mas sensible con el uso de interleucinas urinarias que con
las técnicas tradicionales de cultivo o tira reactiva, la prueba no esta
ampliamente disponible, ya que no es una prueba sencilla y es mas
costosa que una tira reactiva de orina estandar o un cultivo de orina
[35].

Otro aspecto es la variabilidad en relacion con la definicion de
las ITUs recurrentes. Algunos estudios consideran que 0-1
ITUs/afio no supone problemas de infecciones [45, 46], unos
distinguen entre 0, 1-2 ITUs/afio como poco frecuente, y 3 0 méas
como recurrente. Otros consideran 0-2 ITUs/afio como algo
esporadico y 3 0 mas ITUs/afio como recurrentes [47]. Cualquiera
que sea la definicion, una parte de la poblacion no experimenta
infecciones de las vias urinarias cuando se informa anualmente. Asi
mismo, puede haber una diferencia en las tasas de incidencia entre
las ITUs autodiagnosticadas y las documentadas médicamente en
estudios retrospectivos y prospectivos [17, 20, 25]. En conjunto,
estas definiciones heterogéneas de las ITUs dificultan seriamente
los esfuerzos clinicos y de investigacion y pueden exagerar o
subrayar la importancia de diversos factores de riesgo.

3.2. El punto de vista de los pacientes sobre las ITUs. El CIL
se utiliza ampliamente para el tratamiento uroldgico de las vejigas
neurdgenas, y la ITU es la complicacion mas frecuente y compleja
[48].

Por lo general, el diagndstico de las ITUs en la poblacién no se
suele aplicar a individuos con lesiones de médula espinal, espina
bifida o cauda equina debido a la pérdida de sensibilidad y una
vejiga neurdgena que necesita de un vaciado alternativo como el
CIL. Los sintomas mas comunes incluyen: espasticidad vesical,
incontinencia urinaria 0 empeoramiento de ésta, disreflexia
autondmica y mal olor de la orina.

El NIDRR (National Institute on Disability, Independent
Living, and Rehabilitation Research) llegd a una declaracion
consensuada sobre la prevencion y cuidado de las ITUs en
pacientes con lesiones de médula espinal. Se establecié una lista de
signos y sintomas que podrian ser de una ITU [44]. Se evaluaron la
validez, exactitud y valor de predictibilidad de estos signos y
sintomas durante los primeros tres meses de un ensayo controlado
de CIL de un afio de duracion en pacientes con lesiones cronicas de
médula espinal [20, 49]. Los individuos fueron capaces de predecir
sus ITUs con una exactitud del 66% vy, con valores de
predictibilidad positivos y negativos de un 33% y un 83%
respectivamente. Okamoto [50], cuando evalu6 a los usuarios de
CIL en general, presento resultados en la misma linea, subrayando
lainseguridad en cuanto a la interpretacion de sus signos y sintomas
de ITUs. Por lo tanto, las ITUs autodiagnosticadas se deberian
interpretar con cuidado.

3.3. Centros de rehabilitacion y su punto de vista sobre las ITUs.
Una encuesta con base en un cuestionario de 13 centros de
rehabilitacion de LM alemanes arroja luz sobre la variabilidad de
la gestion de las 1TUs en pacientes con LM (independientemente
del tratamiento de la vejiga), tanto en lo que respecta del
diagnéstico como del tratamiento de una ITU [51]. Los criterios
para aceptar un andlisis de orina de ITU como positivo fueron
diferentes y el tratamiento sintomatico se inicié con «fiebre sin
otras causas» como sintoma mas frecuente, independientemente del
recuento de leucocitos. Este hallazgo subraya tanto el impacto de
la experiencia personal del médico que trata, como la escasez de
pruebas que se publican.

Cuando evaluamos la evidencia de los factores de riesgo para
las ITUs en pacientes neur6genos y usuarios del CIL, se observan
problemas como las definiciones heterogéneas, incertidumbre por
los datos del autodiagnostico de los pacientes, y diferencias
significativas entre la evaluacion médica y el tratamiento de las
ITUs que podrian influenciar la importancia de cada uno de los
factores de riesgo.
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Tabla 1. Definiciones para infecciones del tracto urinario relacionadas con el uso de sondas

2017/18 Guidelines on Neuro-
Urology of the European
Association of Urology (EAU)
[4]. +=Blok et al. EAU
guidelines on Neuro-Urology
2015 [40].

Signos y/o sintomas acompafiados de hallazgos de laboratorio de una ITU
(bacteriuria, leucocituria® y cultivo de orina positivo).

La bacteriuria significativa en las personas que realizan el CIL se presenta
con >102 unidades formadoras de colonias (ufc)/ml, >104 ufc/ml en
muestras de orina limpia*, y cualquier concentracion detectable en los
aspirados supraplbicos. Los indicios y sintomas mas comunes en las
personas con trastornos neurourolégicos son la fiebre, la aparicién o el
aumento de la incontinencia, incluye las fugas alrededor de una sonda
permanente, el aumento de la espasticidad, el malestar, el letargo o la
sensacion de malestar, la orina turbia con aumento de olor, las molestias o
el dolor sobre el rifién o la vejiga, la disuria y la disreflexia autonémica.

2009 International Clinical
Practice Guidelines from

the Infectious Diseases Society
of America (IDSA)

[41].

Sintomas o indicios compatibles con una ITU sin otra fuente de infeccion
identificada junto con >10°ufc/ml de >1 especie bacteriana en una muestra
de orina procedente de una sola sonda o en una muestra de orina recogida
en la mitad del chorro de un paciente al que se le ha retirado la sonda uretral,
suprapUbica o el colector en las 48 horas anteriores®.

