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Introduccion






Objetivo, lineas de trabajo
y sociedades

Los efectos de una lesiéon medular son devastadores para el
paciente, su familia y amistades. A los importantes cambios
funcionales les sucede un duro proceso de adaptacion fisiol6-
gica, psicoldgica, 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 consecuencias urolégicas de una lesiéon medular
pueden ser dramaticas. Por ello es importante tener cono-
cimientos sobre vejiga neurdgena, opciones terapéuticas y
seguimiento.

Las unidades de lesionados medulares ofrecen un entorno
ideal para el tratamiento integral, ya que existe un contacto
estrecho entre rehabilitador, urdélogo, neurdélogo, neurociru-
jano, traumatologo, psicdlogo, fisioterapeuta y enfermeria
especializada. Sin embargo, esta situacion ideal no se da en
muchos centros hospitalarios, que tienen que enfrentarse al
dificil manejo del lesionado medular sin la colaboracién de
profesionales con elevada experiencia clinica.

Parece légico pensar que lo mas adecuado para mejorar
la calidad asistencial del lesionado medular es incrementar



12

la informacion 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 impor-
tancia de disponer de unas pautas comunes que puedan ser
seguidas en centros con menor experiencia en la atencion
del lesionado medular.

Desde la Sociedad Espafiola de Paraplejia y la Asociacion
Espafiola de Urologia, con la colaboracién de Coloplast, ha
surgido la iniciativa de crear un manual que recoja orienta-
ciones comunes para el manejo de la vejiga neurégena del
lesionado medular.

La evidencia cientifica obtenida de la bibliografia es de calidad
limitada, por lo que es dificil establecer normas estrictas basa-
das en grados altos de recomendacion. Es por ello por lo que
el contenido de esta guia nace de la opinién de un grupo de ex-
pertos clinicos, rehabilitadores y urélogos, reunidos expresa-
mente para su elaboracion. Durante varias sesiones conjuntas
en las que se ha discutido su contenido, se ha llegado a una
opinién de consenso. Quedan muchas cuestiones por aclarar,
que solo la evolucion y el progresivo conocimiento de la ciencia
médica conseguiran dilucidar en afos venideros.

Quisiéramos agradecer a Coloplast su propuesta original de
formacién del grupo de trabajo FIC (Foro de Incontinencia
Coloplast) y el apoyo logistico prestado para la elaboracion
de esta guia, y en especial a Veronica Vivas y Juan José Car-
defa por su constancia y tesén, sin los cuales no habriamos
podido concluir nuestro trabajo.

Los autores
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Arlandis Guzman, S.; Espinosa Quirés, J.R.;
Esteban Fuertes, M.






Nomenclatura comun y avalada

Acomodacion

Actividad normal
del detrusor

ASIA

Cateterismo
intermitente

Cateterismo
intermitente
aséptico

Cateterismo
intermitente
limpio

Relacién entre el cambio en el volumen
vesical y el de la presion del detrusor, o
adaptacion de la pared vesical al llenado.
Respuesta de la presion vesical al aumento
del volumen de llenado.

El llenado vesical se produce con cambios
de presiéon minimos.

American Spinal Injury Association.

Vaciamiento de la vejiga mediante una son-
da que es retirada tras el procedimiento,
la mayor parte de las veces a intervalos
regulares, o drenaje de la vejiga o reser-
vorio urinario con la retirada posterior del
catéter.

Desinfeccién genital y uso de catéteres,
guantes y otros instrumentos estériles.

Uso de técnicas habituales de lavado y
catéteres de un solo uso o reutilizables
lavados.
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Cateterismo
permanente

Capacidad
vesical

Cistomanometria

Ccv

CVI

CVP
Conmocién
medular
Detrusor

acontractil

Detrusor
hiperactivo

Diario miccional

Disuria

Es cuando se deja un catéter que permane-
ce en la vejiga, reservorio urinario o con-
ducto ileal por un periodo mayor al intervalo
entre dos micciones.

Volumen de liquido introducido en la vejiga
que provoca un deseo fuerte de orinar.

Método por el cual se mide la relacién
presién/volumen vesical durante el llenado.

Calidad de vida.

Cateterismo vesical intermitente.
Cateterismo vesical permanente.
Interrupcion funcional de la sensibilidad,
motilidad y control esfinteriano sin lesién
medular organica.

Ausencia de contraccion.

Contracciones involuntarias del detrusor

durante la fase de llenado.

Registro de las horas de miccion y los volu-
menes miccionales.

Micciéon anémala. Molestia o dolor al orinar.



Disinergia

Esfinterotomia

Estudio
urodinamico

Flujometria

Incontinencia
urinaria

ITU

KHQ

Lesion
completa

Lesion
incompleta

Contraccion del detrusor simultdnea a una
contraccioén involuntaria de la musculatura
estriada uretral y/o periuretral, o falta de
coordinacion entre el detrusor y el esfinter
debido a una alteracion neuroldgica.

Realizar cortes en el esfinter uretral por via
endoscopica.

Pruebas funcionales del tracto urinario in-
ferior, utilizando un llenado artificial de la
vejiga.

Medida del volumen de orina expelido por
la uretra por unidad de tiempo.

Es la pérdida involuntaria de orina que ge-
nera un problema higiénico o social.

Infeccidn del tracto urinario.

Cuestionario calidad vida King’'s Health
Questionnaire.

Lesion medular con nula actividad motora y
sensitiva en los segmentos sacros mas
bajos (S4-S5).

Presencia de actividad sensitiva y/o motora
distal a la lesion, incluyendo los segmentos
sacros mas bajos (S4-S5).
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Nivel
neurolégico

Paraplejia

Polaquiuria

Presion
de fuga

Presion de
punto de fuga

Reflejo anal
superficial
Reflejo

bulbocavernoso

Reflejo
clitorideo anal
Reflejo de la tos

Residuo
postmiccional

Ultimo segmento de funcién sensitiva y
motora normal.

Pardlisis de las extremidades inferiores,
tronco y érganos pélvicos, dependiendo del
nivel de lesién medular.

Aumento de la frecuencia de miccion.

Determina el estado de competencia o no
del sistema esfinteriano, ante la presencia
de fugas por aumentos de presién abdomi-
nal o por actividad involuntaria del detrusor.

