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I Prélogo

En el ano 2002, la Organizacion Médica Colegial (OMC), con la colaboracién
del Ministerio de Sanidad y Consumo, puso en marcha un singular proyecto
de informacién y formacién activa a los profesionales sanitarios a través de
las Guias de Buena Practica Clinica, dirigidas fundamentalmente a los médi-
cos de Atencién Primaria, y las Gufas de Evidencia, dirigidas a los profesiona-
les de Atencién Especializada.

Durante 10 afios se han puesto a disposicién de los profesionales sanitarios
casi un centenar de estas gufas, abarcando la practica totalidad de las areas
clinicas y de los diagnésticos mas prevalentes en los diferentes niveles asis-
tenciales.

En este afio 2014, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de
Espana (CGCOM) y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad
(MSSSI) contintian la colaboracién, encaminada a proporcionar a los profesio-
nales sanitarios documentos de ayuda a la toma de decisiones a través de
las pautas de actuacion y seguimiento (pas), serie de publicaciones sucesivas
y complementarias, cuya finalidad es impulsar el paso de una practica cen-
trada en la enfermedad a la atencién centrada en el enfermo, la cual tiene
en cuenta no solo la consulta, sino también la continuidad de la asistencia y
el seguimiento del paciente.

El programa de publicaciones pas, coordinado por la Fundacién para la For-
macién de la Organizacion Médica Colegial (FFOMC), esta dirigido tanto a los
profesionales de Atenciéon Primaria como a los profesionales de Atencién
Especializada, y constituird una herramienta de formacién médica acreditada,
accesible desde el campus virtual de la FFOMC, a través de la cual los profe-
sionales actualizarén su conocimiento cientifico.

Los contenidos cientificos serdn elaborados por expertos en cada materia, a
partir de la mejor informacion Gtil disponible en la bibliografia actual, siguien-
do de manera rigurosa la metodologia de revisién critica de literatura cienti-
fica'y, al mismo tiempo, se redactarén de forma sencilla, practica y didactica,
con objeto de cumplir su doble misién, informativa y formativa.
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Por ltimo, y como elemento diferencial de esta serie, se introducen elemen-
tos clinico-deontolégicos que permitirdn al profesional médico tener como
constante asistencial los criterios éticos que deben estar presentes siempre
en su practica diaria.

Tanto para el CGCOM como para el MSSSI supone una gran satisfaccion el
desarrollo de estas publicaciones, que esperamos sean de gran utilidad para
la mejora de la atencién a los pacientes.

D. Juan José Rodriguez Sendin D.? M@ Mercedes Vinuesa Sebastian
Presidente FFOMC Directora General de Salud Pdblica,
Calidad e Innovacién (MSSSI)



. |ntroducci6n

Los efectos de una lesién medular son devastadores para el paciente, su
familia y amistades. A los importantes cambios funcionales les sucede un
duro proceso de adaptacion fisioldgica, psicolégica, familiar y sociolaboral
que puede durar toda la vida. Nuestro deber como médicos es ayudar al
lesionado medular en esta dificil singladura, desde una perspectiva humana,
cientifica y profesional. Del adecuado manejo de estos pacientes depende
que su sufrimiento sea menor y que mejore su calidad de vida. Las conse-
cuencias urolégicas de una lesion medular pueden ser dramaticas. Por ello
es importante tener conocimientos sobre vejiga neurdégena, opciones tera-
péuticas y seguimiento.

Las unidades de lesionados medulares ofrecen un entorno ideal para el
tratamiento integral, ya que existe un contacto estrecho entre rehabilitador,
urélogo, neurélogo, neurocirujano, traumatélogo, psicélogo, fisioterapeuta y
enfermerfa especializada. Sin embargo, esta situacién ideal no se da en mu-
chos centros hospitalarios, que tienen que enfrentarse al dificil manejo del
lesionado medular sin la colaboracién de profesionales con elevada expe-
riencia clinica. Parece légico pensar que lo més adecuado para mejorar la
calidad asistencial del lesionado medular es incrementar la informacién a
los profesionales sanitarios implicados en algin momento en el tratamiento
y seguimiento de estos pacientes. Aun reconociendo que el manejo de los
mismos es en general de una alta calidad, hay que subrayar la importancia
de disponer de unas pautas comunes que puedan ser seguidas en centros
con menor experiencia en la atencién del lesionado medular.

Desde la Sociedad Espanola de Paraplejia y la Asociacién Espafiola de Urolo-
gia ha surgido la iniciativa de adaptar todos estos conocimientos a la elabo-
racion de un PAS (pautas de actuacién y seguimiento) que recoja orientacio-
nes comunes, desde la perspectiva orientada al paciente, para el manejo de
la vejiga neurdgena del lesionado medular.






] Terminologl’a

Nomenclatura comin y avalada

Acomodacion: relacién entre el cambio en el volumen vesical y el de la presién
del detrusor, o adaptacién de la pared vesical al llenado. Respuesta de la presion
vesical al aumento del volumen de llenado.

Actividad normal del detrusor: el llenado vesical se produce con cambios de
presién miimos.

ASIA: American Spinal Injury Association.

Capacidad vesical: volumen de liquido introducido en la vejiga que provoca un
deseo fuerte de orinar.

Cateterismo intermitente: vaciamiento de la vejiga mediante una sonda que es
retirada tras el procedimiento, la mayor parte de las veces a intervalos regulares, o
drenaje de la vejiga o reservorio urinario con la retirada posterior del catéter.

Cateterismo intermitente aséptico: desinfeccion genital y uso de catéteres, guan-
tes y otros instrumentos estériles.

Cateterismo intermitente limpio: uso de técnicas habituales de lavado y catéteres
de un solo uso o reutilizables lavados.

Cateterismo permanente: es cuando se deja un catéter que permanece en la
vejiga, reservorio urinario o conducto ileal por un periodo mayor al intervalo entre
dos micciones.

Cistomanometria: método por el cual se mide la relacién presién/volumen vesical
durante el llenado.

Conmocion medular: interrupcién funcional de la sensibilidad, motilidad y control
esfinteriano sin lesién medular orgdnica.

CV: calidad de vida.

CVI: cateterismo vesical intermitente.
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CVP: cateterismo vesical permanente.
Detrusor acontractil: ausencia de contraccién.

Detrusor hiperactivo: contracciones involuntarias del detrusor durante la fase de
llenado.

Diario miccional: registro de las horas de miccién y los volimenes miccionales.

Disinergia: contraccién del detrusor simultanea a una contraccién involuntaria de la
musculatura estriada uretral y/o periuretral, o falta de coordinacién entre el detrusor
y el esfinter debido a una alteracién neuronal.

Disuria: miccién anémala. Molestia o dolor al orinar.
Esfinterotomia: realizar cortes en el esfinter uretral por via endoscépica.

Estudio urodinamico: pruebas funcionales del tracto urinario inferior, utilizando un
llenado artificial de la vejiga.

Flujometria: medida del volumen de orina expelido por la uretra por unidad de
tiempo.

Incontinencia urinaria: pérdida involuntaria de orina que genera un problema hi-
giénico o social.

ITU: infeccién del tracto urinario.
KHQ: cuestionario de calidad de vida King’s Health Questionnaire.

Lesion completa: lesién medular con nula actividad motora y sensitiva en los seg-
mentos sacros mas bajos (54-S5).

Lesiéon incompleta: presencia de actividad sensitiva y/o motora distal a la lesion,
incluyendo los segmentos sacros mas bajos (54-S5).

Nivel neurolégico: Ultimo segmento de funcién sensitiva y motora normal.

Paraplejia: pardlisis de las extremidades inferiores, tronco y érganos pélvicos, de-
pendiendo del nivel de lesién medular.

Polaquiuria: aumento de la frecuencia de miccién.

Presion de fuga: determina el estado de competencia o no del sistema esfinteriano
ante la presencia de fugas por aumentos de presién abdominal o por actividad
involuntaria del detrusor.
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Presion de punto de fuga: la menor presién del detrusor que produce escape de
orina en ausencia de contraccién y sin aumento de presién abdominal.

Reflejo anal superficial: contraccién del esfinter anal al rozar los méargenes del ano.

Reflejo bulbocavernoso: contraccion del ano al presionar el glande en el varén o
el clftoris en la mujer por contraccién del mdsculo bulbocavernoso.

Reflejo clitorideo anal: contraccién del ano al presionar el clitoris por contraccién
del masculo bulbocavernoso.

Reflejo de la tos: contraccién del ano al toser.
Residuo posmiccional: volumen de orina que queda en la vejiga tras la miccion.
Retencidn urinaria: incapacidad del paciente para orinar.

Retencidon vesical: vejiga dolorosa, palpable o percutible, cuando el paciente es
incapaz de orinar.

SARS: estimulador de las raices anteriores sacras.

Sensaciones vesicales: distintas sensaciones que presenta el paciente a lo largo
del llenado.

SF-12: cuestionario de calidad de vida Satisfaction with Life Scale (SF-12).

SF-36: cuestionario de calidad de vida Outcomes Study SF-36™ Health Survey (SF-
36).

Shock medular: efecto inmediato de una lesién medular caracterizado por el cese
de todas las funciones medulares por debajo del nivel de lesién, incluyendo la
pérdida de movimiento y sensibilidad, arreflexia y afectacién del sistema nervioso
auténomo con pardlisis flacida de vejiga e intestino, y afectacion de todos los sis-
temas del organismo por debajo de dicho nivel. Duracién desde horas hasta varias
semanas.

Tenesmo: deseo imperioso de orinar. Sensacién de no haber evacuado totalmente.
Tetraplejia: pardlisis de las cuatro extremidades, tronco y érganos pélvicos.

Vejiga neurdgena: disfuncién neurogénica del tracto urinario inferior secundaria a
una patologia confirmada de la inervacion.






| Lesic’)n medular: tipos y clasificacion

Atendiendo a su nivel

Tetraplejia: se produce cuando ocurre una lesién en los segmentos cervicales de
la médula espinal que genera una alteracién en extremidades superiores, tronco,
extremidades inferiores y érganos pélvicos. Si la lesién ocurre por encima de (4, se
verd afectada la inervacion del diafragma, el sujeto no podra respirar esponténea-
mente, siendo la tetraplejia dependiente de ventilacién mecanica.

Paraplejia: corresponde a la afectacién medular de segmentos dorsales, lumbares
y sacros; dependiendo del nivel de lesién, se veran afectados tronco, extremidades
inferiores y érganos pélvicos.

Atendiendo a su extension

Lesion completa: ocurre cuando se interrumpen todas las conexiones medulares
por debajo de la lesién, con la consiguiente pérdida de movilidad, sensibilidad e
inervacién auténoma.

Lesion incompleta: existe persistencia de la inervacion total o parcial motora, sen-
sitiva y auténoma.

Clasificacion y nomenclatura de la ASIA

La American Spinal Injury Association (ASIA) establece las directrices a nivel mundial
para la exploracién y diagnéstico de la lesién medular con el objetivo de unificar
la nomenclatura de todos los profesionales que se dedican a esta patologia. La
valoracién neurolégica del paciente con lesién medular basada en la clasificacién
de ASIA trata de una exploracién sistematizada de las funciones motora y sensitiva.

La exploracién motora debe hacerse siempre en decubito supino. Se exploran 10
musculos clave, cinco en miembros superiores y cinco en miembros inferiores, pun-
tuandose su balance muscular entre 0y 5. Se considera un mdsculo como “normal”
con una puntuacién de 3 si los inmediatamente superiores estan a 5. Debe objeti-
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varse ademas si existe 0 no contraccién anal voluntaria. Tras las Gltimas actualiza-
ciones de la valoracién muscular segtin ASIA7, se tiene en cuenta una puntuacion
mas, en la que la contraccién muscular se llevarfa a cabo contra una resistencia
normal si no existiera la interferencia de factores inhibidores de dicha contraccion.

La exploracién de la sensibilidad valora las vias de los cordones posteriores me-
diante el tacto superficial con algodén vy las vias del espinotaldmico lateral mediante
el borde afilado y el borde romo al pinchazo con alfiler. La escala de puntuacion
va de 0 a 2 en los puntos clave de 28 dermatomas de ambos lados del cuerpo y
tomando como normalidad la sensibilidad de la cara. Se puntta como 0 la ausencia
de sensibilidad, como 1 la sensibilidad alterada y como 2 la sensibilidad normal,
teniendo en cuenta ademds que una situacién de hipersensibilidad se puntia
como 1y no discriminar el pinchazo como tal se considera analgesia vy, por tanto,
se puntta como 0.

El nivel de lesion lo constituye el segmento de funcién sensitiva y motora normal
localizado por encima del segmento mas rostral afectado. Una misma lesién puede
tener distintos niveles motores y sensitivos y diferir ademds en ambos hemicuerpos.

La escala de la ASIA establece cinco categorias dependiendo de la severidad
de la lesion:

B Grado A = Completa: no hay funcién motora ni sensitiva en los segmen-
tos sacros méas bajos (54-S5).

B Grado B = Incompleta: no hay funcién motora, pero sf sensitiva, por de-
bajo de la lesion hasta los tltimos segmentos sacros (54-S5).

M Grado C = Incompleta: preservacion de la funcién motora distal al nivel
neurolégico y més de la mitad de los musculos infralesiona-
les tienen una valoracién inferior a 3.

B Grado D = Incompleta: preservacion de la funcién motora distal al nivel
neurolégico y méas de la mitad de los musculos infralesiona-
les tienen una valoracién superior a 3.

B Grado E = Normal: las funciones sensitiva y motora son normales.

Los grados Cy D deben tener funcién sensitiva y/o motora en los segmentos sacros
S4-S5. Ademas, el sujeto debe tener contraccion anal voluntaria del esfinter anal o
preservacion de la funcién motora en més de tres segmentos por debajo del nivel
de lesion.
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Sindromes medulares

Sindrome centromedular (sindrome de Schneider): es el mas comdn, ocurre en
los niveles cervicales y se caracteriza por mayor debilidad en los miembros supe-
riores que en los inferiores y preservacién, al menos, parcial sacra. Predomina en
sujetos de mayor edad debido a los cambios degenerativos en la columna cervical.
El mecanismo suele ser una hiperextensién del cuello. Suele tener buen pronéstico,
aungue este empeora con la edad.