Q) Nueva aparicion de sintomas que se acompafia de resultados
de laboratorio (bacteriuria, leucocituria y urocultivo
positivo) de una ITU.

(i) Sintomas: fiebre, incontinencia urinaria/falta de control o

ISCoS Urinary Tract Infection Basic Dataset [42].

fugas alrededor de la sonda, espasticidad, malestar, letargo
0 sensacion de malestar, orina turbia y/o maloliente,
piuria/leucocituria, dolor de espalda, dolor vesical, disuria,
disreflexia autonémica (DA).

(iii) Una técnica de recogida limpia de la orina a través de una

sonda de orina colocada en el momento. Se debe informar
de cualquier cultivo positivo. Segun el laboratorio clinico
Microbiological Laboratory (CML, en inglés), 10°CFU ml*!
es un valor fiable con una inoculacion estandarizada con
10 pl de orina.

2La leucocituria se define como 10 o mas leucocitos por campo microscopico (400x) en una muestra de orina centrifugada. ® En el paciente cateterizado,
piuria no es un diagndéstico de bacteriuria asociada al sondaje o ITU-SV y la presencia, ausencia o solo el grado de piuria, no diferencia por si mismo la
bacteriuria asintomatica asociada al uso de la sonda de ITU-SV. Sin embargo, la ausencia de piuria en pacientes sintomaticos con sondas sugiere un

diagndstico diferente al de ITU-SV.

Ademas, la importancia de algunos de los factores de riesgo puede
ser diferente en cada paciente.

4. Modelo: condiciones generales

4.1. Presion intraabdominal alta. Con cualquier lesion de la médula
espinal, la alteracion del control neurolégico somatico y autondmico
normal de la vejiga provoca una disfuncion vesical; en las lesiones
suprasacras superiores, puede surgir un reflejo miccional después de
la fase aguda que provoca una sobreactividad del detrusor y, a veces,
una disinergia detrusor-esfinter con un vaciado ineficaz de la vejiga
y grandes volimenes residuales post-miccionales clinicamente
significativos. Las lesiones en la region lumbosacra que afectan a los
nicleos auténomos pueden causar hipocontractilidad del detrusor
con sobrellenado de la vejiga e incapacidad para vaciar. Todos los
pacientes con lesiones de médula espinal y la mayoria de los
pacientes con espina bifida, padecen disfuncion vesical; es comin a
pacientes con esclerosis multiple y si la enfermedad es de mas de
diez afios, hasta un 80% de ellos tienen sintomas vesicales [11].

Los individuos con presion intraabdominal alta y deterioro de la
de la vejiga son méas propensos a las ITUs que aquellos con presion
intraabdominal baja y vejiga de gran capacidad que se vacia de forma
periédica con CIL. Los factores de riesgo son, por un lado, altas
presiones intraabdominales y, por otro lado, el riesgo de
sobredistension [52].

El grado de disfuncion vesical (compliance o acomodacion
vesical, presién de almacenamiento), que se evalla a través de
pardmetros urodinamicos, parece estar relacionado con el aumento
de cifras de las ITUs. En un estudio retrospectivo, la baja
compliance de la vejiga (<10 ml/cm H,0) la hiperactividad del
detrusor y el reflujo vesicoureteral se relaciona con el aumento de la
incidencia de las ITUs en 76 pacientes de espina bifida que recibian
CIL [53]. En cambio, un estudio retrospectivo reciente no pudo
verificar la conexiéon en 176 nifios con espina bifida [46]. La
experiencia de la préctica clinica apoya una correlacién entre las
ITUs y la vejiga con poca acomodacion.

Se ha especulado que la isquemia de la vejiga que se debe a la
disminucion del flujo sanguineo predispone a la ITU [54, 55]. En la
vejiga neurdgena, esto puede ocurrir en relacion con el aumento (no
tratado) de la presion intravesical y la sobredistension que se debe a
los grandes volumenes de orina [29].
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Lapides sugiri6 que «era logico suponer que el mantenimiento de un
buen suministro de sangre mediante la prevenciéon de la
sobredistension vesical y las presiones intravesicales elevadas
combatiria la infeccién» [54]. Un estudio prospectivo de siete afios
demostré que un volumen promedio de cada sondaje mayor a 400 ml
se relaciona con una ITU [45].

4.2. Deficiencias del huésped (sistema inmunolégico deteriorado).
La alteracion de los mecanismos de defensa intrinsecos y la
supresién inmunitaria tras las lesiones medulares aumentan el riesgo
de ITU, posiblemente debido a cambios en la flora microbiana,
deficiencias inmunoldgicas [56] y alteraciones en la pared vesical y
su urotelio [29, 57]. En la actualidad, estas condiciones no son
facilmente modificables en la practica clinica diaria. Ademas de la
lesion local en la médula espinal, los pacientes pueden desarrollar
una serie de complicaciones caracterizadas por la disfuncién de
maltiples 6rganos, como lesiones pulmonares, enfermedades
cardiovasculares, dafios hepéticos y renales, y una mayor
susceptibilidad a las infecciones. El dafio al sistema nervioso
autonomo (SNA) conduce a una disfuncion inmunolégica general a
través de la pérdida de la inervacion neural de los 6rganos linfoides.