La menor presién del detrusor que produce
escape de orina en ausencia de contrac-
cion y sin aumento de presion abdominal.

Contraccion del esfinter anal al rozar los
margenes del ano.

Contraccioén del ano al presionar el glande
en el vardn o clitoris en la mujer por con-
traccién musculo bulbocavernoso.

Contraccién del ano al presionar el clitoris
por contracciéon del musculo bulbocaverno-
S0.

Contraccién del ano al toser.

Volumen de orina que queda en la vejiga
tras la miccion.



Retencion
urinaria

Retencion
vesical

SARS

Sensaciones

vesicales

SF-36

SF-12

Shock medular

Tenesmo

Incapacidad del paciente para orinar.

Vejiga dolorosa, palpable o percutible,
cuando el paciente es incapaz de orinar.

Estimulador de las raices anteriores sa-
cras.

Distintas sensaciones que presenta el pa-
ciente a lo largo del llenado.

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

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

Efecto inmediato de una LM, caracterizado
por el cese de todas las funciones medula-
res por debajo del nivel de lesion, incluyen-
do la pérdida de movimiento y sensibilidad,
arreflexia y afectacion del sistema nervioso
auténomo con paralisis flaccida de vejiga
e intestino, y afectaciéon de todos los sis-
temas del organismo por debajo de dicho
nivel. Duracién desde horas hasta varias
semanas.

Deseo imperioso de orinar. Sensaciéon de
no haber evacuado totalmente.
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Tetraplejia

Vejiga
neurégena

Paralisis de las cuatro extremidades, tronco
y organos pélvicos.

Disfunciéon neurogénica del tracto urinario
inferior secundaria a una patologia confir-
mada de la inervacion.
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Farmacos en vejiga neurégena

Antimuscarinicos

Trospio, Cloruro de

e Accion: es un compuesto de amonio cuaternario con
efecto antimuscarinico sin selectividad 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 hematoencefalica,
por lo que hay que esperar pocos efectos secundarios a
nivel del SNC.

¢ Indicacion: tratamiento sintomatico de la incontinencia uri-
naria 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 gastrointestinales como estrefi-
miento, visién borrosa, somnolencia, palpitaciones y
reacciones cutaneas (entre otras, sequedad de piel,
erupcion y fotosensibilidad); asimismo, cefalea, diarrea,
angioedema, arritmias y taquicardia. Puede ocurrir una
estimulacion del sistema nervioso central con agitacion,
desorientacién, alucinaciones y convulsiones; los nifios
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presentan mas riesgo de sufrir estos efectos. Los anti-
muscarinicos pueden reducir la sudoracion, con lo que
producen sensaciéon de calor y desvanecimiento en
entornos calidos o en pacientes con fiebre. Ademas el
Trospio puede provocar flatulencia, dolor toracico, disnea
y astenia.

e Contraindicaciones: glaucoma de angulo estrecho,
miastenia grave, obstrucciéon importante del tracto urinario,
colitis ulcerosa grave, megacolon téxico, obstruccion gas-
trointestinal o atonia intestinal. Hemorragia digestiva.

* Precauciones: ancianos (especialmente en los debilita-
dos), en los sujetos con neuropatia 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 insuficiencia
cardiaca congestiva, la hipertension, la HBP, las arritmias y
la taquicardia.

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Cloruro de Trospio URAPLEX 20 mg/12h”

*Debe administrarse en ayunas ya que su administracién con alimentos
disminuye su absorcién.

Oxibutinina, Hidrocloruro de

e Accion: Es una amina terciaria antagonista competitiva de
la acetilcolina a nivel del receptor muscarinico post-gan-
glionar. Tiene mayor afinidad por los receptores M1y M3.
Tiene propiedades antimuscarinicas, pero también como
relajante muscular directo y anestésico local.

* Indicaciodn: tratamiento sintomatico de la incontinencia de
urgencia y/o aumento de la frecuencia urinaria y la urgen-
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cia. Enuresis nocturna asociado a hiperactividad. Hiperac-
tividad del detrusor neurogénica e idiopatica.

* Efectos secundarios: sequedad de boca, sequedad
ocular, alteraciones gastrointestinales como estrefiimiento,
vision borrosa, somnolencia, palpitaciones y reacciones
cutaneas (entre otras, sequedad de piel, erupcion y fo-
tosensibilidad); asimismo, cefalea, diarrea, angioedema,
arritmias y taquicardia. Puede ocurrir una estimulacion del
sistema nervioso central con agitacién, desorientacion, alu-
cinaciones y convulsiones; los nifios presentan mas riesgo
de sufrir estos efectos. Pueden reducir la sudoracién, con
lo que producen sensacion de calor y desvanecimiento en
entornos calidos o en pacientes con fiebre. Ademas la Oxi-
butinina puede producir anorexia.

e Contraindicaciones: glaucoma de angulo estrecho,
miastenia grave, obstruccién importante del tracto urinario,
colitis ulcerosa grave, megacolon téxico, obstruccion gas-
trointestinal o atonia intestinal. Hemorragia digestiva.

* Precauciones: ancianos (especialmente en los debilita-
dos), en los sujetos con neuropatia 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 insuficiencia
cardiaca congestiva, la hipertension, la HBP, las arritmias y
la taquicardia. Porfiria.

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Hidrocloruro de  DITROPAN 2,5-5 mg/8—12h*:
Oxibutinina nifos: 2,5-3 mg/12h™

* Aumentar en caso de necesidad hasta 5 mg/6h.
** Aumentar en caso de necesidad hasta 5 mg/12h.
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Tolterodina, Tartrato de

* Accién: es una amina terciaria antagonista competitiva
de los receptores muscarinicos que muestra in vivo una
mayor selectividad por la vejiga urinaria que por las
glandulas salivales. No muestra selectividad por ningun
subtipo de receptor muscarinico. 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 veji-
ga hiperactiva.

* Efectos secundarios: bronquitis, sinusitis; mareos, som-
nolencia, parestesias, cefalea; sequedad ocular, vision
irregular (incluyendo acomodacion irregular); veértigo;
palpitaciones; boca seca, dispepsia, estrefiimiento, dolor
abdominal, flatulencia, diarrea, vomitos; sequedad de la
piel; disuria, retencién urinaria; cansancio, dolor toracico,
edema periférico; aumento de peso.