Sindrome de Brown-Sequard: se trata de una hemiseccién medular que supone,
por debajo del nivel de lesién, pérdida motora del mismo lado, pérdida de la pro-
piocepcién del mismo lado y pérdida de la sensibilidad termoalgésica del lado con-
trario. Raramente se encuentra en su forma pura. El prondéstico de recuperacién fun-
cional depende de las distintas formas de presentacién y generalmente es bueno.

Sindrome medular anterior: la lesién afecta a los dos tercios anteriores del cordén
medular sin afectacién de las columnas posteriores. Se presenta con una mayor o
menor pérdida de funcién motora y de sensibilidad termoalgésica, con preservacion
de la sensibilidad de los cordones posteriores.

Lesion de cono medulary cola de caballo: el cono medular se encuentra a la altu-
ra de la carilla inferior de L1 y comprende los niveles medulares S2-54. El segmento
inmediatamente por encima es el epicono constituido por los niveles L4-S1. La cola
de caballo esta constituida por las raices nerviosas de los Ultimos segmentos del
cordén medular. Las lesiones de epicono son lesiones de primera motoneurona
igual a las lesiones de niveles superiores. Las lesiones de cono afectan especifica-
mente a la funcién esfinteriana, vesical y sexual, y las lesiones de cola de caballo
son lesiones de segunda motoneurona. En la clinica es dificil encontrar estas lesio-
nes de forma independiente, ya que lo normal es que se solapen entre ellas.

En paginas finales del capitulo figura la clasificacién neurolégica de la lesién me-
dular segtin la ASIA.

Evolucion de la lesion medular

La conmocién medular corresponde a una interrupcién funcional de la sensibilidad,
motilidad y control esfinteriano sin que exista lesién en la médula; se recupera ad
integrum en horas.

Cuando ocurre una lesién medular, inmediatamente se inicia la fase de shock me-
dular, que dura desde unas horas hasta varias semanas, y en la que se produce el
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cese de todas las funciones medulares por debajo del nivel de lesién; asi, ademds
de la alteracién de la funcién motora y de la funcién sensitiva causada por la inte-
rrupcion de las fibras descendentes y ascendentes, encontramos arreflexia y una
afectacion del sistema nervioso auténomo con pardlisis vesical, alteraciones vaso-
motoras, hipotermia, hipotensién y bradicardia. Dependiendo del nivel de lesién,
la alteraciéon de funcién auténoma lleva a situaciones clinicas de menor o mayor
riesgo vital, como el shock neurogénico. La superacion de esta fase supone el inicio
de funcién refleja medular por debajo de la lesién. La exploraciéon de los reflejos
sacros y osteotendinosos y del tono muscular nos permite entonces conocer si Nos
encontramos en fase de shock medular o si ya ha sido superada en la medida en
que aparecen los reflejos.

El nivel, la extension y la fase evolutiva de la lesién nos permite conocer su impacto
funcional en relacién con la funcién motora, sensitiva y resto de funciones organi-
cas: respiratoria, digestiva, vesical, sexual, circulatoria.

Pronostico

En lesiones completas ASIA A, el 80% queda como A, un 10% pasa a ASIA B y otro
10% a ASIA C. Si se tiene en cuenta el nivel de lesién, se aprecia que en pacientes
tetrapléjicos el paso a B o D llega a ser del doble el general.

En lesiones incompletas (ASIA B, () hay mas variabilidad en los estudios, entre el
15-40% de B pasa a (, y de las lesiones ASIA C entre el 60-80% se convierten en D.
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La historia clinica de un paciente comprende dos fases iniciales: anamnesis y exa-
men fisico, y en ellas nos vamos a detener.

El interrogatorio debe enfocarse al conocimiento de sus antecedentes generales y
urolégicos, analizando el comportamiento sensitivo y motor de la vejiga, en relacion
con las directrices de la Sociedad Internacional de Continencia y de la International
Spinal Cord Injury (ISCOS) Data Set, Lower Urinary Tract Function: Basic Data Set.

Anamnesis
ANTECEDENTES FAMILIARES

Antecedentes personales generales: capacidad de colaboracién, hébitos téxicos,
situacién familiar, embarazos, partos y ciclo menstrual, situacién laboral y econémi-
ca, alergias medicamentosas y alergia al latex.

Tratamiento general: tratamiento anticoagulante, antidepresivo, otros...

Enfermedades previas generales: otras enfermedades neurolégicas, hipertension
arterial (HTA), diabetes, neoplasias, patologia psiquidtrica, intervenciones quirdrgicas,
otras...

Enfermedades previas urolégicas: infecciones urinarias, patologia prostética, litia-
sis, hematuria.

Ritmo intestinal previo, ritmo intestinal poslesion medular: uso de laxantes.
Patron miccional previo.
Patron miccional poslesion medular.

B Sensacion de vaciado vesical:
- Vaciado normal.

— Vaciado reflejo, voluntario: golpeteo suprapubico/estimulo anal invo-
luntario.
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— Contraccién vesical. Interna: contraccién de la musculatura abdominal/
Valsalva. Externa: maniobra de Credé. Cateterismo intermitente: auto-
cateterismo. Cateterismo realizado por cuidador.

— Cateterismo permanente: transuretral o suprapubico.

— Estimulacién de las raices sacras anteriores (SARS).

= Vejiga no continente: ostomfa.

= Otros métodos.
B Promedio de micciones voluntarias diarias en la Gltima semana.
B Presencia de micciones involuntarias (incontinencia).

B Presencia de disreflexia autonémica.

B Dispositivos de incontinencia:
— (Colector/sonda.
— Panal absorbente.
— Bolsa de ostomia.

- Otros.

Medicamentos en relacién con el tracto urinario en el pasado afo: antibiéticos,
anticolinérgicos, bloqueantes alfa-adrenérgicos, antidepresivos.

Intervenciones quirirgicas especificas sobre tracto urinario y fecha:
M |nsercién de catéter suprapubico.
W |itiasis.
B Ampliacién vesical.
B Esfinterotomfa.
B Administracién intravesical de toxina botulinica.
B Esfinter artificial-SARS.
B |leovesicostomia-ileoureterostomia.

| Otros.
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CAMBIOS EN RELACION CON EL PASADO ANO

Es importante senalar que las diferentes fases de llenado vesical producen sinto-
mas caracteristicos en la poblacién general. Sin embargo, en pacientes con pato-
logfa neurolégica pueden no manifestarse, debido a las alteraciones de sensibili-
dad que presentan. En estos casos, los pacientes pueden referir otras quejas mal
definidas, tales como: incomodidad, peso suprapubico, esfuerzo miccional, goteo
terminal, etc.

Exploracion

Se inicia con exploracién neurolégica bésica mediante escala ASIA (American Spinal
Injury Association), para determinar nivel de pardlisis y sensibilidad, junto con pal-
pacion abdominal, revisién de genitales, uretra, tacto rectal y vaginal. Se continta
valorando el sistema nervioso lumbosacro, analizando: sensibilidad en periné, tono
de esfinter anal y reflejos relacionados con metédmeras S2-4:

Bl Reflejo anal superficial. Estudia las metdmeras S4-S5 y se explora to-
cando los margenes del ano y/o introduciendo el dedo, para ver si se
contrae el esfinter anal.

M Reflejo bulbocavernoso o clitoanal. Estudia las metdmeras $2-53-54 y
para explorarlo se presiona el glande o el clitoris y se observa si existe
contraccién de los musculos bulbo e isquio cavernosos.

Bl Reflejo de la tos. Se introduce un dedo en el ano y se le hace toser al
paciente. Cuando el ano se contrae al mismo tiempo que el enfermo
tose, nos indica que el segmento T6-T12 esta indemne.

B Reflejo muscular abdominal y signo de Beevor. Es un reflejo profundo
que se explora bilateralmente, percutiendo el reborde costal inferior y
observando si se produce contraccién de la pared abdominal. Cuando
los musculos abdominales inferiores estan paralizados, se observa as-
censo del ombligo por imposibilidad del paciente para impedir la accién
de su musculatura antagonista. Estudia los centros reflejos dorsales des-
de D6 a D12. Su importancia radica en detectar musculatura abdominal
activa que nos va a facilitar el vaciado vesical por prensa abdominal.

M Es conveniente conocer también el residuo posmiccional, medido a tra-
vés de ecdgrafo portétil o sondaje vesical, inmediatamente después de
la miccién, para cuantificar la orina residual.
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Exploraciones complementarias

El paciente con lesién medular (LM) tiene una vejiga neurégena que afecta béasica-
mente al tracto urinario inferior. Cualquier cambio en el tracto urinario inferior puede
tener una repercusién directa en el tracto urinario superior. Por tanto, la vigilancia
de todo el sistema urinario debe estar asegurada desde el principio y de forma
periddica. Existen diferentes pruebas complementarias que nos van a informar de
la morfologia renal y de su funcién.

ESTUDIO ANALITICO
B Hemograma, bioquimica y coagulacién.

B (Creatinina: el nivel de creatinina en sangre es un pardmetro poco sensi-
ble a los cambios en la funcién renal. Por un lado, estéa relacionado con
la masa muscular, que en estos pacientes estd disminuida, y por otro,
porque es necesaria una pérdida de la funcién renal de un 50% para
que aumenten los valores de creatinina en sangre.

B El aclaramiento de creatinina tampoco es muy sensible, porque no
tiene en cuenta la atrofia muscular. En cambio, el aclaramiento de crea-
tinina en 24 h es una prueba sensible de la funcién renal.

M En algunos estudios se cita a la cistatina C en sangre como un marcador
eficaz de la funcién renal, pero es una prueba cara y no esta suficien-
temente demostrada.

W Andlisis de orina. Cuando se sospeche infeccién urinaria, se solicitard
sedimento y urocultivo.

TECNICAS DE IMAGEN

B Ecografia: en los Ultimos anos se esta utilizando la ecografia abdominal
y del aparato urinario como prueba de screening. Los ultrasonidos son
Gtiles para proporcionar informacion de la morfologfa y para detectar
una litiasis renal o una dilatacién de las vias urinarias. Tiene la ventaja
de no ser invasiva, se puede realizar independientemente del grado de
lesion del rifdn y suele estar disponible en cualquier servicio de radiolo-
gia. El mayor inconveniente es que es evaluador dependiente y no nos
informa de la funcién renal.
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B Hasta la generalizacién en el uso de la ecografia renal, tradicionalmente
se practicaba de forma rutinaria la urografia intravenosa (UIV) para la
visualizacién de los rinones y los uréteres. La UIV es (til para diagnosticar
una obstruccién o dilatacién, principalmente del tracto urinario superior,
pero tiene una serie de inconvenientes: precisa que el paciente esté
estable, requiere una preparacién intestinal la noche anterior a la prueba,
puede provocar una reaccién alérgica y significa una exposicién prolon-
gada a la radiacién. Actualmente, la UIV, que da una informacién anaté-
mica méas precisa respecto a la ecograffa, es (til ante la sospecha de un
tumor renal o ureteral, posibles litiasis o cuando la ecograffa es dudosa.

B (Cistouretrografia miccional seriada (CUMS): se utiliza para ver la morfo-
logia del tracto urinario inferior, si existe o no reflujo vesicoureteral (RVU),
e identifica posibles obstrucciones uretrales (en el cuello vesical, prosta-
ta o esfinter). En casos de ausencia de control voluntario de la miccion
y en pacientes con el centro sacro preservado es posible provocar la
miccion para realizar una CUMS mediante contraste helado.

B Urografia por tomografia computarizada (UroT(): actualmente, los
tomografos multicortes permiten obtener imdgenes de alta resolucién
espacial y temporal, lo que, sumado a las reconstrucciones tridimen-
sionales de gran calidad, han hecho que la UrolC se convierta en la
técnica de eleccién para la evaluaciéon del tracto urinario, reemplazando
practicamente a la UIV.

B [En caso de alergia al contraste, necesitar mas informacién anatémica,
etc, debe considerarse la realizacién de una resonancia magnética renal.

ESTUDIO ISOTOPICO

Las diferentes técnicas de medicina nuclear someten al paciente a menos radiaciéon
que la radiologia convencional. Aunque no estén disponibles en todos los hospi-
tales y son mas caras, se suelen indicar en nifios o adultos que precisen un se-
guimiento mayor por tener factores de riesgo de lesion del tracto urinario superior.

B | a cistografia isotépica directa diagnostica la presencia y grado del RVU.

B F| renograma isotépico con acido dietilentriaminopentaacético marcado
con tecnecio 99 (DTPA-Tc99m) es (il para determinar la funcion y grado
de obstruccién renal.
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ESTUDIOS URODINAMICOS

La mayoria de los pacientes con lesién neurolégica presentan alteraciones funcio-
nales en la miccién, ya sea en la fase de llenado o en la fase de vaciado.

Los estudios urodindmicos son las Gnicas pruebas que permiten tener una identifi-
cacién objetiva de cudl es la situacién funcional del aparato urinario inferior.

Los estudios urodindmicos se pueden encuadrar en una serie de técnicas diag-
nésticas que van desde la sencillez de la flujometria hasta la complejidad de una
videourodinamica con electromiografia (EMG).

FLUJOMETRIA

La flujometria se realiza en un aparato denominado flujémetro que por diversos
procedimientos mide el volumen vaciado en la unidad de tiempo, se expresa en
mililitros por segundo. Es importante que se realice en un ambiente de privacidad,
en la posicién méas habitual, sentado o de pie, debe de presentar un volumen
miccional superior a 150 cc e inferior a 600 cc y siempre debe medirse el volu-
men residual posmiccional, ya sea con ecografia o medido con sondaje. Antes de
tomar decisiones es necesario realizar como miino dos flujometrias. Los datos
manejados en una flujometria son el flujo maximo (Qméx), el volumen miccional, el
tiempo miccional, el residuo y la forma de la curva. La flujometria nos indica sobre
la dificultad o no al vaciado vesical, pero no es capaz de discriminar sobre si se
debe a una alteracién contractil del detrusor o a un problema obstructivo del cuello,
esfinter externo o uretra. Clasicamente se determina que un Qmax inferior a 10 ml/s
es indicativo de obstruccién, un Oméx entre 10-15 es equivoco y superior a 15 es
normal. lgualmente, la forma de la curva puede indicarnos una posible alteracion.
Una curva en forma de campana de Gauss se considera normal, una curva plana y
alargada es un proceso obstructivo, una curva con espiculas a lo largo de la misma
indica el uso de la prensa abdominal y una curva intermitente puede estar en rela-
cién con una disinergia vesicoesfinteriana. La flujometria es una excelente prueba
por su inocuidad para discriminar de inicio pacientes con alteraciones funcionales
de la miccién y para el control de la eficacia de los tratamientos establecidos. En
un porcentaje importante de lesionados medulares esta prueba tiene un valor
escaso, dada la imposibilidad para tener una miccién voluntaria. En ocasiones se
puede realizar una flujometria con EMG perineal, pudiendo determinar la miccién
no coordinada, o una disinergia vesicoesfinteriana.