4.3. Disfuncion intestinal. El colon distal y la vejiga urinaria tienen
una funcion similar de almacenamiento y evacuacion de heces y
orina. Existe una inervacion periférica conjunta de ambas visceras, a
traves de los nervios hipogéstricos, pélvicos y pudendos [58]. Por lo
tanto, no es de extrafiar que las lesiones de la médula espinal también
afecten a la motilidad colorrectal, los tiempos de transito y el vaciado
del intestino; y provoquen estrefiimiento, incontinencia fecal o una
combinacion de ambos. Cuando se trata la disfuncion intestinal
neurdgena en términos de incontinencia fecal y estrefiimiento con
irrigacion transanal, se documento una reduccion de mas del triple
de las tasas de incidencia de ITUs [59, 60]. Se desconoce la razén de
esta reduccion; podria especularse que un menor ndmero de
episodios de incontinencia fecal provoca una menor contaminacion
bacteriana genitourinaria o, dado el papel de los rifiones y la vejiga
en la filtracion y el almacenamiento de los residuos,
respectivamente, los perfiles y los metabolitos microbianos del
intestino podrian influir en la microbiota urinaria, y las alteraciones
podrian afectar a la homeostasis urinaria [61]. Ademas, se ha
sugerido que la impactacion rectal provoca sintomas del tracto
urinario inferior (STUI) al impedir mecanicamente el vaciado de la
vejiga [62]. Por lo tanto, un tratamiento intestinal 6ptimo del
estrefiimiento y la incontinencia debe ir de la mano con el cuidado
de la vejiga.

4.4. Diabetes. La diabetes, por si misma, conlleva un riesgo de dos a
tres veces mayor de padecer una ITU; en comparacion con los
controles no diabéticos, la gravedad suele ser mayor y conlleva
peores resultados [63, 64]. Una gran encuesta transversal sobre la
salud de la comunidad canadiense compar6 la prevalencia de la
diabetes tipo 2 en la poblacién con LM con la de la poblaci6n sin LM
[65]. Encontraron, independientemente de las variables que se
incluyen en los modelos, una probabilidad dos veces mayor de
padecer diabetes tipo 2 en la poblacién con LM, que no se explica
por los factores de riesgo que se conocen para la diabetes tipo 2. En
otras palabras, los casos inexplicables de 1TUs pueden estar
relacionados con una diabetes no diagnosticada.

5

4.5. Edad y sexo. No es concluyente si la edad o el sexo desempefian
un papel importante en el riesgo de ITUs en la poblacidn neurdgena;
algunos estudios sugieren una tasa de ITUs ligeramente superior en
las mujeres [25, 45], mientras que estudios mas antiguos informaron
de resultados contradictorios [28]. En una reciente revision
retrospectiva de las historias clinicas de 194 pacientes con EB (media
de edad de 22 afios, con un rango de 8 meses a 58 afios) se observo
gue el aumento de la edad se asociaba a una disminucion de las
probabilidades de ITUs en un 7% al afio, independientemente del
sexo [46]. Los autores no pudieron confirmar si la conformidad con
la frecuencia o técnica recomendada de CIL, la edad o madurez del
paciente pueden haber afectado a la habilidad para realizar el vaciado
de la vejiga y arriesgarse a padecer una ITU.

5. Modelo: estado del tracto urinario
5.1. Virulencia bacteriana. El desarrollo de las ITUs en la vejiga
neurdgena depende de un equilibrio entre la virulencia bacteriana y
los factores locales del huésped. Cuando la capacidad de combatir
localmente la infeccion se ve comprometida, los uropatgenos tienen
un mejor acceso al tracto urinario [29]. Ademas, la alteracion de la
flora protectora y los cambios en el urotelio y la pared de la vejiga
tras una lesién pueden permitir que los uropatdgenos del interior del
tracto urinario se adhieran con facilidad al urotelio e invadan la pared
de la vejiga [57, 66]. Todos estos acontecimientos pueden conducir
a una ITU; sin embargo, en la actualidad, la investigacion y el
tratamiento de estos factores se encuentran en un nivel experimental.

Los antibidticos también pueden interferir con la flora protectora.
Un estudio que se realizd en 70 mujeres con ITUs demostrd que la
poblacion original de lactobacilos no se habia restablecido tras el
tratamiento en la mayoria de las pacientes, sino que los uropatégenos
dominaban la flora [67]. Una condicion similar podria ser relevante
para el microbioma de la vejiga.

La estrategia de reforzar la flora bacteriana del huésped mediante
la adicion de bacterias no patégenas se ha investigado en un par de
estudios [68, 69]. La inoculacion de bacterias no patogenas
(principalmente E. Coli) en la vejiga mostrd tasas de colonizacién
suficientes de las bacterias patdgenas inoculadas y reducciones
significativas en la frecuencia de ITUs. Parece que este enfoque
podria ser (til, aunque todavia no hay pruebas suficientes para
respaldar el uso de la interferencia bacteriana para la prevencion de
la ITU en la practica diaria [4, 42].

5.2. ITUs anteriores. Las ITUs anteriores se aceptan como un factor
de riesgo porque convierten el urotelio de la vejiga en una condicion
cronica e inflamatoria més susceptible de reinfeccién. Un estudio
prospectivo de 7 afios sobre usuarios de CIL encontr6 dos factores
predictivos: los pacientes con altas ITUs al inicio del estudio también
tenian altas tasas de ITUs al final del periodo de seguimiento y las
altas tasas de ITUs estaban relacionadas con el desarrollo de altos
volimenes del sondaje [45].