* Contraindicaciones: glaucoma de angulo estrecho,
miastenia grave, obstruccion importante del tracto urinario,
colitis ulcerosa grave, megacolon téxico, obstruccion gas-
trointestinal o atonia intestinal. Hemorragia digestiva.

* Precauciones: ancianos (especialmente en los debilita-
dos), en los sujetos con neuropatia 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 insuficiencia
cardiaca congestiva, la hipertension, la HBP, las arritmias y
la taquicardia. Porfiria.
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Principio activo Nombre comercial® Dosis
Tartrato de Tolterodina UROTROL NEO 4 mg/24h o
DETRUSITOL NEO 2 mg/12h

Solifenacina, Succinato de

e Accion: amina terciaria que actua como inhibidor competi-
tivo 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, hemodialisis, 1H-
IR grave, retencidn urinaria, trastornos gastrointestinales
graves (incluyendo megacolon téxico), miastenia gravis o
glaucoma de angulo estrecho.

* Precuaciones: IR grave (no exceder de 5 mg/dia), IH mo-
derada (no exceder de 5 mg/dia), obstruccion clinicamente
significativa del tracto urinario inferior con riesgo de reten-
cién 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 Tto con
bifosfonatos que pueden causar o empeorar la esofagitis.
Riesgo de motilidad gastrointestinal disminuida. Uso con-
comitante de un inhibidor potente de CYP3A4 (ketocona-
zol). No recomendado en nifios.

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Succinato de Solifenacina ~ VESICARE 5 mg/24h”

*Aumentar en caso de necesidad hasta 10 mg/24h.
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Fesoterodina

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

* Indicacién: tratamiento sintomatico de la incontinencia de
urgencia y/o aumento de la frecuencia urinaria y la urgen-
cia.

* Efectos secundarios: mareos, cefalea; ojo seco; garganta
seca; boca seca, dolor abdominal, diarrea, dispepsia, es-
trefimiento, nauseas; disuria; insomnio.

¢ Contraindicaciones: hipersensibilidad, retencién urinaria,
retencion gastrica, glaucoma de angulo cerrado no con-
trolado, miastenia gravis, IH grave, colitis ulcerosa grave,
megacolon téxico.

* Precauciones: obstruccion significativa del tracto urina-
rio 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; disminucién de la motilidad gas-
trointestinal; neuropatia auténoma; glaucoma de angulo
cerrado controlado; pacientes con riesgo de prolongacion
del QT, enf. cardiacas relevantes (isquemia miocardica,
arritmia, ICC). No recomendado en nifos y adolescentes
menores de de 18 afnos.

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Fesoterodina TOVIAZ 4 mg/24h*

*Aumentar en caso de necesidad hasta 8 mg/24h.
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Incontinencia urinaria de esfuerzo
Duloxetina

e Accion: inhibidor de la recaptacion de serotonina y de no-
radrenalina. Aumenta la acividad de las neuronas del nu-
cleo de Onuf (pudendo), incrementando el tono del esfinter
externo uretral.

¢ Indicacion: trastorno depresivo mayor; neuropatia diabé-
tica; en Espafa no se ha comercializado su uso para la
incontinencia urinaria de esfuerzo.

* Efectos secundarios: nduseas, estrefimiento, boca seca,
somnolencia, disminucién del apetito, aumento de la sudo-
racion, visiéon borrosa, insomnio, fatiga, disfuncién sexual.

* Contraindicaciones: hipersensibilidad, IH, IR grave, HTA
no controlada, junto con IMAO.

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Duloxetina CYMBALTA 40 mg/12h*
XERISTAR

* En Espaha se comercializa en cépsulas de 30 y 60 mg.

o.- bloqueantes
Fenoxibenzamina

* Accién: antagonista alfa no selectivo (receptores a, y o,
postsinapticos). Utilizado inicialmente en el tratamiento sin-
tomatico del feocromocitoma y de las crisis hipertensivas
ocasionadas por aminas simpaticomiméticas.
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* Efectos secundarios: hasta en un 30% de los pacientes,
hipotension ortostatica, taquicardia, congestion nasal, dia-
rrea, nauseas y vomitos.

¢ Contraindicaciones: hipotension, sincope, debilidad muscu-
lar, laxitud, congestion nasal, eyaculacion retrograda,hiperse
nsibilidad. Debe usarse con precaucién en pacientes jovenes
debido a un efecto mutdgeno demostrado en animales.

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Fenoxibenzamina DIBENYLINE* 10 mg/d+

*Disponible en Espafia como medicacion extranjera
+Puede aumentarse en funcion de respuesta y tolerancia. Dosis entre 5 y 60
mg/d.

Alfuzosina

¢ Accion: antagonista selectivo de los receptores adrenérgi-
cos o, postsinapticos.

* Efectos secundarios: mareos, cefalea, taquicardia, hipo-
tension, sindrome del iris flacido intraoperatorio (advertir si
va a someterse a cirugia oftalmica por cataratas), nauseas,
dolor abdominal, priapismo.

¢ Contraindicaciones: hipersensibilidad, antecedentes de
hipotension ortostatica, asociacion con otros alfai-blo-
queantes, IH grave, IR (aclaramiento de creatinina < 30
mL/min), obstruccion intestinal (debido al aceite de ricino
gue contiene como excipiente).

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Alfuzosina UNIBENESTAN* 1 comp/d

"Alfuzosina de liberacién modificada.
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Doxazosina

* Accion: antagonista selectivo de los receptores adrenérgi-
cos o, postsinapticos.

* Efectos secundarios: mareo, dolor de cabeza, somno-
lencia, vértigo, palpitaciones, taquicardia, hipotension,
hipotension postural, tos, disnea, rinitis, dolor abdominal,
dispepsia, boca seca, nauseas, prurito, mialgia, edema
periférico, sindrome del iris flacido intraoperatorio, eyacu-
lacion retrégrada, priapismo.

¢ Contraindicaciones: hipersensibilidad, hipotensién, obs-
truccion intestinal.

Principio activo Nombre comercial® Dosis

Doxazosina CARDURAN NEO 4 mgo8mg/24 h
PROGANDOL NEO

Silodosina

¢ Accion: antagonista selectivo de los receptores adrenérgi-
Cos o, postsinapticos.