Para el estudio de las diferentes fases del ciclo miccional (llenado y vaciado), se
utilizan distintos tipos de medida, con sus correspondientes representaciones gra-
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ficas; asf, en un estudio convencional de un paciente neurdégeno, tendremos una
grafica de los cambios de presion vesical, de los cambios de presién abdominal,
una curva del detrusor, que es la presiéon abdominal menos la presién vesical, y
una curva de flujo; una gréfica de la actividad eléctrica (EMG) del suelo pélvico y
una curva del volumen infundido, asf como indicadores del volumen infundido y del
volumen vaciado. Cuando se realiza la videourodindmica, a todo esto se le anade
una imagen radiolégica en tiempo real del llenado y del vaciado vesical que se
realiza con contraste.

CISTOMANOMETRIA DE LLENADO

Se realiza introduciendo una sonda vesical de doble canal de un calibre 6-10 Ch
en vejiga; uno de los canales sirve para medir la presién intravesical a lo largo
de todo el estudio, realizandose el llenado a través del segundo canal con suero
fisiolégico a temperatura ambiente mediante una bomba que da un flujo de
20-50-100 ml/minuto, seglin sean pacientes neurogénicos, No Neurogénicos o
se quiera utilizar un llenado que estimule el detrusor, por ejemplo, para detectar
contracciones involuntarias. En los ninos, el flujo varia en funcién de la edad y el
cdlculo tedrico de la capacidad. Igualmente, se coloca una sonda intrarrectal con
balén, que mide la presién intraabdominal durante todo el estudio. Los cambios
de presion se transmiten hacia unos transductores, habitualmente de membra-
na y externos, que transforman los gradientes de presion en corriente eléctrica
que el aparato transforma en curvas de presion. Por lo tanto, tendremos una
curva de presién intravesical y una curva de presién abdominal. Como la cavidad
abdominal es un recinto cerrado, por la ley de Laplace, todos los aumentos de
presién en cualquier parte del abdomen se transmiten en igual magnitud a todos
los puntos del abdomen, por lo tanto, por ejemplo, con el aumento de presién
por la tos, ese aumento de presién se transmite en igual medida a la vejiga, por
lo que para poder conocer que un aumento de presién en la vejiga procede de
una contraccién del detrusor, la maquina de forma automadtica resta la presién
abdominal de la presiéon vesical, con lo que obtenemos una curva denominada
presién del detrusor, y nos identifica que cualquier cambio de presién en esta
curva depende exclusivamente de la actividad del detrusor. Resumiendo, tendre-
mos tres curvas: la denominada presién vesical, la presiéon abdominal y la presién
del detrusor. Antes del inicio del estudio es necesario seguir las indicaciones de
la International Continence Society (ICS) sobre criterios de calidad del estudio,
posicién del paciente, colocacién de los transductores a nivel del pubis, puesta a
cero ayudandose de unas llaves de tres pasos, confirmaciéon durante el estudio
con la tos de una buena transmisién de presiones. Durante la fase de llenado,
obtendremos del estudio diferentes datos de la vejiga:
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B La acomodacion, que es la capacidad de la vejiga para adaptarse a

llenados sin aumentar la presién del detrusor. Se mide en ml/cm H,0, es
decir la cantidad de cc de llenado necesaria para aumentar 1 cm H,0O
de presion. Se considera normal por encima de 30-40 ml/cm H,0. Por
debajo se habla de acomodacién disminuida y se considera como una
situacién de riesgo para el aparato urinario superior.

La capacidad cistomanomeétrica viene dada por la cantidad de liquido
introducida en la vejiga hasta tener un deseo fuerte de orina, suele
coincidir con la llamada méxima capacidad cistométrica, pero puede
alterarse por la presencia de dolor, por alteraciones sensitivas o por
alteraciones motoras, situacion habitual en los lesionados medulares. Se
considera normal una capacidad de 500 cc.

Sensaciones vesicales. Se refiere a las distintas sensaciones que pre-
senta el paciente a lo largo del llenado y podemos definirlas como
primera sensacion de llenado, primer deseo de miccién, deseo fuerte
de miccién, maxima capacidad cistomanométrica, sensacién de urgen-
cia miccional, sensacién dolorosa. Cuando estas Ultimas sensaciones se
presentan sin aumento de presién del detrusor, nos encontramos frente
a una alteracién sensitiva del detrusor.

Actividad del detrusor. En situacién normal, la presion del detrusor va-
riara, como maximo, a maxima capacidad, en unos 10 cm/H,0. Cualquier
cambio de presién determina una alteracién de la acomodacién o una
actividad involuntaria del mismo; en el caso de los pacientes neurogéni-
cos se trata de una hiperactividad neurogénica.

Presion de fugas. Determina el estado de competencia o no del sistema
esfinteriano ante la presencia de fugas en situaciones de pérdidas de
orina en los aumentos de presién abdominal o ante la actividad invo-
luntaria del detrusor. La situacién normal es la ausencia de fugas en si-
tuaciones de estrés (aumentos de presion). Se distinguen dos puntos de
presion de fugas: el punto de presién de fuga abdominal que determina
la presién abdominal provocada por la maniobra de Valsava o la tos, en
que se presentan las fugas, y nos habla del grado de competencia ure-
tral, y el punto de presion de fuga del detrusor, en donde la fuga aparece
en ausencia de aumento de presién abdominal e independiente de las
contracciones involuntarias. Una presién de fuga del detrusor ante una
baja acomodacién se relaciona con vejiga de riesgo para el aparato uri-
nario superior. Como valor absoluto se considera vejiga de riesgo aquella
que tiene una presion de fuga del detrusor > 40 cm/H.0.
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B EMG. En el caso de realizar electromiograffa del suelo pélvico, veremos
que la actividad eléctrica aumenta segln se va llenando la vejiga, se
denomina “reflejo guardian”.

ESTUDIO PRESION-FLUJO

Una vez completada la fase de llenado, pasaremos a la medicion de la fase de
vaciado, denominado estudio presién-flujo, que debe de hacerse siempre que se
pueda en la posicion mas adecuada y la més utilizada por el paciente. En esta
fase seguiremos midiendo la presién vesical, la presién abdominal y la presién del
detrusor, y @ mayores aparece la curva de flujo. Ilgualmente mantendremos la re-
presentacién de la EMG. La fase de vaciado comienza cuando el paciente tiene un
deseo fuerte de orinar y se le da la orden de orinar, y en los pacientes neurolégicos
cuando alcanzan su méxima capacidad cistomanomeétrica y se produce habitual-
mente de forma involuntaria. En condiciones normales, debemos encontrarnos de
entrada una relajacién esfinteriana y del suelo pélvico, seguida inmediatamente
con un aumento de la presion del detrusor (contraccién isovolumétrica) sin cambios
del volumen vesical, hasta que el cuello vesical se abre, con la consiguiente salida
de orina y disminucién del volumen vesical, que al final de la miccién debe ser
completa. Al terminar la miccién, el cuello vesical se cierra y el detrusor se relaja.
Por lo tanto, graficamente tendremos que en la EMG disminuird su actividad como
indicativo de la relajacion del suelo pélvico y esfinter externo (sinergia); durante la
contraccién del detrusor, una elevacién de presiones a nivel de la presion vesical,
con una elevacién practicamente igual de la presion del detrusor, no habrd cambios
en la presién abdominal y aparecerd una curva de flujo. En el caso de usar videou-
rodindmica, se apreciara la apertura del cuello, la relajacion del esfinter externo. Los
pardmetros a tener en cuenta en la fase de vaciado son:

W Presi6n premiccional.

B Méxima presion miccional (valor normal entre 25-50 cm H,0).
M Presion al flujo maximo.

B Presion de cierre (al final del flujo).

B Tiempo de apertura (desde el inicio de la contraccion del detrusor hasta
el inicio del flujo).

B Flujo maximo (15-35 ml/s).
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En el paciente neurolégico, dependiendo del nivel de lesién, podemos encontrar-
nos con distintos tipos de llenado y vaciado. Asf, durante la fase de llenado puede
aparecer una acomodacién disminuida, o una acomodacién muy aumentada con
una gran capacidad vesical. Puede presentarse una hiperactividad del detrusor a
distintos niveles de llenado (hiperactividad neurogénica del detrusor), que en al-
gunas ocasiones provoca pérdidas de orina. Durante la fase de vaciado podemos
encontrarnos con un detrusor acontractil o de contractibilidad disminuida. Podemos
demostrar aumento de la actividad eléctrica del periné/esfinter en relacién a una
disinergia (DES), provocando situaciones de imposibilidad miccional, o micciones
entrecortadas y no completas. A veces se utiliza la prensa abdominal para lograr la
miccién. Igualmente, en ocasiones nos encontramos con una onda de contraccién
del detrusor después de terminada la miccién; esta situaciéon estd muy cuestionada,
pero hay autores que la relacionan con hiperactividad del detrusor.

Durante el estudio urodinamico también se valora la funcién uretral, en relacién si
es competente o no, ya sea por la presencia de fugas en la fase de llenado (incom-
petencia) como imposibilidad o flujo deficitario en la fase de vaciado (obstruccion
del cuello vesical, disinergia vesicoesfinteriana). La videourodindmica, considerada
el gold standard de los estudios urodindmicos, ademés de todo lo anterior, nos
demuestra en la fase de llenado la presencia o no de reflujo (pasivo), la presencia
de reflujo en la fase de vaciado (activo), la morfologia de la vejiga, la apertura del
cuello vesical y la relajacién del esfinter externo. Una vez con todos estos datos,
podemos tener una idea clara y real de cudl es la situacién funcional del aparato
urinario inferior y tomar las medidas més adecuadas para corregir o impedir proble-
mas de incontinencia, de vaciado v, sobre todo, de deterioro del aparato urinario
superior. Existen varias clasificaciones basadas en la lesién neurolégica, en la
situacion anatémica de la lesién o en la situacién funcional del aparato urinario
inferior segln los resultados urodindmicos. La clasificacién de Madersbacher que
se presenta a continuacion (pagina 36) es una clasificacion simple, basada en la
situacion funcional de la vejiga y del sistema esfinteriano, con una implicacion
clara en relacién al tipo de tratamiento que hay que seguir.

PERFIL URETRAL

Se realiza mediante una sonda que recoge la presién a lo largo de la uretra al ser
traccionada a una velocidad constante desde el interior de la vejiga hasta la uretra
peneana. La medicién de la presién se puede realizar mediante el célculo de la
resistencia a la salida de un fluido constante o mediante dispositivos electrénicos
que miden la presién de forma directa a lo largo de todo el trayecto que recorre
la sonda. De esta forma obtenemos unas gréficas que nos indican la situacién del



Diagndstico neurouroldgico

cuello vesical, el esfinter externo, la longitud de la uretra prostética, etc. El perfil
uretral es un estudio que en el momento actual ha perdido mucho protagonismo,
por ser poco reproducible y los datos que aporta no mejoran claramente los que ya
tenemos con la cistomanometria de llenado y el estudio de presién-flujo. Especial-
mente en los lesionados medulares su utilidad es muy escasa.
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] |nervaci6n y fisiopatologia del tracto

urinario inferior

Inervacion del tracto urinario inferior

El tracto urinario inferior esta inervado por los tres tipos de fibras nerviosas del
organismo:

M Simpdtica.
B Parasimpética.
B Voluntaria o somatica.

Esta inervacién presenta unos centros medulares donde se establece la conexién si-
naptica con la neurona correspondiente, y unas vias nerviosas tanto medulares como
periféricas. A su vez, cada tipo de inervacién acttia sobre un érgano diana especifico.

INERVACION SIMPATICA

El centro medular donde se encuentran las neuronas simpdticas que inervan el
tracto urinario inferior se localiza entre las metdmeras medulares D10 a L2. Este
centro recibe fibras eferentes procedentes del centro mesencefalico coordinador
de la miccién, y aferentes procedentes de las terminaciones libres sensoriales. El
centro simpatico emite fibras eferentes motoras que inervan la vejiga, estimulando
dos tipos de neurorreceptores adrenérgicos: alfa-adrenérgicos y beta-adrenérgicos.
Los receptores alfa-adrenérgicos se distribuyen pricipalmente por el cuello vesical y
el musculo liso uretral, mientras que los receptores beta-adrenérgicos se distribuyen
principalmente por el cuello vesical.

INERVACION PARASIMPATICA

El centro medular donde se localizan las neuronas parasimpaticas que inervan el
tracto urinario inferior se encuentra en las metdmeras medulares sacras de S2 a S4.
Este centro, de manera similar al centro medular simpético, recibe fibras eferentes
procedentes del centro mesencefélico coordinador de la miccién, y fibras aferentes
procedentes de los mecanorreceptores vesicales. El centro parasimpatico emite
fibras eferentes motoras que inervan el cuerpo vesical estimulando los receptores
de tipo muscarinico.
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INERVACION SOMATICA

El centro medular donde se encuentran las neuronas somaticas que intervienen
en la funcién del tracto urinario inferior se encuentra en el mismo nivel metamé-
rico que el de la inervacion parasimpética (S2 a S4), pero en distintinta posicion
dentro de esas metdmeras: las neuronas parasimpéticas se localizan en las astas
intermedio-laterales, mientras que la inervacién motora somatica se localiza en
las astas anteriores (es el denominado nicleo de Onuf), y la inervacién sensorial
somatica en las astas posteriores. El centro somético recibe fibras eferentes de los
centros motores superiores a través de las vias piramidal y extrapiramidal, y del cen-
tro mesencefdlico de la miccién, y fibras aferentes sensoriales de las terminaciones
nerviosas perineales a través del nervio pudendo. Este centro emite a su vez fibras
motoras, conducidas también por el nervio pudendo, que inerva al esfinter estriado
periuretral y a los musculos del suelo pélvico.