5.3. Inyecciones de toxina botulinica A. El tratamiento del detrusor
con inyecciones de toxina botulinica A combate eficazmente la
hiperactividad neurdgena del detrusor [70], pero existe controversia
sobre las tasas de ITUs tras la inyeccion [43] y sobre si debe haber
cobertura antibidtica para las sesiones terapéuticas [71].



Los datos de un unico centro de rehabilitacion de lesionados
medulares, que incluia a 1104 pacientes con al menos tres afios de
seguimiento, descubrieron que las probabilidades de sufrir una ITU
se multiplicaban por diez en aquellos que recibian inyecciones
botulinicas en el detrusor [6].

5.4, Estudios urodinamicos. Las investigaciones urodinamicas son,
de lejos, el método més utilizado para la evaluacion de la vejiga, se
cree que aumenta el riesgo de ITUs y, por lo tanto, la Asociacion
Americana de Urologia sugiere que los pacientes de alto riesgo con
disfuncién neurégena del tracto urinario inferior deben recibir
profilaxis antibi6tica para la prevencion de la ITU [72]. Los datos de
un estudio reciente de la LM descubrieron que los antecedentes de
ITU en las Ultimas cuatro semanas anteriores a la investigacion
urodindmica aumentaban el riesgo de una nueva ITU [73].

5.5. Célculos renales y vesicales. Los calculos renales y vesicales
son de los factores de riesgo de las ITUs mas conocidos, y se
desarrollan a través de dos mecanismos; infeccion de los célculos por
la produccion de ureasa en los organismos Gram negativos y calculos
metabdlicos que atrapan a las bacterias de las ITUs coexistentes [74,
75]. Segun la experiencia clinica, los calculos pueden estimular la
hiperactividad del detrusor y causar la presion intraabdominal que se
relaciona con las ITUs reincidentes. En raras ocasiones un cuerpo
extrafio, como un pelo insertado a través del sondaje, es la base de la
formacion de célculos [76].

5.6. Orina residual tras el vaciado debido a la forma de la vejiga.
En un principio, Merrit [77] describié una correlacion entre el
volumen de orina residual tras el vaciado y la frecuencia de las ITUs
en 105 pacientes con LM, sin embargo, estos resultados no se vieron
reflejados en otro estudio a menor escala con 12 sujetos con LM [78].
Los volumenes residuales mas pequefios (<50 ml) en los usuarios de
CIL no predisponen a las ITUs [47]. A pesar de la falta de pruebas
claras para un nivel de corte, el aumento de la cantidad de orina
residual posmiccional (> 100 ml) es un factor de riesgo aceptado
para la ITU en la poblacién neur6gena [62]. Las razones por las que
podemos encontrar orina residual podrian ser multiples, incluye
anomalias anatdmicas de la vejiga, falta de conocimiento por parte
del paciente, manejo de la sonda en el CIL o la eleccion del producto
(sonda para el CIL).

Las anomalias anatémicas que limitan el vaciado completo de la
vejiga (por ejemplo, el sindrome prostético, el diverticulo vesical o
las vejigas trabeculadas en forma de «arbol de Navidad») son
condiciones en las que la orina residual es dificil de vaciar durante el
sondaje, por lo que pueden constituir un nido de proliferacion
bacteriana. No existen estudios que aborden estas condiciones, pero
es plausible considerar estos factores de riesgo. Tales vejigas
también pueden haber alterado la conformidad, favoreciendo el
desarrollo de una ITU.

6. Modelo: cumplimiento y adhesion del

usuario
En lo referente a las ITUs, en este articulo el cumplimiento describe
el grado en el que la sonda de un usuario del CIL se incluye en los
consejos médicos que el personal sanitario ofrece para prevenir las
ITUs [79] (en este articulo, el cumplimiento no se tiene en cuenta en
los motivos para abandonar el tratamiento de CIL).
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Como sefialaron Shekelle et al. [28], en ese momento habia una
«escasez de datos sobre el efecto independiente de los factores
psicosociales, conductuales o higiénicos en el riesgo de ITU en
personas con LM». Nada parece haber cambiado sustancialmente
con respecto a los resultados de estos factores, pero en general se
reconoce que factores como las ideas erréneas, la ansiedad, la
verguenza y la falta de confianza pueden ser barreras para el CIL, y
pueden empeorar con las discapacidades fisicas, por ejemplo, la
destreza o la discapacidad visual [80, 81].

En el contexto de realizacion del CIL se debe tener en cuenta lo
siguiente: (1) los pacientes con trastornos neurodegenerativos suelen
presentar varios niveles de disfuncion cognitiva; (2) los diagnosticos
psiquidtricos, incluyendo depresion y ansiedad, no se suelen dar
entre individuos con enfermedades neuroldgicas relevantes; (3) la
polifarmacia es comuln en estos pacientes y algunos medicamentos
suponen una alta carga anticolinérgica. La funcién cognitiva se
deberia evaluar de forma rutinaria en pacientes neurouroldgicos para
proporcionar orientacién individualizada en la técnica del CIL.

6.1. Frecuencia de miccion. La frecuencia de miccion y el volumen
de orina (las dos caras de una misma moneda) por la falta de
frecuencia de vaciado, suponen un mayor volumen vesical y pueden
distender la vejiga e incrementar el riesgo de ITU. Una encuesta de
pacientes canadienses con LM descubrié que la frecuencia de vaciado
estaba inversamente relacionada con el nimero de las ITUs, teniendo
la tasa mas alta de ITU un sondaje diario en un andlisis univariable
[25]. En un estudio que se realizo a los atletas paralimpicos que
usaban la sonda entre una y diez veces por dia (una media de 6 + 2
veces), la frecuencia de sondajes diarios no se relaciond con la
frecuencia de las ITUs p = 0,07 [21]. Como se menciond
anteriormente, el volumen del sondaje debe mantenerse por debajo
de los 400 ml [45].