¢ Indicacidn: sintomas del tracto urinario inferior secunda-
rios a HBP.

* Efectos secundarios: aneyaculacion, eyaculacion retro-
grada, sindrome del iris flacido intraoperatorio, hipotension
ortostatica.

¢ Contraindicaciones: hipersensibilidad, IR-IH grave, no se
recomienda su uso concomitante con inhibidores potentes
de CYP3A4 como Ketokonazol o Ritonavir.
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Principio activo Nombre comercial® Dosis
Silodosina SILODYX 4/ 8mg 8 mg/24 h

*En caso de IR utilizar 4mg/24h.

Tamsulosina

* Accion: antagonista selectivo de los receptores adrenérgi-
cos a, postsinapticos.

¢ Indicacion: sintomas del tracto urinario inferior secunda-
rios a HBP.

* Efectos secundarios: mareo, cefalea, sincope, pal-
pitaciones, hipotension postural, rinitis, estrefiimiento,
diarrea, nauseas, vomitos, exantema, prurito, priapismo,
eyaculacion retrograda, sindrome del iris flacido intraope-
ratorio.

¢ Contraindicaciones: hipersensibilidad, hipotension ortos-
tatica, IH grave.

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Tamsulosina OMNIC OCAS 1 comp/24 h
UROLOSIN OCAS

Terazosina

e Accion: antagonista selectivo de los receptores adrenérgi-
cos a, postsinapticos.

¢ Indicacion: sintomas del tracto urinario inferior secunda-
rios a HBP.

* Efectos secundarios: astenia, cefalea; palpitaciones, hi-
potensién postural, sincope, taquicardia; nauseas; edema
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periférico, aumento de peso; mareo, vértigo, descenso de
la libido, somnolencia; disnea, rinitis; sindrome del iris flaci-
do intraoperatorio, eyaculacion retrégrada.

¢ Contraindicaciones: hipersensibilidad, antecedentes de
sincope.

Principio activo Nombre comercial® Dosis

Terazosina DEFLOX 2 mg/d 3-4dias,
posterior 5 mg/24 h*

*Dosis méaxima 10mg/dia.

Miorrelajantes
Diazepam

e Accion: benzodiazepina con propiedades ansioliticas,
miorrelajantes, anticonvulsivantes y sedantes. Actua dis-
minuyendo la conduccién nerviosa en las neuronas del
SNC, potenciando o facilitando la accion del GABA. Es la
benzodiazepina con mayor efecto relajante muscular.

¢ Indicacion: ansiedad, espasmos musculares.

* Efectos secundarios: sedacion, somnolencia, vértigo, hi-
potension, trastornos gastrointestinales, cambios de libido.

¢ Contraindicaciones: miastenia gravis, glaucoma, insu-
ficiencia respiratoria, depresion respiratoria, insuficiencia
hepatica y renal.

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Diazepam VALIUM 5 mg/8h*

* Segun tolerancia, se puede aumentar hasta 10 mg/8h.
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Tetrazepam

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

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

¢ Contraindicaciones: el de las benzodiazepinas.

Principio activo Nombre comercial® Dosis
Tetrazepam MYOLASTAN 25-50 mg/d*

*Comprimidos de 50 mg; segun tolerancia, se puede aumentar hasta 150 mg/d
(50 mg/8h.)

Baclofeno

e Accion: agente de acciéon GABA-érgica, deprimiendo la
excitacion a nivel mono y polisindptico de motoneuronas
e interneuronas de la médula espinal (y también en SNC).
Poco lipofilico, por lo que atraviesa con dificultad la barrera
hematoencefalica. La administracion intratecal aumenta su
eficacia.

¢ Indicacion: espasticidad muscular de diversas causas.

* Efectos secundarios: sedacion, somnolencia, vértigo,
debilidad muscular, insomnio, erupcién cutanea. La supre-
sion brusca del tratamiento puede provocar alucinaciones,
ansiedad y taquicardia.

¢ Contraindicaciones: hipersensibilidad, epilepsia, emba-
razo.
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Principio activo Nombre comercial® Dosis

Baclofeno LIORESAL 5 mg/8h*

*Comprimidos de 10 y 25 mg; la dosis debe aumentarse progresivamente
segun tolerancia, hasta un maximo de 30-80 mg/d. Algunos pacientes pueden
precisar dosis mas altas, pero siempre hay que vigilar la aparicion de efectos
secundarios.






Lesion medular

Fuentes Ellauri, M.A.; Esclarin de Ruz, A.
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Introduccion

Breve reseia anatémica de la médula espinal

La médula espinal es responsable de la transmision sensitiva
hacia las estructuras cerebrales y de la regulacién de la fun-
cién motora y auténoma. De forma cilindrica y aplanada en

— Nervios cervicales

—Nervios toracicos

— Nervios lumbares

— Nervios sacros
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Raices dorsales y
raices ventrales
del nervio espinal

Ganglio espinal

Rama dorsal
del nervio espinal

Ganglios del tronco
simpatico

Rama
cutanea
lateral

Rama cutéanea
anterior

sentido anteroposterior, su calibre no es uniforme. De color
blanco y consistencia blanda, se inicia en la uniéon bulbome-
dular y finaliza a nivel de la carilla superior de L2, su extremo
inferior de forma cénica es conocido como el cono medular.

El mieldmero es un segmento medular del que salen un par
de nervios raquideos, consta de 31 mielémeros: 8 cervicales,
12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo.

Se encuentra protegida por el conducto raquideo y unas en-
volturas membranosas que son las meninges.
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Cola de caballo
o cauda equina

Nervio ciatico

No ocupa toda la columna vertebral sino que finaliza a nivel
de la vértebra L2, por tanto los nervios lumbares y sacros
deben descender hasta sus respectivos foramenes formando
la cola de caballo.

Definicién y epidemiologia
Se define como lesiéon medular a cualquier afectacion de la

misma que provoque una alteracion en el movimiento, en la
sensibilidad y en el sistema nervioso auténomo.
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2] LEI Nervio Espinal C1 sale por
g encima de la vértebra C1

=3

[}

f,’ [EI Nervio Espinal C8 sale por
@ Ldebajo de la vértebra C7

Cola de Caballo

1. Nervios Cervicales
2. Nervios Toracicos
3. Nervios Lumbares

4. Nervios Sacros y Coccigeo

La incidencia de la lesién medular en Espafa es de 12-20/10°
hab. afo'2. La prevalencia es 350-380 /10° estimandose un
total de 16.000 sujetos con lesién medular actualmente. En
paises como EEUU, Japén o Canada la incidencia es mayor

con cifras de 40/10¢hab.ano®.