Centros supramedulares

El centro mesencefdlico coordinador de la miccién se encarga de que la accién de
estos tres tipos de inervacién sea sinérgica. El cértex motor envia estimulos eferen-
tes al centro mesencefélico para iniciar o inhibir la miccién.

Fisiologia del tracto urinario inferior
La funcién del tracto urinario inferior es doble:
B Almacenar la orina que llega de forma ininterrumpida desde los rifiones.

B Fliminarla de forma periddica al exterior. Por lo tanto, se puede dividir su
ciclo funcional en dos fases: de llenado y de vaciamiento o miccional.
Estas fases se caracterizan por las siguientes propiedades:

- Fase de llenado:

* Un aumento progresivo del volumen vesical, sin el correspondiente
aumento de su presion. La vejiga tiene una alta acomodacién.

* No se produce pérdida de orina. Se mantiene la continencia urinaria.
= Fase miccional:

* Se elimina la orina acumulada en un corto periodo de tiempo. El flujo
miccional es el adecuado.

* Se elimina toda la orina acumulada. No existe residuo posmiccional.
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Desde el punto de vista funcional, se puede considerar que el tracto urinario inferior
estd formado por tres érganos: vejiga, uretra y los misculos del suelo pélvico. Cada
uno de estos érganos debe comportarse de una determinada manera para que la
funcién del tracto urinario inferior sea la correcta.

VEJIGA

Durante la fase de llenado el musculo vesical o detrusor estd relajado, facilitando
que se almacene la orina a baja presiéon. Durante la fase miccional el detrusor se
contrae, originando la expulsién de la orina acumulada y la ausencia de residuo
posmiccional. La vejiga esta inervada por el parasimpatico a nivel de los receptores
muscarinicos y por el simpético a nivel de los receptores beta-adrenérgicos, por lo
que para que la funcién vesical sea la adecuada es preciso que durante la fase de
llenado los estimulos parasimpéticos estén inhibidos (para evitar la contraccion del
detrusor) y el simpatico activado (para que el tono basal del detrusor esté relajado).
Por el contrario, durante la fase miccional es preciso que se activen los impulsos
parasimpaéticos (para que se contraiga el detrusor).

URETRA

Durante la fase de llenado la uretra estd contraida para evitar la pérdida de orina
conforme se va llenando la vejiga. Durante la fase miccional la musculatura ure-
tral tiene que estar relajada para permitir el paso de orina a su través. La uretra
estd inervada por el simpéatico, por lo que, para que cumpla correctamente con su
funcién, durante la fase de llenado el simpético debe estar activado para facilitar
la contraccién de la musculatura lisa uretral y aumentar la presién de la uretra, y
durante la fase miccional tiene que estar inhibido para permitir su relajaciéon y de
esta manera disminuir la resistencia uretral al paso de la orina.

MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO

Los musculos del suelo pélvico, aunque desde el punto de vista anatémico no
forman parte del tracto urinario, desde el punto de vista funcional juegan un im-
portante papel. Durante la fase de llenado estos musculos ayudan a mantener la
continencia urinaria, sobre todo con los aumentos bruscos de la presién abdominal,
contrayéndose y facilitando el aumento de la presién uretral. Durante la fase miccio-
nal estos misculos deben relajarse para facilitar el paso de la orina. Los musculos
del suelo pélvico estan inervados por el nervio pudendo y, a diferencia de los
musculos inervados por el sistema neurovegetativo, son de contraccién voluntaria,
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aunque el paciente puede no ser consciente de su contraccién, originando altera-
ciones funcionales si estos musculos no se contraen durante la fase de llenado o
no se relajan durante la fase miccional.

Clasificacion de la disfuncion neurégena
del tracto urinario inferior

Existen dos tipos de criterios para clasificar las disfunciones neurégenas del tracto
urinario inferior: anatémicos y funcionales. Cada uno de ellos tiene sus propias limi-
taciones, por lo que no existe una clasificaciéon perfecta. La European Association
of Urology aconseja seguir la clasificacién funcional propuesta por Madersbacher.
Este autor clasifica las disfunciones del tracto urinario inferior segln la repercusién
funcional que origina la disfuncién neurégena tanto en la vejiga como en el esfinter
periuretral. En cada uno de estos 6rganos es posible la existencia de tres estados:
actividad normal (normoactivo), actividad disminuida (hipoactivo) y actividad au-
mentada (hiperactivo). La combinacién de ambos tipos de factores da lugar a un
total de 32 = 9 posibles tipos de disfunciones neurégenas.

La vejiga hiperactiva corresponde a la demostracién durante la fase de llenado de
contracciones involuntarias del detrusor. La vejiga hipoactiva corresponde a la ausen-
cia de contraccion vesical durante la fase miccional. El esfinter hiperactivo correspon-
de a la falta de relajacién del esfinter periuretral durante la fase miccional. El esfinter
hipoactivo corresponde a la falta de contraccién del esfinter periuretral durante la
fase de llenado. Esta clasificacién no tiene en cuenta el comportamiento de la uretra.
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] Manejo uroldgico en fase aguda

Los efectos inmediatos de una lesion medular (LM) completa incluyen la pérdida
de movimiento y sensibilidad por debajo del nivel de la lesién, pardlisis flacida de
vejiga e intestino, con retencién urinaria y dilatacién gastrointestinal, y afectacién de
todos los sistemas del organismo por debajo del nivel de lesién. En algunos casos,
generalmente en lesiones por encima del nivel neurolégico T6, puede producirse el
llamado shock neurogénico con hipotensién y bradicardia. Al conjunto de esta sin-
tomatologia se denomina shock medular, que se acompafa ademés de ausencia
de actividad refleja por debajo del nivel de lesién. La duracién del shock medular es
muy variable, entre dias y semanas. En la mayoria de los casos la actividad refleja
aparece progresivamente entre las 6 y 8 semanas con un patrén definido.

Vejiga neurégena durante la fase aguda

Durante la fase de shock medular, a nivel vesical suele existir acontractilidad del
detrusor con retencién urinaria por pérdida de sus funciones e incontinencia por
rebosamiento. La actividad del detrusor se inicia a medida que va apareciendo el
automatismo medular.

MANEJO DE LA VEJIGA NEUROGENA EN EL AREA DE URGENCIAS

El manejo de la vejiga neurégena debe iniciarse en el momento en que se produce
la lesién medular. En un paciente que ha sufrido una lesién medular traumética el
abordaje al manejo de la vejiga neurégena debe comenzar desde el Servicio de
Emergencias y en su defecto en el momento de llegada al Servicio de Urgencias
hospitalario. El manejo vesical en estos primeros momentos serd idéntico en todos
los pacientes, independientemente del nivel lesional o la gravedad de la lesién
medular:

B Anamnesis: se recogerdn los antecedentes del paciente, sin olvidar
aquellos de interés uroldgico (infecciones de repeticion, malformaciones,
litiasis renales, problemas prostaticos...).

B Exploracion: examen neurolégico mediante escala ASIA. Reflejo de la
tos, reflejo bulbocavernoso y reflejo anal superficial.
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B Pruebas complementarias: ademéas de las dirigidas al diagnéstico del

traumatismo raquimedular y lesiones asociadas, se realizardn otras diri-
gidas al diagnéstico de posibles traumatismos urolégicos (renal, vesical o
uretral) asociados que podrian condicionar un manejo distinto al habitual:

- Examen macroscépico de la orina: presencia/ausencia de hematuria.
- Anélisis elemental de orina.
— Hemograma, bioquimica y estudio de coagulacién.

- TC total body: englobado dentro del protocolo del politraumatizado o,
en su defecto, ecograffa renal y de vias urinarias.

Objetivos en esta fase

1
2.

Garantizar el vaciado vesical.

Monitorizar el balance hidrico. Control del aporte de fluidos via parenteral
y monitorizacién de diuresis.

. Observar la presencia de hematuria. Evaluar sospecha de lesion de vias

urinarias y/o rifiones.

Medidas a seguir en esta fase

M Sonda vesical permanente (SVP):

- Sondaje bajo condiciones asépticas.
- Sonda de silicona:

* Hombre: calibre 14 o0 16 Ch. En caso de dificultad para el sondaje se
utilizarad sonda tipo Tiemann.

* Muijer: calibre 14 o0 16 Ch:

— Fijacién de la sonda de forma holgada al abdomen en varones y en
cara interna del muslo en la mujer (evita ulceraciones por dectbito a
nivel penoescrotal en varones y en clitoris en mujeres).

- Drenaje continuo mediante sonda abierta a bolsa.
- Sistema de circuito cerrado.

- Cuidado diario de la sonda.

- Cambio de sonda cada 21 dias, si por la situacién clinica del paciente
no es posible iniciar cateterismos intermitentes.



Diagndstico neurouroldgico

Si se sospecha traumatismo uretral (sangre en meato, hematoma en escroto y/o
desplazamiento hacia arriba de la prostata), no se intentara sondar al paciente. Se
considerard como una urgencia, independientemente de que el paciente presente
una lesién medular, debiendo ser valorada y tratada como tal por el urélogo.

MANEJO DE LA VEJIGA NEUROGENA EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

Una vez que la estabilidad clinica del paciente lo permita y el aporte de liquidos
pueda ser ajustado, se retirard la sonda vesical permanente, siendo el cateterismo
intermitente (Cl) la técnica de vaciamiento vesical recomendada. El (I generalmente
se puede iniciar entre 7 y 10 dfas después de la lesién medular, excepto en le-
siones cervicales y dorsales altas (niveles superiores a T6), donde para conseguir
la estabilidad clinica se necesitan periodos de tiempo mas prolongados, o en los
casos de pacientes con lesiones asociadas (traumatismos toracicos, abdominales..)
o subsidiarios de tratamiento quirtrgico.

Objetivos en esta fase
1. Garantizar el vaciado vesical.
2. Prevenir la sobredistension vesical.
3. Prevenir las infecciones urinarias.
4. Prevenir la formacién de célculos.
5. Preservar la funcién renal.
Medidas a seguir en esta fase
u (l:
- Ajuste de ingesta liquida a 1.500 cc de liquidos/dia.
— Técnica aséptica.
- Frecuencia horaria: (I cada 6 horas.
- Volumen de orina maximo extraido en cada sondaje inferior a 400 cc.

- Silos volimenes de orina extraidos estén por encima de 400 cc, pasar
a (I cada 4 horas y revisar ingesta.

- Utilizacién de sondas de baja friccién:
* Hombres: calibre 12 o 14 Ch.
* Mujeres: calibre 12 o0 14 Ch.
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CONTRAINDICACIONES

Lesion vesical o uretral (hematuria o sangrado uretral) y estenosis uretral.
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N Tratamiento en fase cronica

La clasificaciéon anatomoclinica de las lesiones medulares solo es orientativa para
predecir el comportamiento vesicouretral. En los pacientes con vejiga neurégena
secundaria a lesién medular (LM) es necesario efectuar un estudio urodinamico que
categorice el comportamiento de vejiga y esfinteres de cada paciente en particular,
con objeto de instaurar el tratamiento mas adecuado.

Los objetivos generales del tratamiento se pueden resumir en:
B Preservar o mejorar la funcién del tracto urinario superior.
B Fliminacién o control de las infecciones urinarias.
B |lenado vesical adecuado a baja presién.
M Vaciado vesical adecuado a baja presion.
B (ontrol miccional adecuado.

W Evitar el uso de catéteres permanentes o estomas.

Siempre se intentard como primera opcién terapéutica la mas simple, a ser posible
reversible, que consiga los objetivos anteriormente enumerados. Cuando no se con-
sigan estos objetivos, o se produzcan efectos secundarios indeseables, se pasara
al siguiente escaldn terapéutico mas agresivo.

No menos importante es tener en cuenta los siguientes factores influyentes:
B Pronéstico de la enfermedad de base.
B Factores limitantes (p. e].: destreza manual).
B Estado mental.
B Motivacion.
B Deseo de permanecer sin sondas o dispositivos.
B Rechazo a la cirugfa.

B Actividad sexual.
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W Nivel educativo.
M Entorno psicosocial y familiar.
W Nivel econémico.

W Edad.

Lesion medular cervicodorsal

La LM cervical y de nivel toracico va a provocar un sindrome de lesién de neurona
motora superior, al afectar las vias supranucleares e infrapontinas. El patrén de
comportamiento vesicouretral mas frecuente serd una disinergia detrusor-esfinter
(DDE). La sintomatologia y evolucién puede variar segtin sea la lesion completa o
incompleta; sin embargo, el manejo inicial debe ser comdn para evitar dafos en
el tracto urinario superior (TUS), por lo que debera asegurarse el drenaje vesical a
baja presion desde el inicio, con medidas derivativas, siendo el cateterismo vesical
intermitente el procedimiento indicado a priori. El tratamiento y seguimiento a largo
plazo dependerd del grado de lesién, funcionalidad global, destreza manual del
paciente, sexo y motivacién personal y de los cuidadores.

Lesion medular cervicodorsal incompleta

En las LM cervicales con preservacién parcial de grupos musculares por debajo de
la lesion, y preservacion de sensacion o contraccion en metameras sacras (ASIA
C, D), nos encontramos con diferentes tipos de comportamiento vesical, caracteri-
zados por la presencia de signos de afectacién de las vias descendentes —control
suprasacro-, que se manifiesta como hiperactividad del detrusor, o bien como hipe-
ractividad esfinteriana. Ello implica que las primeras medidas de reeducacién de la
funcién vesical, al igual que en la LM completa, estén dirigidas a asegurar el vaciado
vesical correcto y evitar presiones elevadas que pudieran danar el TUS. Asf es bésico
el inicio de un programa de cateterismo intermitente (Cl) y valoracion urodindmica
precoz, que puede repetirse a un intervalo menor que en caso del paciente con LM
completa, considerando que la recuperacién espontanea es frecuente.