6.2. Ingesta de liquidos. La ingesta insuficiente de liquidos se
considera, en general, un factor de riesgo [82] para las ITUs en
enfermedades de vejiga neurdgena. También se asocia al aumento de
osmolaridad y acidez en la orina, dando origen a cierta
predisposicion de padecer una [83]. En este contexto, la falta de
variacion diurna de los niveles hormonales antidiuréticos en los
sujetos con LM puede favorecer la ingestion de liquidos [84]. En
definitiva, la evidencia empirica del papel que desempefia la
ingestion de liquidos para la prevencion de las ITUs en la poblaciéon
neurdgena es escasa, Y, por lo tanto, no es posible llegar a pruebas
concluyentes [83]. Sin embargo, la experiencia médica general
apoya la ingesta diaria de liquidos. Asi mismo, fue respaldada
recientemente por un estudio clinico que mostraba que el aumento
de la ingesta de agua previene la cistitis recurrente en mujeres
premenopausicas [85].

6.3. Procedimientos sin esterilizacion. La encuesta canadiense que
fue realizada a 935 pacientes con LM que vivian en la comunidad y
que determinaron las practicas higiénicas del CIL descubrid, con
base en un modelo univariante, que la limpieza genital y peritoneal
se asociaba a una menor tasa de 1TU, al igual que el autosondaje en
comparacion con el sondaje realizado por otros [25]. Wyndaele et al.
[86] compararon los resultados de 25 pacientes parapléjicos que
iniciaron el CIL 35 dias después de la lesion. Los pacientes fueron
tratados con el CIL por el personal de enfermeria a través de una
técnica sin contacto y el nimero de ITUs resultantes fue comparable
en ambos grupos.
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Las directrices de la EAUN (European Association of Urology
Nurses) recomiendan estrictamente las técnicas sin contacto; sin
embargo, no se ofrecen pruebas del efecto de la técnica sin
contacto sobre la tasa de ITU [81]. Con fines comparativos, se
llevd a cabo un estudio en modelos de simulacion para evaluar la
diferencia entre el procedimiento estéril tradicional y el
procedimiento sin contacto fuera del entorno médico. El
procedimiento sin contacto produjo menos problemas
relacionados con la esterilidad y menor duracion de la
intervencion en comparacion con el método tradicional. Aln estéa
por demostrar si una menor cantidad de errores relacionados con
la esterilidad supone menor incidencia de ITU.

Semmelweis & Koch [88, 89] enfatizaron la importancia del
lavado de manos en la prevencion de infecciones. La diversidad
de normativas también subraya que los pacientes que practican el
autosondaje deberian desinfectarse o lavarse las manos en
profundidad con agua y jabon antes del sondaje [82, 90-92];
aunque parece que las recomendaciones tienen base en las
experiencias en un entorno médico y no en evidencia clinica en
la poblacion en general. Una encuesta reciente sobre habitos
autodiagnosticados en una comunidad de individuos que lidia con
CIL, mostrd no solo que la mitad de los individuos se lavaba las
manos segln las recomendaciones, si no también que no se
encontrd relacion ni con que se produzcan las ITU ni su
frecuencia [93].

Se podria considerar, de forma aislada, que la obesidad esta
relacionada con las ITUs [94, 95], en particular, su prominencia
en hombres obesos (IMC >50) y con menor frecuencia en
mujeres. No hay datos disponibles sobre la poblacién neurdgena.
Se podria especular que los individuos con obesidad tienen
dificultades en lo respectivo a la higiene y, por tanto, se aumenta
en estos el riesgo de sintomas vulvovaginales y de ITU.

El autosondaje frente al sondaje realizado por una persona
externa, se asocio a la reduccion significativa de las ITUs en una
encuesta que se realiz6 en Canada a nivel nacional sobre las
practicas del sondaje intermitente tras una LM [25]. De la misma
forma, tras el inicio del CIL en la poblacién con espina bifida,
aparentemente, el autosondaje intermitente impulsé la reduccién
de las ITUs con cifras mayores que el Cl realizado por otra
persona [96].

6.4. Conocimiento insuficiente. Las directrices para el CIL
recomiendan que se proporcione una formacion completa sobre
la técnica a los pacientes neuroldgicos [4, 78, 82], pero solo el
76% de los pacientes se adhieren a la técnica recomendada por el
personal sanitario [93]. Un estudio randomizado, examiné el
impacto de un programa educacional sobre la frecuencia de las
ITUs [32]; la intervencidn educativa dio como resultado una
menor cantidad de bacteriuria y una tendencia no significativa
orientada hacia menos reportes de sintomas, tratamientos de
antibidticos y disminucion de las 1TUs. Sin embargo, para los
individuos con ITUs recurrentes, un aumento del conocimiento
puede llevar a incrementar la percepcién de la gravedad de las
ITUs. La educacion para atletas con LM sugiere que el
conocimiento puede ser ventajoso [92] pero una resefia
sisteméatica sobre programas educacionales no detectd un
beneficio sustancial [97]. Los estudios anteriores no evaluaron la
calidad de las iniciativas educativas, ya que no se obtuvieron
comentarios objetivos de los pacientes. En una iniciativa europea
llevada a cabo por ocho centros de rehabilitacién de Noruega,

Desde un punto de vista clinico, se deberia proporcionar una
formacién completa sobre la técnica del CIL a pacientes neuro-
urolégicos. Cuando una paciente tiene una ITU, se debe revisar
la técnica y frecuencia del CIL [82].