Ocurre con mayor frecuencia en la cuarta década de la vida
con un pico a los 38 anos. De etiologia preferentemente
traumatica, si bien estamos presenciando un aumento de
la lesiones de etiologia médica debido fundamentalmente al
aumento de la esperanza de vida de la poblacioén.
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Nivel anatémico medular

Como figura anteriormente, existe una discordancia entre el
tamafio de la columna vertebral y el de la médula espinal que
finaliza a nivel de la 12-22 vértebra lumbar. Las raices lumba-
res y sacras en su recorrido antes de salir por el correspon-
diente agujero de conjunciéon forman la cola de caballo.

Para localizar un determinado segmento medular a través de
la columna vertebral es preciso saber que hasta la 62 vérte-
bra cervical, el segmento medular corresponde a la vértebra
mas uno (por el agujero de conjuncién de C6 saldran las
raices correspondientes a la metamera C7).

Hasta la 62 vértebra dorsal, el segmento medular corres-
ponde a la vértebra mas 2. Hasta la 82 vértebra dorsal, el
segmento medular se calcula sumando 3.

Hasta la décima vértebra dorsal, el segmento medular co-
rresponde al de la vértebra mas cuatro. El resto de los seg-
mentos medulares y sacros se agrupan desde D11 a L1-L2
formando el epicono y el cono medular.
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Tipos de lesion medular

Atendiendo a su nivel

Tetraplejia se produce cuando ocurre una lesién en los
segmentos cervicales de la médula espinal, que genera una
alteracion en extremidades superiores, tronco, extremidades
inferiores y 6rganos pélvicos. Si la lesion ocurre por encima
de C4 se vera afectada la inervacién del diafragma, el sujeto
no podra respirar espontaneamente siendo la tetraplejia de-
pendiente de ventilacion mecanica.

Paraplejia corresponde a la afectacién medular de segmen-
tos 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 con-
siguiente pérdida de movilidad, sensibilidad e inervacion
auténoma.

Lesién incompleta existe persistencia de la inervacion total
o parcial motora, sensitiva y auténoma.
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Clasificacion y nomenclatura
de ASIA

La American Spinal Injury Association (ASIA) establece las
directrices a nivel mundial para la exploracion y diagndstico
de la lesién medular, con el objetivo de unificar la nomen-
clatura de todos los profesionales que se dedican a esta
patologia®’.

La valoracion neuroldgica del paciente con lesiéon medular
basada en la clasificacion de ASIA® trata de una exploracion
sistematizada de las funciones motora y sensitiva.

La exploracién motora debe hacerse siempre en decubi-
to supino. Se exploran 10 musculos clave, 5 en miembros
superiores y 5 en miembros inferiores, puntuandose su ba-
lance muscular entre 0 y 5. Se considera un musculo como
«normal» con una puntuaciéon de 3 si los inmediatamente
superiores estan a 5. Debe objetivarse ademas si existe o no
contracciéon anal voluntaria. Tras las ultimas actualizaciones
de la valoracion muscular segun ASIA’ se tiene en cuenta
una puntuacién mas,% en la que la contraccion muscular se
llevaria a cabo contra una resistencia normal si no existiera la
interferencia de factores inhibidores de dicha contraccion.

La exploracion de la sensibilidad, valora las vias de los
cordones posteriores mediante el tacto superficial con algo-
don y las vias del espinotalamico lateral mediante el borde
afilado y el borde romo al pinchazo con alfiler. La escala de
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puntuacion va desde 0-2 en los puntos clave de 28 dermato-
mas de ambos lados del cuerpo y tomando como normalidad
la sensibilidad de la cara. Se puntia como 0 la ausencia de
sensibilidad, como 1 la sensibilidad alterada y como 2 la sen-
sibilidad normal, teniendo en cuenta ademas que una situa-
cion de hipersensibilidad se puntia como 1y no discriminar
el pinchazo como tal se considera analgesia y por tanto se
puntda como 0.

El nivel de lesion lo constituye el segmento de funcién sen-
sitiva y motora normal localizado por encima del segmento
mas rostral afectado. Una misma lesion puede tener distintos
niveles motores y sensitivos y diferir ademas en ambos he-
micuerpos.

La escala de ASIA establece 5 categorias
dependiendo del la severidad de la lesion

GRADO A= Completa: no hay funcién motora ni sensitiva en
los segmentos sacros mas bajos (S4-S5).

GRADO B= Incompleta: no hay funcién motora, pero si sen-
sitiva por debajo de la lesién hasta los ultimos segmentos
(sacros S4-S5).

GRADO C= Incompleta: Preservacion de la funciéon motora
distal al nivel neurolégico y mas de la mitad de los musculos
infralesionales tiene una valoracion inferior a 3.

GRADO D= Incompleta: Preservacion de la funcién motora
distal al nivel neuroldgico y mas de la mitad de los musculos
infralesionales tiene una valoracion superior a 3.
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GRADO E= Normal: la funcién sensitiva y motora son nor-
males.

Los grados C y D deben tener funcién sensitiva y/o motora en
los segmentos sacros S4-S5. Ademas el sujeto debe tener
contracciéon anal voluntaria del esfinter anal o preservacion
de la funcién motora mas de 3 segmentos por debajo del
nivel de lesion.

Sindromes medulares?

Sindrome centromedular (S. de Schneider): es el mas comun,
ocurre en los niveles cervicales y se caracteriza por mayor
debilidad en los miembros superiores que en los inferiores y
preservacion al menos parcial sacra. Predomina en sujetos

’ .
Predominio de ’ .
afectaciéon en MMSS ’

Area sombreada de la lesion

i
)

Menor afectacién en MMII \
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de mayor edad debido a los cambios degenerativos en la
columna cervical. El mecanismo suele ser una hiperexten-
sion del cuello. Suele tener buen prondstico, aunque éste
empeora con la edad.