Lesion medular lumbosacra

La LM lumbosacra va a provocar un sindrome de lesién de neurona motora inferior,
al afectar a los centros medulares de la miccién o las vias infranucleares. El patrén de



Tratamiento en fase crénica

comportamiento vesicouretral mas frecuente serd una acontractilidad neurogénica
del detrusor. El tratamiento se orientard segun los hallazgos urodindmicos (compor-
tamiento del detrusor y del esfinter). Asi podemos encontrar, siguiendo la clasifica-
ci6n de Madersbacher:

W Detrusor acontractil y esfinter hipoactivo.
W Detrusor hipoactivo y esfinter hiperactivo-normoactivo.
W Detrusor normoactivo y esfinter hipoactivo.

B Detrusor hiperactivo y esfinter hipoactivo.

Medidas para mejorar la capacidad vesical

DISMINUCION DE LA CONTRACTILIDAD DEL DETRUSOR Y DE LA PRESION VESICAL

B Farmacos anticolinérgicos: oxibutinina, cloruro de trospio, tolterodina, so-
lifenacina, fesoterodina. Su objetivo es disminuir la presiéon de llenado y
la hiperactividad del detrusor, mejorando también la continencia. Suelen
asociarse a Cl. Sus efectos secundarios frecuentes son la sequedad de
boca y estrefiimiento, estando contraindicados en asma severo, glaucoma
de angulo estrecho, esofagitis grave, estenosis pilérica, colitis ulcerosa,
miastenia gravis y lactancia. No es recomendable su uso en el embarazo
y se utilizardn con precaucién en ancianos (por el efecto que pudieran
tener algunos de ellos al atravesar la barrera hematoencefalica y provocar
deterioro cognitivo).

M |nyeccion de toxina botulinica en detrusor: se utiliza la inyeccién en
mdltiples puntos del detrusor con el fin de provocar una denervacién
quimica, temporal (con una duracién media de 9 meses), que disminuye
la hiperactividad y mejora la acomodacién y la capacidad vesical. El
candidato ideal serfa el paciente con DDE que presenta incontinencia
urinaria refleja con residuos que obligan a Cl.

B Neuromodulacién sacra.
B SARS (rizotomia posterior).

B (istoplastia de aumento.
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AUMENTO DE LA RESISTENCIA URETRAL

B Duloxetina: inhibidor de la recaptacién de serotonina y noradrenalina

que aumenta la actividad de las motoneuronas del nticleo de Onuf (pu-
dendo). Poco (til si hay lesién completa. Eficacia clinica escasa.

B Agentes ocupantes de espacio periuretrales (baja eficacia).

W (Cabestrillos suburetrales: simples o ajustables.

W Esfinter urinario artificial.

M Técnicas de rehabilitacién del suelo pélvico: cinesiterapia (ejercicios

de Kegel), electroestimulacion y biofeedback; estas técnicas solo tienen
cabida en las LM incompletas con actividad residual del pudendo.

Medidas para mejorar el vaciado vesical

AUMENTO DE LA CONTRACTIBILIDAD DEL DETRUSOR Y DE LA PRESION VESICAL

B Maniobras de Credé y Valsalva: excepcionalmente indicadas por au-

mentar la presién vesical y considerarse como factores de riesgo para
el aparato excretor. Unicamente pueden utilizarse en casos de baja o
nula resistencia uretral. Su uso a largo plazo puede provocar ademés
deterioro del suelo pélvico, con aparicién de prolapsos pélvicos, hemo-
rroides, etc.

Miccién refleja provocada: disparo del reflejo vesical —tapping o trigge-
ring—. Puede realizarse en pacientes con DDE leve, con buena acomo-
dacion vesical y que vacfan a presiones por debajo de cifras de riesgo
(en parametros no obstructivos). No debe indicarse esta maniobra sin
disponer de un estudio urodindmico previo y nunca en vejigas de riesgo.
Consiste en la estimulacién de la contraccién del detrusor por percusién
0 compresién sobre la regién suprapubica, estimulacién anal o en la
cara interna del muslo. Deben realizarse controles regulares, ya que sue-
le ser necesario asociar farmacos para disminuir la resistencia de salida
del cuello vesical o intervenciones sobre el esfinter; ya que en la mayoria
de los pacientes no se consigue continencia completa, debe asociarse
un colector externo en caso de varones.

H SARS.
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DISMINUCION DE LA RESISTENCIA URETRAL

B Farmacos bloqueantes alfa-adrenérgicos: fenoxibenzamina, alfuzosi-
na, terazosina, doxazosina y tamsulosina. Su objetivo es disminuir la
resistencia del cuello vesical y facilitar el vaciamiento reflejo. También
se utilizan en caso de hiperactividad neurogénica en pacientes que
utilizan Cl. El efecto secundario més frecuente es la hipotension (deben
utilizarse con precaucion en LM con hipotension ortostética), por lo que
se recomienda su administracién nocturna al inicio del tratamiento. En
LM que conserven ereccién y eyaculacién pueden provocar eyaculacién
retrégrada y disfuncién eréctil. Deben suspenderse antes de una cirugia
de cataratas (sindrome del iris flacido).

Bl Relajantes de fibra muscular estriada: baclofeno y benzodiazepinas.
Su eficacia es muy limitada en la prdctica clinica, dado el escaso efec-
to sobre el esfinter externo y la maxima dosis efectiva tolerada por el
paciente.

B Inyeccion de toxina botulinica en el esfinter externo: se produce una
denervacién del esfinter estriado que disminuye la resistencia uretral,
mejorando el flujo de salida. Produce un efecto “esfinterotomia-like”
transitorio (3-4 meses), por lo que estaria indicada para mejorar el vacia-
miento vesical —espontdneo o estimulado- en varones con capacidad
para mantener un colector peneano.

B Prétesis endouretral (tipo stent): se colocan por via endoscopica en-
douretral y son una alternativa a la esfinterotomfa. Tienen menos com-
plicaciones periquirtrgicas y pueden ser retirados. Sin embargo, los re-
sultados son variables y pueden requerir recolocacién o telescopaje de
un nuevo stent si los resultados del flujo de salida son insatisfactorios,
y a largo plazo pueden presentar complicaciones (infecciones, desplaza-
mientos, calcificacion) y requerir su retirada.

B Esfinterotomia: se realizan cortes sobre el esfinter por via uretral endos-
copica. Se intenta disminuir la resistencia al flujo sin llegar a una incon-
tinencia total y respetando la inervacién por parte del nervio pudendo,
responsable de la ereccién refleja. También es necesario un sistema co-
lector externo y puede requerir reintervencién segln el resultado de los
pardmetros urodindmicos o por recidiva de la hiperactividad del esfinter.
Asimismo, es frecuente la eyaculacién retrégrada en aquellos pacientes
que conservan esta capacidad.
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B Casos especiales: en caso del varén tetrapléjico o parapléjico depen-

diente con imposibilidad de realizar Cl y un entorno social con pocas
posibilidades de atencién, puede intentarse conseguir un sistema ex-
cretor sin catéter, realizando previamente un estudio urodindmico y una
valoracién completa del aparato excretor. Se intentard conseguir una
miccién refleja asociada a farmacos alfabloqueantes, toxina botulinica
en el esfinter o intervencién sobre el esfinter. Siempre debera seguirse
un control regular especializado, basado en la exploracién urodindmica,
y pruebas complementarias de control del sistema excretor superior. Se
debera prever y facilitar la colocacion de dispositivos colectores de ori-
na, con su cuidado y resolucién de complicaciones asociadas a ellos.
En caso de apariciéon de complicaciones, se recomendara la opcién de
sondaje vesical permanente, sonda suprapubica o desaferentacién mas
SARS.

MEDIDAS DERIVATIVAS

B (l: es el gold standard para el manejo de este tipo de paciente. Su

objetivo es favorecer la continencia al asegurar un vaciamiento vesical
completo, con menor niimero de complicaciones sobre el TUS. Pacientes
de niveles neuroldgicos inferiores a (7 pueden conseguir autosondarse,
y en caso de los niveles (6 y (7 pueden realizarlo con adaptaciones y
preparacién. En caso de incapacidad para el autosondaje, frecuente en
niveles superiores y en mujeres con lesién medular cervical, se propon-
drd su realizacién por parte de los cuidadores.

Sondaje vesical permanente (SVP): se utiliza cuando no se han con-
seguido los objetivos con las medidas anteriores, o bien el paciente o
sus cuidadores no estan dispuestos a seguir el Cl, o los sistemas de
coleccién externa no se adaptan adecuadamente. En mujeres incapaces
de autosondarse y/o de edad avanzada suele indicarse para evitar in-
tervenciones agresivas. Se recomienda el uso de sondas de silicona tipo
Foley de calibre 14-16 Ch. En caso de riesgo de complicaciones sobre
el TUS o presiones elevadas del detrusor, se deben asociar anticolinér-
gicos. En casos de SVP de larga evolucion (anos), se debera valorar la
posibilidad de sonda supraptbica (ver infra). El paciente debe conocer
los riesgos de un sondaje vesical permanente a largo plazo: infecciones
urinarias, litiasis vesical, lesiones uretrales (fistulas, abscesos periuretra-
les, erosion uretral en mujeres), microvejiga, metaplasia escamosa con
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riesgo de degeneracion carcinomatosa, lesiones de cuello por tracciéon
accidental, etc.

B Sonda suprapubica: estd indicada en aquellos pacientes candidatos
a llevar una SVP de forma crénica y definitiva de cara al manejo de la
vejiga neurdégena, realizandose con el fin de tratar o prevenir las com-
plicaciones del sondaje uretral crénico. Ademas de las complicaciones
quirtrgicas, pueden presentarse pérdidas de orina por el estoma y por
uretra, lo que requerira el cierre del cuello vesical. Los resultados a largo
plazo son similares a SVP, y la calidad de vida de los pacientes tetraplé-
jicos mejora en muchos casos.

B (Cirugia de derivacion urinaria.
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Antimuscarinicos

TROSPIO, CLORURO DE

Accion: es un compuesto de amonio cuaternario con efecto antimuscarinico sin se-
lectividad por el subtipo de receptor colinérgico. Se absorbe alrededor de un 10% de
la dosis administrada y se elimina principalmente por la orina (60%). Atraviesa poco
la barrera hematoencefélica, por lo que hay que esperar pocos efectos secundarios
a nivel del sistema nervioso central (SNC).

Indicacion: tratamiento sintomatico de la incontinencia urinaria de urgencia y/o
aumento de la frecuencia urinaria y la urgencia. Ha demostrado su utilidad en la
hiperactividad del detrusor neurogénica e idiopatica.

Efectos secundarios: sequedad de boca, sequedad ocular, alteraciones gas-
trointestinales (como estrenimiento), vision borrosa, somnolencia, palpitaciones vy
reacciones cutaneas (entre otras, sequedad de piel, erupcion y fotosensibilidad);
asimismo, cefalea, diarrea, angioedema, arritmias y taquicardia. Puede ocurrir una
estimulacién del sistema nervioso central con agitacién, desorientacién, alucina-
ciones y convulsiones; los nifos presentan mas riesgo de sufrir estos efectos. Los
antimuscarinicos pueden reducir la sudoracién, con lo que producen sensacién de
calor y desvanecimiento en entornos célidos o en pacientes con fiebre. Ademas, el
trospio puede provocar flatulencia, dolor toracico, disnea y astenia.

Contraindicaciones: glaucoma de angulo estrecho, miastenia gravis, obstruccion
importante del tracto urinario, colitis ulcerosa grave, megacolon téxico, obstruccion
gastrointestinal o atonfa intestinal. Hemorragia digestiva.

Precauciones: ancianos (especialmente en los debilitados), en los sujetos con neu-
ropatia vegetativa. Asimismo, deben aplicarse con prudencia en la hemia de hiato
con esofagitis por reflujo o en caso de insuficiencia hepatica (IH), insuficiencia renal
(IR). Pueden empeorar el hipertiroidismo, la enfermedad coronaria, la insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), la hipertension, la hiperplasia benigna de préstata (HBP)
las arritmias y la taquicardia.
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OXIBUTININA, HIDROCLORURO DE

Accién: es una amina terciaria antagonista competitiva de la acetilcolina a nivel del
receptor muscarinico posganglionar. Tiene mayor afinidad por los receptores M1 y
M3. Tiene propiedades antimuscarinicas, pero también como relajante muscular
directo y anestésico local.

Indicacion: tratamiento sintomdatico de la incontinencia de urgencia y/o aumento
de la frecuencia urinaria y la urgencia. Enuresis nocturna asociada a hiperactividad.
Hiperactividad del detrusor neurogénica e idiopdtica.

Efectos secundarios: sequedad de boca, sequedad ocular, alteraciones gastrointes-
tinales (como estrefimiento), vision borrosa, somnolencia, palpitaciones vy reaccio-
nes cutaneas (entre otras, sequedad de piel, erupcion y fotosensibilidad); asimismo,
cefalea, diarrea, angioedema, arritmias y taquicardia. Puede ocurrir una estimulacion
del SNC con agitacién, desorientacién, alucinaciones y convulsiones; los nifios pre-
sentan mas riesgo de sufrir estos efectos. Pueden reducir la sudoracién, con lo que
producen sensacion de calor y desvanecimiento en entornos célidos o en pacientes
con fiebre. Ademas, la oxibutinina puede producir anorexia.

Contraindicaciones: glaucoma de dngulo estrecho, miastenia gravis, obstruccién
importante del tracto urinario, colitis ulcerosa grave, megacolon téxico, obstruccién
gastrointestinal o atonfa intestinal. Hemorragia digestiva.

Precauciones: ancianos (especialmente en los debilitados), en los sujetos con neu-
ropatia vegetativa. Asimismo, deben aplicarse con prudencia en la hernia de hiato
con esofagitis por reflujo o en caso de IH, IR. Pueden empeorar el hipertiroidismo,
la enfermedad coronaria, la ICC, la hipertension, la HBP, las arritmias y la taquicardia.
Porfiria.

TOLTERODINA, TARTRATO DE

Accién: es una amina terciaria antagonista competitiva de los receptores muscari-
nicos que muestra in vivo una mayor selectividad por la vejiga urinaria que por las
gldndulas salivales. No muestra selectividad por ningtin subtipo de receptor musca-
rinico. Pasa con dificultad la barrera hematoencefalica debido a su baja lipofilicidad,
lo que explica la baja incidencia de efectos sobre el SNC.