6.5. Orina residual tras el vaciado que se debe a una practica
incorrecta. Las causas de la orina residual se pueden multiplicar,
como se ha descrito con anterioridad. En particular, la retirada
de la sonda intermitente antes de completar el vaciado de la
vejiga se considera un factor de riesgo para las ITUs. El
procedimiento se deberia incluir en la formaciéon de los
pacientes.

6.6. Pais de residencia y sistema de apoyo social (reembolso).
Las diferencias en los patrones de cuidado estan estrechamente
relacionadas con el estatus socioeconémico y los recursos de la
zona geografica [44, 99]. El CIL esta consolidado en paises
desarrollados, y parece ser parte del cuidado estandar de los
pacientes en los paises de mayor tamafio en Asia y paises
sudamericanos [100]. De la misma manera, la baja incidencia
de las ITUs se corresponde con paises desarrollados, mientras
que los nimeros mas elevados se encuentran en zonas menos
desarrolladas [21]. Estos hallazgos subrayan las necesidades no
cubiertas presentes en muchos paises.

La importancia del cumplimiento y el estilo de vida para la
prevencion de las ITUs no se basa en pruebas clinicas solidas,
sino que se rige por las condiciones econémicas, las guias de
recomendacion, las indicaciones del personal sanitario y los
propios habitos de los pacientes en funcién de sus
discapacidades individuales y su entorno fisico. Las
orientaciones que se dan varian segln las instituciones, las
regiones y los paises, y estan muy influidas por los sistemas de
seguridad social y los planes de reembolso. La evaluacion del
régimen del CIL y de los costes individuales relacionados con
el CIL deberia realizarse para mejorar el control de los costes a
nivel nacional. Sin embargo, es dificil evaluar la viabilidad y el
coste.

7. Modelo: sondas intermitentes

7.1. Bacterias que se introducen a través de las sondas. El
sondaje intermitente es, como tal, un factor de riesgo etiologico
para las ITUs en la vejiga neurdgena [29]. Permite a la bacteria
ubicada en la parte inferior de la uretra depositarse directamente
en la vejiga. Ademas, la préctica del sondaje intermitente sin la
higiene correcta puede favorecer la introduccidn de bacterias en
el tracto urinario. Se ha demostrado que el uso de la técnica de
sondaje sin contacto, que incluye el uso de una sonda urinaria
sin tocarla con la mano, como por ejemplo el uso de un grip y
una punta de insercion, reduce el riesgo. Estudios clinicos
sugieren que la técnica de sondaje sin tocar se asocia con un
30% de reduccion bacteriana y niveles bajos de bacteriuria [16,
101]; sin embargo, los datos tienen su base en pocos pacientes
y en recuento bacteriano Gnicamente.

Un estudio hospitalario informé que la técnica del sondaje
sin contacto con la sonda dio como resultado un 35% menos de
ingresos por infecciones (ITU no definidas) en comparacién con
un grupo control retrospectivo [102]. Por lo tanto, ninguno de
los dos estudios ha proporcionado evidencia clinica sobre los
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Francia e Italia, se demostr6 que un buen programa de educacion
puede mejorar la adherencia al CIL durante el primer afio en casa
(99% frente al 83% para los grupos del programa de educacion y
de control, respectivamente; p < 0,05) [98].

sonda convencional, se notificaron cinco ITUs, pero sin
informacion sobre en qué grupo se produjeron [103]. Resulta
interesante el hecho de que, en la encuesta canadiense, no hubo
ninguna diferencia en la tasa de incidencia de ITUs si las sondas
se desinfectaban entre los usos o no [25].

Para resumir, la influencia positiva del disefio de la sonda es
controvertida, pero en general, las pruebas actuales sugieren que
el uso de las sondas hidrofilicas es beneficioso para el tratamiento
del sondaje intermitente limpio.

7.2. Traumatismos uretrales y vesicales relacionados con el
producto. Las propiedades quimicas y fisicas de la superficie de
la sonda son importantes a la hora de analizar el riesgo de crear
un traumatismo por el producto. Si se compara con la lubricacion
con gel, las sondas con revestimiento hidrofilico causaron un
traumatismo uretral (hematuria) significativamente menor,
menos friccidn de extraccion y menos dolor [104]. Esto podria
estar relacionado con que la lubricacién de las sondas con gel es
insuficiente para proteger la uretra de lesiones, ya que el
lubricante desaparece al entrar en el meato uretral [105]. Se ha
comprobado que la osmolaridad de los revestimientos
hidrofilicos de las sondas reduce tanto la friccion de extraccion
como el traumatismo uretral (hematuria) durante el sondaje, ya
que un revestimiento hiperosmolar parece méas suave para la
mucosa uretral debido a su mayor contenido de agua [106]. Un
estudio de citologia uretral en pacientes con lesiones de médula
espinal que realizaban CIL demostr6 una respuesta inflamatoria
mucho menor en los pacientes que utilizaban sondas hidrofilicas
en comparaciéon con las no revestidas [107]. Los datos
demuestran que las sondas hidrofilicas de un solo uso tienen
propiedades que minimizan el traumatismo uretral.