Sindrome Brown-Séquard: se trata de una hemiseccion
medular que supone por debajo del nivel de lesion: pérdida
motora del mismo lado, pérdida de la propiocepcion del mis-
mo lado y pérdida de la sensibilidad termoalgésica del lado
contrario. Raramente se encuentra en su forma pura. El pro-
noéstico de recuperacion funcional depende de las distintas
formas de presentacion y generalmente es bueno.

Area sombreada de la lesién

Pérdida de sensibilidad
Pérdida de movilidad termoalgésica contralateral
ipsilateral
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Sindrome medular anterior: la lesion afecta a los dos tercios
anteriores del cordon medular sin afectacion de las columnas
posteriores. Se presenta con una mayor o menor pérdida de
funcién motora y de sensibilidad termoalgésica con preserva-
cion de la sensibilidad de los cordones posteriores.

Lesion de cono medular y cola de caballo: el cono medular se
encuentra a la altura de la carilla inferior de L1 y comprende
los niveles medulares S2-S4. 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 ulti-
mos 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 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 lesiones de forma indepen-
diente ya que lo normal es que se solapen entre ellas.

En la paginas finales del capitulo figura la Clasificacion neu-
rolégica de la lesion medular segun la American Spinal Injury
Association (ASIA)

Evolucion de la lesion medular

La conmocién medular corresponde a una interrupcion fun-
cional de la sensibilidad, motilidad y control esfinteriano sin
que exista lesion en la médula, se recupera ad integrum en
horas.

Cuando ocurre una lesion medular inmediatamente se inicia
la fase de shock medular que dura desde unas horas hasta
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varias semanas y en la que se produce el cese de todas las
funciones medulares por debajo del nivel de lesion, asi ade-
mas de la alteracion de la funcién motora y de la funcién sen-
sitiva causada por la interrupcion de las fibras descendentes
y ascendentes, encontramos arreflexia y una afectacion del
sistema nervioso auténomo con pardlisis vesical, altera-
ciones vasomotoras, hipotermia, hipotension y bradicardia.
Dependiendo del nivel de lesién la alteracion de funcién au-
ténoma 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
lesiéon. La exploracion de los reflejos sacros y osteotendino-
sos y del tono muscular nos permite entonces conocer si nos
encontramos en fase de shock medular o si ya ha sido supe-
rada en la medida en que aparecen los reflejos.

El nivel, la extension y la fase evolutiva de la lesion nos per-
mite conocer su impacto funcional en relacién con la funcién
motora, sensitiva y resto de funciones organicas: respiratoria,
digestiva, vesical, sexual, circulatoria®.

Pronéstico

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

En lesiones incompletas (ASIA B, C) hay mas variabilidad en
los estudios, entre el 15-40% de B pasan a C y de las lesio-
nes ASIA C entre el 60-80% se convierten en D.
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Patient Name
Examiner Name

#RSTANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION
AMIRICAN SPINAL INIURY ASSOCIATION OF SPINAL CORD INJURY

MOTOR

KEY MUSCLES
R L (scoring on reverse side) LIGHT PIN
TOUCH PRICK®

Elbow fl
C5 ow flexors A L R L

cé Wrist extensors

c7 Elbow extensors

cs Finger flexors (distal phalanx of middle finger) C4

T Finger abductors (ittle finger) c5

UPPER LIMB

o +0= 01 pd

(MAXIMUM) @S 25 (50) c8
T1
T2
T3
T4
5
T6
T7
T8
79

T10

T11

T12
L1
L2
L2 Hip flexors L3
L3 Knee extensors L4
L4 Ankle dorsiflexors LS
L5 Long toe extensors St

S1 Ankle plantar flexors S2
83

Voluntary anal contraction —
54-5]
(Yes/No)

OO
LOWERLIME 7, -] ToraLs'{ I+ -

(MAXIMUM) ~ @5) 25)  (50) (MAXIMUM) ' (56) (56) (56 (56)

c2
Cc3

Comments:

NEUROLOGICAL R L COMPLETE OR INCOMPLETE? :l
LEVEL SENSORY D |:| Incomplete = Any sensory or motor
The most caudal segment ~ MOTOR function in 54-S5
with normal function [IC]  asiamPAIRMENT scALe L]

This form may be copied freely but should not be altered without permission from the
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Date/Time of Exam

SENSORY

KEY SESONRY POINTS

0 = absent

1 = impaired

2 =normal

NT = not testable

Dorsum

* Key
Sensory
Points

:’ Any anal sensation (Yes/No)
PIN PRICK SCORE (max: 112)

[ LIGHTTOUCH SCORE (max: 112)

ZONE OF PARTIAL R L
O SENSORY 1]
innervated segﬁlents Y MOTOR I: :l

REV 3106

American Spinal Injury Association.
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MUSCLE GRADING

0 Total paralysis

1 Palpable or visible
contraction

2 Active movement, full
range of motion, gravity
eliminated

3 Active movement, full
range of motion, against
gravity

4 Active movement, full
range of motion, against
gravity and provides
some resistance

5 Active movement, full
range of motion, against
gravity and provides
normal resistance

*

5% Muscle able to exert, in
examiner’s judgement,
sufficient resistance to
be considered normal

if identifiable inhibiting
factors were not present
NT not testable. Patient
unable to reliably exert effort
or muscle unavailable for
testing due to factors such
as immobilization, pain on
effort or contracture.

ASIA IMPAIRMENT SCALE

[J A = Complete: No motor or

sensory function is preserved
in the sacral segments S4-S5.

[0 B = Incomplete: Sensory but not

motor function is preserved
below the neurological level
and includes the sacral
segments S4-S5.

[ C =Incomplete: Motor function is

preserved below the
neurological level, and more
than half of key muscles below
the neurological level have a
muscle grade less than 3.

[0 D = Incomplete: Motor function is

preserved below the
neurological level, and at least
half of key muscles below the
neurological level have a
muscle grade of 3 or more.

[J E = Normal: Motor and sensory

function are normal.

CLINICAL SYNDROMES
(OPTIONAL)

[ Central Cord

[JBrown-Sequard

O Anterior Cord

[JConus Medullaris

[JCauda Equina
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STEPS IN CLASSIFICATION
The following order is recommended in determining the classification of
individuals with SCI.

1.
2.

Determine sensory levels for right and left sides.