Indicacion: tratamiento de la hiperactividad del detrusor neurogénica e idiopatica.
Tratamiento del sindrome de vejiiga hiperactiva.
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Efectos secundarios: bronquitis, sinusitis; mareos, somnolencia, parestesias, cefa-
lea; sequedad ocular, vision irregular (incluyendo acomodacion irregular); vértigo;
palpitaciones; boca seca, dispepsia, estrefiimiento, dolor abdominal, flatulencia,
diarrea, vémitos; sequedad de la piel; disuria, retencién urinaria; cansancio, dolor
toracico, edema periférico; aumento de peso.

Contraindicaciones: glaucoma de angulo estrecho, miastenia gravis, obstruccion
importante del tracto urinario, colitis ulcerosa grave, megacolon téxico, obstruccion
gastrointestinal o atonfa intestinal. Hemorragia digestiva.

Precauciones: ancianos (especialmente en los debilitados), en los sujetos con neu-
ropatia vegetativa. Asimismo, deben aplicarse con prudencia en la hemia de hiato
con esofagitis por reflujo o en caso de IH, IR. Pueden empeorar el hipertiroidismo,
la enfermedad coronaria, la ICC, la hipertensién, la HBP las arritmias vy la taquicardia.
Porfiria.

SOLIFENACINA, SUCCINATO DE

Accion: amina terciaria que actla como inhibidor competitivo de los receptores
muscarinicos subtipo M3.

Indicacion: eficacia documentada en detrusor hiperactivo y vejiga hiperactiva.

Efectos secundarios: vision borrosa; sequedad de boca, estrefimiento, nauseas,
dispepsia, dolor abdominal.

Contraindicaciones: hipersensibilidad, hemodidlisis, IH-IR grave, retencién urinaria,
trastornos gastrointestinales graves (incluyendo megacolon téxico), miastenia gravis
o glaucoma de angulo estrecho.

Precuaciones: IR grave (no exceder de 5 mg/dia), IH moderada (no exceder de
5 mg/dia), obstruccién clinicamente significativa del tracto urinario inferior con ries-
go de retencién urinaria, trastornos obstructivos gastrointestinales, hiperactividad del
detrusor por causa neurogénica (falta de seguridad y eficacia), neuropatia auténoma,
hernia de hiato/reflujo gastroesofagico y/o que estén en tratamiento con bifosfonatos
que pueden causar o empeorar la esofagitis. Riesgo de motilidad gastrointestinal
disminuida. Uso concomitante de un inhibidor potente de CYP3A4 (ketoconazol). No
recomendado en ninos.
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FESOTERODINA

Accion: es metabolizada por esterasas inespecificas a 5-hidroximetil tolterodina,
que es el metabolito activo que inhibe competitivamente los receptores muscarini-
cos. Un 15% es eliminado sin metabolizar por la orina.

Indicacion: tratamiento sintomdtico de la incontinencia de urgencia y/o aumento de
la frecuencia urinaria y la urgencia.

Efectos secundarios: mareos, cefalea; ojo seco; garganta seca; boca seca, dolor
abdominal, diarrea, dispepsia, estrefiimiento, nduseas; disuria; insomnio.

Contraindicaciones: hipersensibilidad, retencién urinaria, retencién gastrica, glau-
coma de dngulo cerrado no controlado, miastenia gravis, IH grave, colitis ulcerosa
grave, megacolon toxico.

Precauciones: obstruccion significativa del tracto urinario inferior con riesgo de
retencion urinaria; trastornos obstructivos gastrointestinales (estenosis pilérica);
reflujo gastroesofagico y/o aquellos que toman al mismo tiempo medicamentos
(bifosfonatos orales) que pueden causar o empeorar esofagitis; disminucion de
la motilidad gastrointestinal; neuropatfa auténoma; glaucoma de angulo cerrado
controlado; pacientes con riesgo de prolongacién del QT, enfermedades cardiacas
relevantes (isquemia miocéardica, arritmia, ICC). No recomendado en ninos y adoles-
centes menores de 18 anos.

Incontinencia urinaria de esfuerzo

DULOXETINA

Accion: inhibidor de la recaptacién de serotonina y de noradrenalina. Aumenta la
actividad de las neuronas del nticleo de Onuf (pudendo), incrementando el tono del
esfinter externo uretral.

Indicacién: trastorno depresivo mayor; neuropatia diabética. En Espafia no se ha
comercializado su uso para la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Efectos secundarios: nduseas, estrefiimiento, boca seca, somnolencia, disminucion
del apetito, aumento de la sudoracién, visién borrosa, insomnio, fatiga, disfuncién
sexual.
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Contraindicaciones: hipersensibilidad, IH, IR grave, hipertensién arterial (HTA) no
controlada, junto con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO).

o-bloqueantes

FENOXIBENZAMINA

Accion: antagonista alfa no selectivo (receptores al y a2 postsinapticos). Utilizado
inicialmente en el tratamiento sintomatico del feocromocitoma y de las crisis hiper-
tensivas ocasionadas por aminas simpaticomiméticas.

Efectos secundarios: hasta en un 30% de los pacientes, hipotensiéon ortostatica,
taquicardia, congestiéon nasal, diarrea, nduseas y vémitos.

Contraindicaciones: hipotensién, sincope, debilidad muscular, laxitud, congestion
nasal, eyaculacién retrégrada, hipersensibilidad. Debe usarse con precaucién en
pacientes jévenes debido a un efecto mutdgeno demostrado en animales.

ALFUZOSINA
Accién: antagonista selectivo de los receptores adrenérgicos al postsinapticos.

Efectos secundarios: mareos, cefalea, taquicardia, hipotensién, sindrome del iris
flacido intraoperatorio (advertir si va a someterse a cirugia oftalmica por cataratas),
nduseas, dolor abdominal, priapismo.

Contraindicaciones: hipersensibilidad, antecedentes de hipotensién ortostatica,
asociacion con otros alfal-blogueantes, H grave, IR (aclaramiento de creatinina
< 30 ml/min), obstruccién intestinal (debido al aceite de ricino que contiene como
excipiente).

DOXAZOSINA
Accién: antagonista selectivo de los receptores adrenérgicos al postsinapticos.

Efectos secundarios: mareo, dolor de cabeza, somnolencia, vértigo, palpitaciones,
taquicardia, hipotensién, hipotensién postural, tos, disnea, rinitis, dolor abdominal,
dispepsia, boca seca, nduseas, prurito, mialgia, edema periférico, sindrome del iris
flacido intraoperatorio, eyaculacién retrégrada, priapismo.

Contraindicaciones: hipersensibilidad, hipotensién, obstruccién intestinal.
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SILODOSINA
Accién: antagonista selectivo de los receptores adrenérgicos al postsinapticos.
Indicacion: sintomas del tracto urinario inferior secundarios a HBP.

Efectos secundarios: aneyaculacién, eyaculacién retrégrada, sindrome del iris flaci-
do intraoperatorio, hipotensién ortostatica.

Contraindicaciones: hipersensibilidad, IR-IH grave, no se recomienda su uso conco-
mitante con inhibidores potentes de CYP3A4, como ketokonazol o ritonavir.
TAMSULOSINA

Accion: antagonista selectivo de los receptores adrenérgicos al postsindpticos.
Indicacion: sintomas del tracto urinario inferior secundarios a HBP.

Efectos secundarios: mareo, cefalea, sincope, palpitaciones, hipotensiéon postural,
rinitis, estrefimiento, diarrea, nduseas, vémitos, exantema, prurito, priapismo, eya-
culacién retrégrada, sindrome del iris flécido intraoperatorio.

Contraindicaciones: hipersensibilidad, hipotensién ortostatica, IH grave.

TERAZOSINA
Accidn: antagonista selectivo de los receptores adrenérgicos al postsinapticos.
Indicacion: sintomas del tracto urinario inferior secundarios a HBP.

Efectos secundarios: astenia, cefalea; palpitaciones, hipotension postural, sincope,
taquicardia; nduseas; edema periférico, aumento de peso; mareo, vértigo, descenso
de la libido, somnolencia; disnea, rinitis; sindrome del iris fldcido intraoperatorio,
eyaculacién retrégrada.

Contraindicaciones: hipersensibilidad, antecedentes de sincope.

Miorrelajantes

DIAZEPAM

Accién: benzodiazepina con propiedades ansioliticas, miorrelajantes, anticonvulsi-
vantes y sedantes. Actta disminuyendo la conduccién nerviosa en las neuronas del
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SNC, potenciando o facilitando la accion del acido gamma-aminobutirico (GABA). Es
la benzodiazepina con mayor efecto relajante muscular.

Indicacién: ansiedad, espasmos musculares.

Efectos secundarios: sedacién, somnolencia, vértigo, hipotensién, trastornos gas-
trointestinales, cambios de libido.

Contraindicaciones: miastenia gravis, glaucoma, insuficiencia respiratoria, depre-
sién respiratoria, insuficiencia hepatica y renal.

TETRAZEPAM

Accion: benzodiazepina empleada como miorrelajante de accién central. Tiene
efecto sedante asociado.

Efectos secundarios: el de cualquier benzodiazepina (ver diazepam).

Contraindicaciones: el de las benzodiazepinas.

BACLOFENO

Accion: agente de accién GABA-érgica, deprimiendo la excitacién a nivel mono y
polisinaptico de motoneuronas e interneuronas de la médula espinal (y también en
SNCQ). Poco lipofilico, por lo que atraviesa con dificultad la barrera hematoencefélica.
La administracién intratecal aumenta su eficacia.

Indicacion: espasticidad muscular de diversas causas.

Efectos secundarios: sedacién, somnolencia, vértigo, debilidad muscular, insomnio,
erupcién cutdnea. La supresion brusca del tratamiento puede provocar alucinacio-
nes, ansiedad y taquicardia.

Contraindicaciones: hipersensibilidad, epilepsia, embarazo.
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Indicados como segunda linea terapéutica tras el tratamiento conservador de la
vejiga neurégena (maniobras, farmacos, neuromodulacion externa, etc), o como
primera opcion en aquellos procesos con indicacion quirtrgica directa (complicacio-
nes o cirugfa reparadora). Dirigida al tratamiento de los siguientes trastornos:

M Alteracion de la fase de llenado: caracterizada por la disminucién de la
capacidad funcional de la vejiga y, por tanto, de la autonomia. Se corres-
ponde con un aumento del nimero de micciones con escaso volumen,
al que pueden o no afadirse manifestaciones de iritabilidad en forma
de urgencia o imperiosidad.

M Alteracion de la fase de vaciado: caracterizada por la dificultad o efec-
tividad de la miccién, produciéndose esta de forma retrasada u obs-
tructiva, e incluso fallida. En fases descompensadas se puede generar
residuo posmiccional o altas presiones causantes de complicaciones tan
frecuentes como infeccién, litiasis o deterioro renal.

M Incontinencia: se define como toda emisién involuntaria de orina que
implica un trastorno social y que, si bien se puede considerar un tras-
torno de la fase de llenado (excepto la paraddjica o por rebosamiento,
que lo es de la fase de vaciado), la describimos como una entidad in-
dependiente dada su alta frecuencia y las graves repercusiones sobre la
autoestima y la autonomia del individuo.

B Complicaciones: aquellas entidades derivadas del mal funcionamiento
del aparato urinario, pudiendo presentarse ya desde el inicio o en fases
evolutivas méas avanzadas.

Alteracion de la fase de vaciado

TOXINA BOTULINICA

Indicacion: disinergia vesicoesfinteriana, con el objetivo de eliminar la obstruccion
esfinteriana de forma reversible.
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Técnica: como cirugfa ambulatoria, infiltracién endoscépica o parauretral del esfinter
uretral externo. Tras la inyeccién, se deja sonda vesical permanente (SVP) de 2 a 21
dias, o, si es posible, manejo con cateterismos intermitentes.

Valoracién de resultados: controles trimestrales durante 1 afio con valoracién del
residuo posmiccional, clinica de disreflexia, infeccion del tracto urinario (ITU). Dura-
cion de sus efectos variable en funcién de la respuesta a las maniobras de vaciado
que se suelen asociar y del cumplimiento de ellas.

ENDOSCOPIA DESOBSTRUCTIVA

B Esfinterotomia externa.

B Cervicoesfinterotomfa.

B Uretrotomfa endoscépica.

B Reseccion transuretral (RTU) de prostata.

B Diverticulectomfa endoscépica.
Indicacién: obstruccién funcional, orgdnica y sus consecuencias.
Técnica: uroendoscopia/laser/coagulador de plasma.

Valoraciéon de resultados: desobstruccion.

Alteracion de la fase de llenado

TOXINA BOTULINICA

Indicacion: vejigas hiperactivas con manejo vesical mediante cateterismos intermi-
tentes que presentan incontinencia urinaria a pesar del tratamiento con farmacos
anticolinergicos orales, o que presentan efectos secundarios adversos con los an-
ticolinérgicos.

Técnica: como cirugfa ambulatoria, infiltracién endoscépica del mdsculo detrusor en
30 puntos respetando el trigono vy la clpula vesical.

Valoracion de resultados: continencia entre cateterismos. Duracién aproximada
alrededor de los 6 meses, siendo precisa la reinyeccién a partir de los 9 meses.



Tratamientos invasivos y cirugia

NEUROMODULACION

Definimos neuromodulacién como el cambio en el comportamiento de las vias
nerviosas que inducimos mediante estimulo eléctrico o quimico. La més admitida y
considerada es la neuromodulacién de las raices sacras mediante neuroestimulador
implantado.

Indicacion: hiperactividad neurégena del detrusor en pacientes con lesién medu-
lar incompleta, esclerosis mdiltiple, etc, con clinica de polaquiuria, incontinencia,
urgencia.

Técnica: test de prueba con catéter tined lead. Implante neuromodulador sacro.

Valoracion de resultados: continencia, autonomia.

Incontinencia

INYECCION SUBMUCOSA DE ACIDO HIALURONICO
Y OTRAS SUSTANCIAS CON EFECTO BULKING

Indicacion: incontinencia por déficit esfinteriano o cervical. Incontinencia urinaria
de esfuerzo.

Técnica: como cirugia ambulatoria, inyecciéon endoscépica en cuatro puntos. Se
mantiene SVP durante 48 horas.

Valoracion de resultados: continencia, aunque con resultados discretos.