Las estenosis uretrales son una consecuencia del uso
prolongado del CIL [6, 108]. Los autores encontraron durante un
periodo de observacion de 5 y 6 afios una tasa de estenosis del
25% vy del 19%, de los cuales el 36% y el 21% necesitaron
uretrotomia, respectivamente. Los sondajes dificiles y
traumaticos pueden causar lesiones que van desde un desgarro de
la mucosa hasta la realizacion de falsas vias, que se asocian a
ITUs y estenosis y que posteriormente pueden requerir un
tratamiento quirdrgico [109]; las estenosis pueden dificultar
futuros sondajes y causar lesiones repetidas e 1TUs [110]. La
educacién detallada sobre la técnica de sondaje y la seleccién de
la sonda adecuada es fundamental [111].

Patrones de uso. La revision Cochrane de 2014 de Prieto et al.
[112] «Intermittent catheterisation for long-term bladder
management» fue uno de los principales documentos sobre el
tratamiento de la vejiga en la poblacion neurégena. Sin embargo,
la opinion expuesta en el articulo preocupé a muchos
profesionales de la salud y dio lugar a un nuevo anélisis
independiente de los datos de la Cochrane [113]; en
consecuencia, la publicacion de la Cochrane se retird debido a la
seleccion errénea de los datos, la extraccion de estos, el analisis
y el uso de una definicion anticuada de 1TU. El nuevo anélisis no
pudo detectar diferencias significativas en las tasas de incidencia
de ITU entre las técnicas asépticas y otras, y entre el uso Uinico o
multiple de sondas debido al escaso nimero de participantes y a
la corta o0 poco clara duracién de los ensayos. No fue posible
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beneficios del sistema de sondaje sin contacto. En un estudio
cruzado de 2 x 2 semanas de un nuevo sistema de grip sin
contacto comparado con una

Los estudios elegibles para su inclusion en los metanalisis se
realizaron en centros de hospitalizacion/rehabilitacién y/o en
entornos comunitarios e incluyeron en total de 502 pacientes, que
se evaluaron esencialmente durante unos meses (centros de
hospitalizacidn/rehabilitacion: 209 pacientes durante un periodo
de estudio medio de 12 semanas; hospital/rehabilitacion vy
posterior estancia en la zona: 123 pacientes con LM durante un
periodo de estudio de 52 semanas; comunidad: 56 pacientes con
LM durante 52 semanas y a 82 nifios con espina bifida durante
un periodo de estudio medio de 16 semanas; se estudi6 a 32
pacientes masculinos con hiperplasia prostatica durante un
periodo de 6 semanas). Los dos ensayos a largo plazo de 52
semanas en pacientes con LM mostraron resultados comparables.
De Ridder et al. [17] realizaron el ensayo en 123 pacientes
durante la rehabilitacion y una vez dada el alta y encontraron un
namero significativamente menor de 1TUs asociadas a las sondas
hidrofilicas que a las no revestidas (de un solo uso). Cardenas et
al. [20], con 56 pacientes residentes en la comunidad,
documentaron, también, un nmero mucho menor de ITUs que
se asocian a sondas hidrofilicas en comparacién a las que no
tienen revestimiento (de un solo uso).

Como afirman los autores del metanalisis, debido al nimero
inadecuado de participantes y a la duracion predominantemente
corta de los ensayos, se necesitan ensayos adicionales para llegar
a una conclusién sobre la técnica de sondaje y el uso de los
dispositivos adecuados. Con base en el nivel de evidencia actual,
los autores recomendaron sondas hidrofilicas de un solo uso.

Desde que se realizaron los analisis, sobre los datos que se
recogieron hasta 2014, han surgido varios estudios nuevos.
Rognoni et al. [114] cuestionaron el resultado de los metaanalisis
ya publicados y compararon las tasas de complicaciones en
términos de ITU y traumatismo uretral/hematuria relacionadas
con las sondas con revestimiento hidrofilico frente a las sondas
no hidrofilicas. Los metaanalisis que exploran las frecuencias de
ITUs mostraron una ratio de riesgo 16% menor asociado a las
sondas hidrofilicas en comparacion con las habituales (CIL 95%,
6%-25%, p = 0,003), lo que corrobora los beneficios de estas.

Kiddoo et al. [115] estudiaron la tasa de incidencia de ITU en
un ensayo cruzado (2 x 24 semanas) de sondas hidrofilicas de un
solo uso frente a sondas de cloruro de polivinilo de uso multiple
en 66 nifios con EB. Se encontrd un menor ndmero de infeccion
de las vias urinarias por semana (definida como varilla de
medicion de leucocitos positiva y fiebre, dolor y/o aumento de la
incontinencia u orina turbia y/o olorosa) estadisticamente
significativo en el uso multiple, pero no hubo diferencias con
respecto de la fiebre, las visitas al médico por el uso de
antibioticos, la ausencia de actividades y la varilla de medicién
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extraer conclusiones definitivas. A diferencia de la revision
Cochrane, se detecté una diferencia significativa a favor del uso
de sondas hidrofilicas frente a ostros tipos.

7.3. Orina residual posmiccional que se debe al disefio del
producto. La eleccion de la sonda intermitente adecuada a la
medida del paciente es importante para evitar la orina residual;
esto incluye, por ejemplo, la eleccién de un dispositivo de una
longitud adecuada con una colocacion apropiada de los ojos de
drenaje, teniendo en cuenta la rigidez de este y su
manejabilidad.

8. Discusioén

El objetivo de esta revision era multiple: recordar a los profesionales
de la salud que el diagnostico correcto y, por tanto, el tratamiento o
gestion de las ITUs o contaminacién bacteriana en la poblacion de
pacientes con ANLUTD es un reto y dista mucho de ser sencillo;
actualizar y discutir los factores de riesgo de ITUs que se asocian con
el CIL en entornos comunitarios, y proporcionar un modelo de
factores de riesgo sencillo, holistico y Gtil que pueda ser utilizado por
el profesional clinico para la practica diaria y de este modo optimizar
la modificacion de estos factores de riesgo en beneficio de estos
pacientes.