Determine motor levels for right and left sides.
Note: in regions where there is no myotome to test, the motor level is
presumed to be the same as the sensory level.

. Determine the single neurological level.

This is the lowest segment where motor and sensory function is
normal on both sides, and is the most cephalad of the sensory and
motor levels determined in steps 1 and 2.

. Determine whether the injury is Complete or Incomplete

(sacral sparing).

If voluntary anal contraction = No AND all S4-5 sensory scores = 0
AND any anal sensation = No, then injury is COMPLETE.
Otherwise injury is incomplete.

. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:

Is injury Complete? If YES, AIS=A Record ZPP
NO (For ZPP record lowest dermatome or
l myotome on each side with some
(non-zero score) preservation)

Is injury motor incomplete? If NO, AIS=B
YES (Yes=voluntary anal contraction OR
motor function more than three levels
below the motor level on a given side.)
Are at least half of the key muscles below the
(single) neurological level graded 3 or better?
NO * YES

AlIS=C AlIS=D

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AIS E is used in follow up testing when an individual with a
documented SCI has recovered normal function. If at initial testing no
deficits are found, the individual is neurologically intact; the

ASIA Impairment Scale does not apply.
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(Versién traducida al espafol)

Nombre del paciente
Norme del examinador

CLASIFICACION NEUROLOGICA ESTANDAR

MOTRICIDAD
MUSCULOS CLAVE
D I D 1 D
cs Flexores de codo e[ ][] []
c6 Extensores de mufieca cs | | ||
4 Extensores de codo ca | |l
c8 Flexores de dedos (falange distal de dedo medio) s | | | | | |
l Abductores de los dedos (dedo menique) e | | [ ||
Total cr
miembro superior [ |« |- ] e | | [ ][]
(méximo) (25) (25) (50) T
wH HH
Comentarios g R
T4
T5 [ [ ]
T6 [ [ ]
7 [ [ ]
T8 [] [] |
ol
T10 [] [] |
T [ [ ]
T2 [ [ ]
8] [ [ ]
L2 Flexores de cadera e | ][]
13 Extensores de rodillaa || ]
L4 Dorsiflexores del tobillo w1
s Extensor largo primer dedo s [] ]
s1 Flexores plantares del tobillo s | [ []
oM HH
s | [ []
Contraccion anal voluntaria {SlVNo)\:] 45
Total |

i i Totales oy —
miembroinferior [ . [ ]-[ ] { R ——

(méximo) (25) (25) (50) (méximo)

NIVEL D ! ;COMPLETA O INCOMPLETA?
NEUROLOGICO Sensitivo fcompleta = presencia de cualqisr funcicn
El segmento mas caudal Motor sensitiva o motora en 54-S5
con funcién normal ESCALA DE DISCAPACIDAD ASIA
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Fecha/Hora del examen

DE LA LESION MEDULAR

SENSIBILIDAD
PUNTOS CLAVE DE SENSIBILIDAD

0 = ausente

1 = disminuida

2 = normal

NE = no evaluable

* Puntos clave

Cualquier sensacion anal (Si/No)
Puntuacion sensibilidad al pinchazo (max. 112)
de sensibilidad

Puntuacion tacto superficial (max. 112)

1.

ZONA DE PRESERVACION PARCIAL

D
Medida del caudal de los segmentos Sensitivo
[ parciaimente inervados Motor
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*

5

VALORACION DE LA
FUERZA MUSCULAR

Paralisis total.

Contracciéon muscular
palpable o visible.

Movimientos activos.
Recorrido completo en
ausencia de gravedad.

Movimientos activos.
Recorrido completo
contra la gravedad.

Movimientos activos.

Recorrido completo
contra la gravedad.

Opone cierta resistencia.

Movimientos activos.
Recorrido completo
contra la gravedad.
Opone resistencia
normal.

Musculos capaces de
ejercer, a juicio del
examinador, suficiente
resistencia para
considerarse normales
en ausencia de factores

inhibidores identificables.

NV no valorables. El
paciente es incapaz

de realizar un esfuerzo

o el musculo no puede
realizar una prueba debido
a factores como

la inmovilizacién,
contractura.

ESCALA DE DISCAPACIDAD ASIA
(AIS) (AMERICAN SPINAL INJURY
ASSOCIATION)

[JA =Completa: Ausencia de funcion
motora y sensitiva en los
segmentos sacros S4-S5.

OB =Incompleta: Se conserva la
funcién sensitiva, pero no la
funcién motora por debajo del
nivel neuroldgico, incluyendo los
segmentos sacros S4-S5.

[ C =Incompleta: Funcién motora
conservada por debajo del nivel
neurolégico y mas de la mitad de
los musculos claves por debajo
del nivel neurolégico tienen una
fuerza muscular menor de 3.

[JD =Incompleta: Funcién motora
conservada por debajo del nivel
neuroldgico, y al menos la mitad
de los musculos por debajo del
nivel neurolégico tienen una
fuerza muscular mayor o igual a
3.

[JE =Normal: Funcién motora y
sensitiva normales.

SINDROMES CLINICOS
(OPCIONAL)

[JSindrome centromedular
[JSindrome Brown-Séquard
[JSindrome medular anterior
[JSindrome del cono medular
[JSindrome de la cola de caballo
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PASOS PARA LA CLASIFICACION
Se recomienda seguir los siguientes pasos para determinar la
clasificacion de los pacientes con lesién medular.

1. Determinar los niveles sensitivos del lado izquierdo y derecho.

2. Determinar los niveles motores del lado izquierdo y derecho.
Nota: En las regiones donde no hay miotomas se considera que el
nivel motor es el mismo que el nivel sensitivo.

3. Determinar el nivel neurolégico simple.
Este es el segmento mds bajo en el que las funciones motora y
sensitiva son normales en ambos lados y es el mds cefdlico de los
niveles sensitivos y motores determinados en los pasos 1y 2.

4. Determinar si la lesién es completa o incompleta (preservacién sacra).
Si contraccion anal voluntaria = No + todas las puntuaciones sensitivas
54-5=0
+ cualquier sensacion anal = No, entonces la lesion es COMPLETA.
En cualquier otro caso, la lesion es incompleta.