CERVICOPEXIA Y/O CABESTRILLOS SUBURETRALES REGULABLES
Indicacién: incontinencia urinaria de esfuerzo pura o mixta.
Técnica: cirugfa abierta con cabestrillo suburetral de traccién variable.

Valoracion de resultados: continencia. Permite la regulacién de la tensién del ca-
bestrillo sobre los tejidos siempre que se precise, incluso hasta anos después de
la intervencion.

ESFINTER ARTIFICIAL
Indicacion: incontinencia por déficit uretral esfinteriano.
Técnica: cirugfa abierta con manguito hidraulico periuretral.

Valoracion de resultados: continencia. A considerar que su duracién es limitada y
las complicaciones frecuentes.
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AMPLIACION VESICAL/DERIVACION

Indicacion: detrusor de baja capacidad o baja compliance. Incontinencia urinaria.
Dilatacién de tramo urinario superior.

Técnica: cirugia abdominal abierta con empleo de intestino, excepto en ureteros-
tomia cutanea.

Valoracion de resultados: control de la incontinencia o del deterioro del tramo
urinario superior.
SARS (ESTIMULADOR DE RAICES ANTERIORES SACRAS)

Indicacién: detrusor hiperactivo asociado a complicaciones, como incontinencia,
dilatacién del tramo urinario superior, reflujo, infecciones. También mejora la eva-
cuacion intestinal y las erecciones.

Técnica: cirugia abierta con implante. Rizotomia posterior sacra (intra o extradural)
mas implante de electrodos del electroestimulador en raices sacras.

Valoracion de resultados: control de la incontinencia o del deterioro del tramo
urinario superior. Descenso de la tasa de infeccién vy litiasis. Mejora en las manifes-
taciones de disreflexia. Facilitacion de evacuacion y erecciones.

Complicaciones
PENE RETRACTIL
Indicacion: pene retractil que impide el uso correcto del colector urinario.

Técnica: cavernosopexia asociada a la plastia del &ngulo penoescrotal y/o lipec-
tomia. Se mantiene SVP y reposo en cama durante 1 semana, evitando esfuerzos
durante 1 mes.

Valoracion de resultados: mejora en la fijacién del colector, evitando sus caidas
repetidas.

ESTENOSIS URETRAL

Indicacion: estenosis uretral y necrosis uretral.

Técnica: uretroplastia.

Valoracion de resultados: uretra funcional.



Tratamientos invasivos y cirugia

FISTULAS URINARIAS/FISTULAS COMPLEJAS
Indicacion: fistula uretrocutdnea, urointestinal o urogenital.
Técnica: fistulectomia.

Valoracion de resultados: resolucién de la fistula.

LITIASIS
Indicacion: litiasis urinaria.

Técnica: ureterorrenoscopia, ondas de choque, cirugfa percutanea, litrotricia endos-
copica y abierta.

Valoracion de resultados: eliminacién litidsica.

REFLUJO VESICOURETERAL
Indicacion: reflujo vesicoureteral tributario de cirugfa.

Técnica: inyeccién submucosa de sustancias bulking. Cirugfa abierta. Cirugfa lapa-
roscopica.

Valoracion de resultados: resolucion del reflujo.

HIDRONEFROSIS
Indicacién: estenosis unién pieloureteral, estenosis ureteral.
Técnica: pieloplastias, stents ureterales.

Valoraciéon de resultados: resolucion de la hidronefrosis.

INFECCIONES GRAVES/ABSCESOS/FASCITIS NECROTIZANTE DE FOURNIER
Indicacion: pionefrosis, absceso escrotal, prostético, etc., gangrena de Fournier.
Técnica: cirugfa abierta, desbridamiento.

Valoracién de resultados: resoluciéon del proceso infeccioso.
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I Complicaciones y factores de riesgo

El riesgo de complicaciones en el paciente para/tetrapléjico aparece desde el mo-
mento en que se produce la lesion medular (LM). La colocacién y los cuidados que
deben instaurarse cuando se coloca una sonda vesical permanente (SVP) en los
primeros dias de la LM son fundamentales, ya que, si no se realizan bien, pueden
ser fuente de complicaciones préximas y remotas.

B Precoces, derivadas del uso de la SVP: uretrorragias, infeccién del tracto
urinario (ITU), dectibito en angulo penoescrotal, falsa via.

M Tardfas: litiasis, hipospadias por dectbito, diverticulo uretral y fistula pe-
noescrotal.

Las complicaciones urolégicas en relaciéon con la vejiga neurdégena son la primera
causa de morbilidad de la LM. La mortalidad ha disminuido del 45% en 1950 a un
10% en 1980-1990. Esto se debe a un mejor conocimiento del comportamiento
de la vejiga neurégena, y mejoria del tratamiento de la LM (tratamiento integral en
unidades y centros especializados en atenderla).

ITU: es la complicacién mas habitual y principal causa de morbilidad de la LM
que hace sospechar un mal vaciamiento de la vejiga con presencia de residuo.
Como factores de riesgo causantes del mal vaciamiento de la vejiga sefialaremos:
sobredistensién vesical, presiones vesicales elevadas, disinergia detrusor-esfinter,
litiasis, instrumentacion vesical inadecuada y/o poco cuidadosa vy, sobre todo, SVP.
Se le indicara al paciente como corregirlo mediante cateterismos intermitentes (Cl).
Debemos diferenciar colonizacién bacteriana, que no precisa tratamiento, de in-
feccién. En la LM, el proceso febril, fiebre en agujas, la aparicién de cambios en el
aspecto de la orina (color, olor, presencia de sedimento, hematuria), cambios del
comportamiento vesical (dificultad de vaciamiento, incontinencia, polaquiuria), apa-
ricion o aumento de la espasticidad, sobre todo espasmos en la pared abdominal,
deben hacernos pensar en una ITU, y se prescribird por ello tratamiento antibiético.
Se confirmard por la presencia de un sedimento urinario con leucocituria > 50 por
campo de 400 aumentos, piuria y cultivo positivo > 100.000 colonias. Todo ello es
indicativo de ITU y deberd tratarse en la LM. La presencia de reflujo vesicoureteral
(RVU) y/o hidronefrosis es indicativa de tratamiento de cualquier episodio de bac-
teriuria. Previo al inicio de tratamiento antibidtico, deberd tomarse muestra para
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estudio bacteriolégico y sedimento urinario, inicidndose tratamiento empirico hasta
el resultado del cultivo y antibiograma. Si se sospecha un proceso pielonefritico, el
tratamiento deberd ser parenteral. Si el paciente estd haciéndose Cl, se colocard
SVP 'y se recomendard aumentar la ingesta liquida. No se recomiendan urocultivos
seriados, si aparecen bacteriurias asintométicas que no deben tratarse, salvo en
presencia de signos clinicos de infeccién urinaria ya citados.

Estenosis uretral: esta recogida en pacientes con Cl continuados en el tiempo, en
relacién con microlesiones de la pared uretral. También se cita esta complicacién en
relacién con traumatismos uretrales y falsa vias en las que hay lesiones de la pared
uretral y cicatriz fibrosa causante de estenosis.

Orquioepididimitis: su aparicién es mas frecuente en los primeros 2 afos de la
lesion. Puede estar en relacién con ITU de repeticién, residuo miccional, uretritis, ca-
teterismo traumatico, alteraciones uretrales, como diverticulo, fistula. Realizaremos
estudios radioldgicos, uretrocistoscopia, control analitico y bacteriolégico, suspende-
remos los cateterismos y, si se precisa, se realizara talla vesical para dejar en reposo
la uretra. Se hard tratamiento antibidtico, antiinflamatorio y postural.

Fistula uretroescrotal: es una complicacién infrecuente en relacién con la presen-
cia de diverticulo uretral habitualmente en el dngulo penoescrotal, que suele ser
provocado por un declbito de la SVP o por una lesién traumética de la pared uretral
en relacién con los cateterismos.

Litiasis vesical: habitualmente, en presencia de pH alcalino de la orina, con ITU de
repeticiéon por gérmenes ureoliticos que favorecen la precipitacién de fosfatos, en
presencia de oxalatos, con deficiente vaciamiento vesical. Una higiene urinaria con
ingesta de liquidos suficiente (1.500-2.000 cc/dia) y un eficaz vaciamiento vesical
van a prevenir la aparicién de esta complicacién. Su presencia conlleva la valoracion
por el neurourélogo, que decidird la pauta a seguir.

Litiasis renal: esta en relacién con infecciones de repeticién. Se descartaréa el factor
genético, que habra de investigarse con una anamnesis adecuada. Su presencia
conlleva la valoracién por el neurourélogo, que decidiré la pauta a seguir.

Ectasia pielocalicial: es el primer peldafio para la aparicion de una ureterohidro-
nefrosis. Esta en relacién con presiones elevadas de la vejiga y baja acomodacién,
que dificultan la llegada de la orina desde los rifones a la vejiga. Deberd estudiarse
la causa: hiperactividad del esfinter, disinergia detrusor-esfinter, hiperactividad del
detrusor, y actuar sobre la causa.
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RVU: se presenta cuando la presién intravesical es elevada por:
B Hiperactividad del detrusor.
B Mala apertura del cuello vesical.
B Hiperactividad del esfinter externo.

B Disinergia detrusor-esfinter.

Pone en riesgo el aparato urinario y su tratamiento es prioritario.

Disreflexia autonémica: es un sindrome agudo relacionado con una descarga
simpatica excesiva e incontrolada, que puede aparecer en pacientes con LM por
encima de T6, caracterizado por un cuadro de hipertensién arterial brusca, siendo
mas frecuente en lesiones completas. Se produce ante noxas por debajo del nivel
lesional que estimulan las neuronas simpaticas de la sustancia gris intermedia
lateral, con liberacién masiva de dopamina y noradrenalina, provocando vasocons-
triccion grave con ascenso de la tension arterial (TA). El sistema parasimpatico reac-
ciona intentando frenar este fenémeno, apareciendo una bradicardia, insuficiente,
para estabilizar la TA.

Las causas pueden ser de origen:

B Genitourinario: es la causa del 75-80% de los casos de disreflexia:
— Distension vesical.
- ITU.
- Litiasis.
- Disinergia detrusor-esfinter.
- Epididimitis.
- Eyaculacion.
- Electroeyaculacion.
- Relaciones sexuales.

B No urinaria:
— Ulceras por presién (UPP).
- Una encamada.
- Quemaduras.

- Ropa que comprime.



pautas de actuacion y seguimiento
Vejiga neurdgena en el paciente lesionado medular

B Aparato digestivo: es la segunda causa mas frecuente:
- Impactacién fecal.
- Distensién abdominal.
- Gastroenteritis.
= Ulcus.
- Litiasis biliar.
- Colonoscopia.
- Hemorroides.

- Fisura anal.

B Otros:
- Embarazo y parto.
- Paraosteoartropatia u osificacion.
- Heterotépica (PAQ).
- Trombosis venosa profunda (TVP).
- Tromboembolismo pulmonar (TEP).
— Electroestimulacion.

La clinica se puede manifestar con:
W (efalea pulsatil.
B Sudoracién y rubefaccién supralesional.
B Palidez y frialdad por debajo de la lesion.
B Visién borrosa.
B (Congestion nasal.
B Nauseas.
B Piloereccion.
B Hipertension.

M Bradicardia.
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El tratamiento se basa en la busqueda y eliminacién del estimulo desencadenante
de la disreflexia y sus sintomas.

El factor desencadenante més frecuente es de origen urinario, distensién vesical
con imposibilidad de vaciado. Por ello es fundamental el cateterismo con drenaje
lento de la vejiga:

B |ncorporar al paciente, inunca acostarlo!
B Monitorizar la TA.
MW Soltar el cinturén.

M Retirar calcetines y cualquier prenda de vestir que comprima.

Se debe mantener la monitorizacién de la TA hasta 2 horas después de estabiliza-
da. Puede asociarse tratamiento antihipertensivo, captopril, prazosina, nifedipino.

Seguimiento del lesionado medular
La actitud a seguir tras el alta hospitalaria es:
B Seguimiento en consulta externa a los 3 meses.

M Revision a los 6 meses del alta hospitalaria.

Diagndstico neurourolégico

Tras esta primera revisién haremos revisiones anuales similares a la expuesta. Si
el paciente refiere cualquier cambio en su situacién, ampliaremos estudios. Los
estudios invasivos, cistografia y urodindmica, asi como la urografia, se realizarédn
ante cambios en el comportamiento vesical aparecidos desde la anterior revisiéon
o cuando el paciente solicite consulta por alteraciones en el funcionalismo vesical
que requieran alguno o todos los estudios referidos.

Seguimiento y control del lesionado medular crénico
al alta (control anual)

M Bioquimica de sangre: bioquimica general, PSA total y libre en varones
> 45 anos. Aclaramiento de creatinina cada 2-3 anos.
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B Hemograma.

B Hemostasia.

B Uroanalisis con sedimento.
W Urocultivo y antibiograma.

B Ecografia de aparato urinario.

B Rx simple de abdomen: pacientes proclives a hacer litiasis cuando la
ecograffa no visualiza vejiga:

— Urodindmica.
- Videourodinamia.
— (istograffa.

= Urografia.

Se hardn cuando se precise por cambios en el comportamiento de la vejiga o apa-
riciéon de complicaciones que precisen de esta u otras exploraciones invasivas. Nos
indicard la necesidad de realizar estudios como los citados, la presencia de:

W [TU de repeticion.

B |itiasis.

B Hiperactividad del detrusor.
B Disinergia detrusor-esfinter.
B Dilatacién de vfas.