Un requisito previo basico es la alineacion en la definicion de
una ITU. Como se ha explicado, en el mundo real se utilizan muchas
definiciones que complican la comprension y la comparabilidad de
los resultados. Varias sociedades médicas han sugerido una
definicion de ITU, pero, desde el punto de vista de la investigacion,
es imperativo acordar una definicién global unificada de ITU para
poder estudiar objetivamente las opciones actuales y futuras de
diagndstico y tratamiento de estas.

En general, las pruebas de muchos de estos factores de riesgo
para el desarrollo de ITU son limitadas y el impacto de la experiencia
personal de los profesionales puede afectar a la gestién de estos
factores de riesgo, lo que no deberia impedir la toma de decisiones
sobre diagndsticos especificos, como las ITUs, con base en las pautas
disponibles.

Algunos de los factores de riesgo tienen, con relativa certeza, un
papel de causalidad para las ITUs, como la presion intraabdominal
alta, disinergia vesico-esfinteriana, los procedimientos de
cateterismo y sondaje, y la no adhesion a las recomendaciones del
CIL. Otros factores de riesgo que se han propuesto, como las
inyecciones de toxina botulinica A, las investigaciones urodindmicas
0 la educacién de los pacientes, estan basadas en las opiniones de
expertos. Es evidente que se necesitan investigaciones futuras para
comprender mejor el impacto de un riesgo especifico, tanto para
evaluar una causalidad directa como para estimar su importancia en
situaciones reales, en las que otros factores pueden modificar
adicionalmente el riesgo.

Las condiciones individuales de cada paciente también
desempefian un papel importante y los médicos deben tener en
cuenta toda esta variabilidad individual. Cada nueva ITU debe
desencadenar una evaluacion holistica de la situacion del paciente,
incluyendo su salud general, su movilidad, su situacién urodinamica
vesical y su funcionamiento intestinal. Ademas, debe evaluarse la
funcién cognitiva de los pacientes para determinar la correcta
comprension de los procedimientos del CIL y los problemas de
conformidad. Las ITUs recurrentes justifican una investigacion y
evaluacion adicional, que puede incluir imagenes, cistoscopia
flexible y evaluacion video-urodindmica. En el caso del CIL asistido
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de leucocitos positiva y la hematuria. En otras palabras, no hubo
diferencias en las ITUs febriles o tratadas con antibiéticos entre
el uso de estos dos tipos de sondas.

del CIL, como los dispositivos sin revestimiento, los de reutilizacién
o los hidrofilicos de un solo uso listos para usar, se ha debatido a
fondo en los dltimos afios; los metaanalisis han proporcionado
algunas indicaciones de que las sondas hidrofilicas parecen
vincularse a un menor riesgo de ITUs [113, 114]. Esto refleja al
sentido comun fisioldgico de que un menor traumatismo en la uretra
y la vejiga probablemente conduzca a una menor ITU. Las sondas
listas para su uso (dispositivo con revestimiento hidrofilico) parecen
causar menos limitaciones en el uso diario en pacientes que padecen
enfermedades debilitantes como la LM, la EB o la EM.

Debido a la heterogeneidad de los usuarios con sondas, se puede
anticipar que un dispositivo hidrofilico y listo para usar elimina la
variabilidad del usuario en el uso del producto. Esta funcion de
seguridad de las sondas de uso inmediato mejora, en esencia, la
seguridad del producto al disminuir la variabilidad individual en su
uso.

9. Conclusiones

Es necesario alinear la definicion y el diagnostico de las ITUs. Se
puede realizar por enfermedades o de forma mas general. Incluso con
menos complicaciones que otros métodos de tratamiento de la vejiga,
el CIL sigue exponiendo a los pacientes con ANLUTD a un alto
riesgo de sufrir las ITUs, una condicion que se asocia a una mayor
morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes. Hay una escasez
de pruebas que describan el perfil de riesgo de las ITUs, y se justifica
la realizacion de ensayos clinicos bien disefiados para proporcionar
al profesional de la salud una mejor plataforma para la gestion
adecuada del perfil de riesgo de las ITUs en beneficio de estos
pacientes. Cuando se disponga de pautas, deben respetarse.

ANExXo

El sondaje intermitente (Cl) se define como el drenaje de la vejiga o
de un reservorio urinario con la posterior retirada de la sonda a
intervalos regulares. Sondaje intermitente limpio (CIL): implica el
uso de una técnica limpia, es decir, técnicas ordinarias de lavado de
manos y genitales, y el uso de sondas reutilizables desechables o
limpias [1].

Cl aséptico: implica la preparacion antiséptica de los
genitales y el uso de sondas e instrumentos o guantes
estériles (de un solo uso) en una zona limpia designada.

CI estéril: entorno estéril total, incluye antisepsia cutanea
genital, guantes estériles, forceps, bata y mascarilla.

Técnica CI sin contacto: se introdujo como una forma mas
facil de que el paciente realizara el autosondaje intermitente
con una sonda hidrofilica lista para usar.
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por el personal especializado en cuidados, pueden ser necesarios

planteamientos relacionados con el procedimiento y la educacion.
La importancia de las propiedades de la sonda parece ser

significativa. El riesgo relacionado con los diferentes tipos de sondas
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