B (risis de disreflexia repetidas.
M Vejiga de baja presion.

m RVU



] Calidad de vida relacionada con la vejiga
neurdgena en los lesionados medulares

Calidad de vida y lesion medular

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declar6, en 1984, que la salud no es
solo la ausencia de enfermedad, sino un estado de bienestar fisico, mental y social.
La calidad de vida (CV) es un concepto complejo, que no tiene una definicion sim-
ple, y la OMS la define como la percepcién de la posicién de una persona en la vida,
en relacién con el contexto de su cultura, sistema de valores donde reside, y con
sus objetivos y expectativas. Otro concepto de CV que estd relacionado con la salud
engloba también los conceptos sanitarios e incluye aspectos multidimensionales
que abarcan diferentes categorias: competencia personal, calidad de vida perci-
bida, entorno y bienestar psicolégico. El anélisis de la CV sirve para identificar las
preferencias de los pacientes sobre determinadas actuaciones médicas, valorando
los beneficios en términos probabilisticos, especialmente en procesos gravemente
discapacitantes, con una esperanza de vida elevada, aportando informacién de sus
problemas tardios y la influencia que las decisiones médicas tienen sobre determi-
nados aspectos de la discapacidad. Los factores que influyen en la CV'y que deben
evaluarse deben aportar suficiente informacién a los clinicos y pueden usarse para
mejorar la CV de los pacientes e incluyen dos categorias:

B |ndividuales y demogréficos, relacionados con las caracteristicas de la
deficiencia y que a menudo no pueden modificarse.

B Médicos, funcionales y sociales, que pueden mejorar con intervenciones
rehabilitadoras.

La CV es un buen mecanismo para predecir la supervivencia a largo plazo y, dado que
la afectacién urolégica de los lesionados medulares es productora de discapacidad,
es un elemento de capital importancia en la CV, ya que ademés puede influir en la
morbilidad, en la mortalidad y en la integracién social y laboral. Hay informacién sufi-
ciente que indica que los pacientes con LM tienen menos calidad de vida debido a la
discapacidad urinaria; un estudio llega a la conclusién de que los pacientes continen-
tes tienen mejor CV y que el tratamiento de esta discapacidad es un elemento sus-
tancial en la mejora de su CV. No existe informacién suficiente, ni contrastada, sobre
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cudl es la influencia real en la CV de cada uno de los métodos de mantenimiento de
la continencia y de evacuacién urinaria de este grupo de pacientes: autocateterismo
intermitente, cateterismo permanente o cateterizacion supraptbica.

Cuestionarios de CV y lesion medular

Los dos cuestionarios més utilizados para medir la CV en los lesionados medulares
en relacién con la vejiga neurégena son: el Medical Outcomes Study SF-36™ Health
Survey (SF-36) y el King’s Health Questionnaire (KHQ).

La escala més usada es la escala SF-36, desarrollada en 1993, que evalla el estado
de salud y que usa de forma genérica los aspectos fisicos, sociales y emocionales
de la enfermedad, aunque no utiliza categorfas especificas que valoren exclusiva-
mente la incidencia que tiene la vejiga neurégena en la CV. Consta de 36 preguntas
referidas a medidas fisicas y mentales. La salud fisica se divide en escalas para
determinar el funcionamiento fisico (10 ftems), el papel fisico, el dolor y la salud
general. La subescala de salud mental incluye vitalidad (4 items), funcién social,
papel emocional y salud mental. También puede utilizarse una escala abreviada, la
Satisfaction with Life Scale (SF-12).

El otro cuestionario muy extendido para evaluar a los pacientes con incontinencia uri-
naria es el KHQ, existiendo una version en espanol. Este mide, ademas de los aspectos
fisicos, sociales y emocionales de la enfermedad, el impacto de la incontinencia urina-
ria (IU) en las areas fisica, social y mental. Esta compuesto por 21 items distribuidos en
nueve dimensiones: percepcion del estado de salud general (1 item), impacto de la IU
(1 item), limitaciones en las actividades diarias (2 ftems), limitaciones sociales (2 items),
limitaciones fisicas (2 ftems), relaciones personales (3 items), emociones (3 ftems), sue-
no/energia (2 items), e impacto de la incontinencia (5 items). Una dimensién adicional
evalla la gravedad de los sintomas urinarios. Cada ftem del KHQ tiene una escala de
respuesta tipo Likert, que permite cuatro o cinco opciones de respuesta. Las preguntas
estan formuladas de manera que cuanto mayor es el resultado de la respuesta dada,
peor es la CV reportada por el paciente. La puntuacién del cuestionario se obtiene
para cada dimensién y es el resultado de la suma de las respuestas a los items,
estandarizando de esta forma la puntuacion para facilitar asi su interpretacion [(pun-
tuacion real — puntuacién minima)/(puntuacién maxima — puntuacién minima) * 100].
La puntuacion final oscila entre 0 (mejor CV) y 100 puntos (peor CV). Para las preguntas
sin responder no se realiza ning(in tipo de asuncién y no se calcula la puntuacion para
la dimensién. El KHQ se ha revelado como un cuestionario facilmente comprensible,
contestable y autoadministrable, que sirve para confirmar el impacto significativo que
tiene la incontinencia urinaria en la calidad de vida de estos pacientes.
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Existe un cuestionario desarrollado recientemente y de forma especifica para los
lesionados medulares, Qualiveen, disponible en francés y pendiente de registro por
Coloplast A/S, DK-3050 Humlebaek, Denmark, en su version en inglés. Se trata de un
cuestionario de 30 ftems, validado en 281 lesionados medulares, el 55% parapléjicos,
de los cuales el 78% eran varones. En su validacién se determind la validez clinica
del cuestionario relacionando la CV con la duracién de la miccién, el bienestar de los
pacientes al orinar y la satisfaccién del paciente con la miccién, la frecuencia o los
episodios de incontinencia.

Dada la evidencia disponible, el mejor método de valoracién para medir la CV relacio-
nada con la vejiga neurégena en los lesionados medulares es el cuestionario SF-36,
pero como no aporta informacién suficiente y tiene limitaciones importantes en deter-
minados aspectos de la discapacidad de origen urinario, se recomienda usar el KHQ.
Una alternativa a ellos es el uso del Qualiveen, aunque debe ser validado al castellano.
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] Coordinacién y continuidad
en el seguimiento de los cuidados

La rehabilitacién integral del paciente con lesién medular es un proceso asistencial
multidisciplinar complejo dirigido a restituir la funcionalidad y a minimizar y/o com-
pensar, en lo posible, el déficit funcional aparecido en la persona afectada por esta
patologia severa.

Los objetivos del proceso rehabilitador deben ser:

MW |nstaurar las medidas mds adecuadas para prevenir las posibles compli-
caciones y minimizar su repercusiéon cuando aparezcan.

B (Conseguir la mayor autonomia funcional posible (fisica, emocional y so-
cial).

B Restablecer la autoestima y favorecer un estado de dnimo constructivo,
capaz de potenciar las capacidades preservadas.

M Favorecer la mejor reinsercion social posible (activa, independiente y
satisfactoria).

B |nformar y asesorar al entorno familiar en la comprensién y manejo de
la nueva situacion.

En la rehabilitacién de la lesién medular interesa, ademas de la recuperacién mé-
dico-funcional, una adaptacién satisfactoria a una situacién radicalmente distinta
en la que el paciente debe aprender una nueva manera de afrontar lo cotidiano.

En este proceso asistencial también participa, sobre todo en la fase crénica, el
profesional sanitario de Atencién Primaria (AP), tanto médicos como enfermeros.
Los enfermeros forman parte de equipos multidisciplinares tanto en AP como en
Atencién Especializada (AE). El personal de enfermeria juega un papel fundamental
en la atencién al paciente con vejiga neurdégena por lesién medular. En AP, al igual
que en otras patologfas crénicas, es necesaria la coordinacién entre el médico de
familia y enfermeria para garantizar la continuidad del cuidado de los pacientes con
vejiga neurégena.
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En recomendaciones elaboradas por asociaciones de enfermeria se proponen los
siguientes planes de cuidados y consejos a realizar en los pacientes con vejiga
neurbogena:

Incontinencia refleja, relacionada con un conocimiento insuficiente de los meca-
nismos desencadenantes: vejiga neurégena refleja o automdtica es la vejiga capaz
por sf sola de poner en marcha el reflejo de miccién, provocando la emisiéon de
orina al exterior.

Caracterfsticas definitorias:

M [esion medular por encima de T12.

MW Pérdidas involuntarias de orina.
Cuidados/actuaciones de enfermerfa/consejos para pacientes:

B Vaciar la vejiga cada 3-4 horas, o mas frecuentemente si ha bebido mas
liquidos, cerveza, té, café. Utilizard las mismas técnicas aprendidas en el
hospital (estimulacion supraptbica, tirar del vello pubico, golpear la parte
interior del muslo, etc.).

B (ontrolar la ingesta de liquidos diarios, no méas de 1.500 ml, repartidos
en cantidades decrecientes progresivamente de la mafnana a la noche.

B Mantener una buena higiene de la zona genital y de la piel si hay es-
capes.

B Uso de dispositivos de seguridad, colector, panal, absorbentes.

Retencion urinaria, en relacién con un conocimiento insuficiente de las técnicas
de vaciado de la vejiga.

Caracteristicas definitorias:
M Lesion medular que afecta a nivel sacro.

M Distension vesical con micciones pequenas frecuentes o goteo (inconti-
nencia por sobreflujo).

M (uidados/actuaciones de enfermerfa/consejos para pacientes:

B Cuando la vejiga estd muy llena puede haber escapes de orina al toser,
al hacer un esfuerzo o un ejercicio, por tanto, el paciente deberé vaciarla
con la frecuencia necesaria. Para evitar estos escapes deberd controlar
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la ingesta de liquidos, realizar estimulacién cada 3 o 4 horas, 0 mas si lo
considera necesario, y procurara vaciar la vejiga antes de salir de casa,
utilizando la misma técnica que en el hospital (contraccion abdominal,
Valsalva, Credé). Si utilizaba sondaje vesical intermitente (SVI), debe reali-
zarlo antes de salir de casa y adaptar los horarios de sondaje a su estilo
de vida, buscando que se altere lo menos posible.

B Realizar la técnica del SVI manteniendo una adecuada higiene de ma-
nos, zona genital y material de sondaje.

M Vigilar la orina por si aparecen cambios en el color, el olor, arenilla,
sangre, 0 presenta escalofrios, fiebre, aumento de espasmos, dolor su-
praptbico o en zona lumbar. Ante cualquiera de estos signos el paciente
debe acudir a su médico de AP.

Riesgo de afectacion de la integridad de la piel
en relacion con la inmovilidad y la presion

La incontinencia urinaria y/o fecal favorece la maceracién de la piel, y esto hace que
sea més susceptible de erosionarse por una presién prolongada. Por ello se debe:

B Mantener una buena ingesta de liquidos que asegure la hidratacién de
la piel.

B Ser rigurosos con la programacion de vaciado de la vejiga.

W Utilizar los dispositivos indicados (colector, absorbentes) y mantener
siempre la zona perineal limpia y seca.

W a3 inmovilidad es otro factor que favorece la aparicién de Ulceras por
presién, por tanto, el lesionado medular debe tener presente:

M Cuando esté en la cama debe realizar cambios de postura él mismo
o con ayuda de otra persona (como el cuidador) cada 3 o 4 horas,
aplicando crema hidratante y vigilando los puntos de apoyo, aquellos
donde hay menos tejido blando sobre el hueso (sacro, talones, codos,
omaéplatos).

M Si hay zonas enrojecidas que no desaparecen después de 1 hora sin
presion, aumentar la frecuencia de los cambios posturales y vigilar mi-
nuciosamente esa zona.
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B Evitar las arrugas y los restos de comida, como las migas de pan, en la
cama.

B Cuando esté sentado, utilizar el cojin para disminuir la presién en la
tuberosidad isquidtica. Ademas debe realizar impulsos con los brazos al
menos cada media hora para aliviar la presion en las zonas de apoyo.

B Acudir al médico de AP si aparece una lesién en la piel, evitando el apo-
yo en esa zona hasta que la herida haya curado por completo.

Recomendaciones para la prevencion de la infeccion
de orina

B Cuando se realicen sondajes intermitentes se cumplirdn estrictamente
las normas de higiene.

B No deben retrasarse los sondajes, ya que la vejiga puede distenderse
por exceso de orina.

B Cuando se prevea que va a haber mayor consumo de liquidos, se au-
mentard el nimero de sondajes.

B Si lleva colector de oring, es preciso cambiarlo al menos una vez al dia 'y
no llevarlo puesto constantemente durante las 24 horas.

B Fvitar que la vejiga se vacie a medias, realizando el estimulo suprapubi-
co cada 3-4 horas.

B Nunca se disminuird el nimero de cateterismos al dfa sin estar seguros
de que la orina obtenida después de que la vejiga vacie espontanea-
mente es menor de 100 cc.

Funcion del cuidador

El cuidador de un enfermo con vejiga neurégena puede ser un eslabén importan-
tisimo en el proceso asistencial. Necesita formacién sobre distintos aspectos para
que este cuidado sea el méas 6ptimo posible:

B Debe conocer la enfermedad, sus complicaciones y sus repercusiones
en la salud del enfermo.
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B Debe adquirir habilidades dirigidas a una correcta movilizacién y para
traspasar al paciente desde la cama a la silla y viceversa.

B Debe conocer las técnicas de higiene y lavado que le permitan disminuir
el riesgo de infecciones.

B Debe adquirir formacién sobre aspectos basicos de reanimacion.
W Debe inculcar el autocuidado del enfermo, si este es posible.

B Debe estimular la actividad fisica dirigida a una mejor rehabilitacion.

Conclusion

La frecuencia y morbilidad de las complicaciones urolégicas en pacientes que, por
su lesién medular, padecen vejiga neurégena hacen necesaria la colaboracién de
los cuidadores e implicacién de los profesionales de AP en coordinacién con la AE.
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] Test de evaluacion para acreditacion

pautas de actuacion y seguimiento en vejiga neurégena en el paciente lesionado
medular es una actividad de formacién continuada y acreditada. Para poder evaluar-
se y optar al diploma acreditativo deberd dirigirse al Campus Virtual de la Fundacion
para la Formacion de la Organizacién Médica Colegial, web:

http://formacion.ffomc.org

La evaluacion se compone de 20 preguntas tipo test con 5 opciones de respuesta,
siendo una de ellas la vélida. El criterio de evaluacién exigido para obtener los cré-
ditos correspondientes sera el 80% de respuestas correctas.

Para poder realizar una correcta evaluacion del beneficio-riesgo de los
tratamientos farmacolégicos, aconsejamos a los profesionales que
consulten la informacion sobre las alertas, notas informativas
y de seguridad que emite la Agencia Espanola del Medicamento
y Productos Sanitarios (AEMPS), disponible en el siguiente enlace:

http:/www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/portada’/home.htm