5. Determinar el grado de la Escala de discapacidad ASIA (AIS):
¢La lesion es Completa? Si SI, AIS = A Registrar ZPP (zona
NO de preservacion parcial)
(La ZPP correspondera al
dermatomao miotoma mas bajo
en cada lado con puntuacién
distinta de 0)
¢La lesion motora es Incompleta? SiNO, AIS =B
YES (Si = contraccion anal voluntaria O
funcién motora conservada en mas
de 3 niveles por debajo del nivel
motor en un lado concreto).
¢Al menos la mitad de los musculos claves por debajo del nivel
neuroldgico (simple) tiene una fuerza muscular igual o mayor de 3?
NO SI

AIS=C AIS=D
Si las funciones motora y sensitiva son normales en todos los segmentos,
AIS=E
Nota: AlIS E se utiliza en el seguimiento cuando un paciente con una
lesion medular documentada ha recuperado la funcion normal. Si en las
pruebas iniciales no se encuentran deficiencias, el individuo se considera
neuroldgicamente intacto y la escala ASIA no se aplica.






Diagnodstico
neuro-uroloégico

Lépez Llano, M. L.; Méndez Suarez, J. L.;
Sanchez Rodriguez-Losada, J.
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La historia clinica de un paciente comprende 2 fases iniciales:
anamnesis y examen fisico y en ellas nos vamos a detener:

El interrogatorio debe enfocarse al conocimiento de sus
antecedentes generales y urolégicos, analizando el com-
portamiento 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 (1,2).
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Anamnesis

Antecedentes familiares_

Antecedentes personales generales

Capacidad de colaboracion

Habitos téxicos

Situacion familiar

Embarazos, partos y ciclo menstrual
Situacién laboral y econémica

Alergias medicamentosas y alergia al latex

Tratamiento general

Tratamiento anticoagulante
Tratamiento antidepresivo
Otros tratamientos

Enfermedades previas Enfermedades previas
Generales Uroldgicas

LESION MEDULAR Infecciones de orina - Fiebre
Otras enfermedades Patologia prostatica
neuroldgicas Litiasis

HTA Hematuria

Diabetes

Neoplasias

Patologia psiquiatrica
Intervenciones quirdrgicas
Otras
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Ritmo intestinal previo Ritmo intestinal post
lesién medular

Uso de laxantes

Patrén miccional previo

Patrén Miccional post lesion medular
Sensacion de vaciado vesical Osi [0Ono [Ono sabe
Vaciado Normal:

Vaciado reflejo:
Voluntario: golpeteo suprapubico / estimulo anal
Involuntario

Contraccion vesical:
Interna: contraccion musculatura abdominal / Valsalva
Externa: maniobra de Credé

Cateterismo intermitente:
Autocateterismo
Cateterismo realizado por cuidador

Cateterismo permanente:
Transuretral
Suprapubico
Estimulacion raices sacras anteriores SARS
Vejiga no continente: ostomia
Otros métodos

Promedio de micciones voluntarias diarias en la ultima
semana

Presencia de micciones involuntarias (incontinencia)
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Presencia de disreflexia autonémica

Dispositivos de incontinencia
Colector / sonda
Panal absorbente
Bolsa de ostomia
Otros

Medicamentos en relacién con tracto urinario en el
pasado ano

Antibidticos, anticolinérgicos, bloqueantes alfa adrenérgicos,
antidepresivos

Intervenciones quirurgicas especificas sobre tracto
urinario y fecha

Inserciéon catéter suprapubico

Litiasis

Ampliacién vesical

Esfinterotomia

Administracion intravesical deToxina Botulinica
Esfinter artificial - SARS

lleovesicostomia - lleoureterostomia

Otros

Cambios en relacion con el pasado ano

Nota. Las diferentes fases de llenado vesical producen sinto-
mas caracteristicos en la poblacién general. Sin embargo, en
pacientes con patologia neurolégica pueden no manifestarse,
debido a las alteraciones de sensibilidad que presentan. En
estos casos los pacientes pueden referir otras quejas mal de-
finidas tales como: incomodidad, peso suprapubico, esfuerzo
miccional, goteo terminal, etc.
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Exploracion

Se inicia con exploracién neuroldgica basica mediante
escala ASIA (American Spinal Injury Association), para de-
terminar nivel de pardlisis y sensibilidad, junto con palpacién
abdominal, revision de genitales, uretra, tacto rectal y
vaginal.

Se contintia valorando el sistema nervioso lumbosacro,
analizando: sensibilidad en periné, tono de esfinter anal y
reflejos relacionados con metameras S2-4:

1.

Reflejo anal superficial. Estudia las metdameras S4-S5y
se explora tocando los margenes del ano y/o introducien-
do el dedo, para ver si se contrae el esfinter anal.

Reflejo bulbocavernoso o clito-anal. Estudia las meta-
meras S2-S3-S4 y para explorarlo se presiona glande o
clitoris y se observa si existe contraccion de los musculos
bulbo e isquio cavernosos.

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 estd indemne.

Reflejo muscular abdominal y signo de Beevor. Es un
reflejo profundo que se explora bilateralmente, percutien-
do el reborde costal inferior y observando si se produce
contraccion de la pared abdominal. Cuando los musculos
abdominales inferiores estan paralizados, se observa
ascenso del ombligo por imposibilidad del paciente para
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impedir la accion de su musculatura antagonista. Estudia
los centros reflejos dorsales desde D6 a D12.

Su importancia radica en detectar musculatura abdominal
activa que nos va a facilitar el vaciado vesical por prensa
abdominal.

5. Es conveniente conocer también el residuo postmic-
cional, medido a través de ecdgrafo portatil o sondaje
vesical, inmediatamente después de la miccién, para
cuantificar la orina residual.
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Appendix

International Spinal Cord Injury Data Sets
LOWER URINARY TRACT FUNCTION BASIC DATA SET - FORM

Date of data collection: YYYYMMDD

Urinary tract impairment unrelated to spinal cord lesion:

ONo [OYes, specify

Awareness of the need to empty the bladder:

O Unknown

ONo [OYes [ONotapplicable ONot known

Bladder emptying:

Normal voiding

Bladder reflex triggering
Voluntary (tapping, scratching,
anal stretch, etc.)

Involuntary

Bladder expression
Straining (abdominal straining.
Valsalva’s manoeuvre)
External compression (Credé
manoeuvre)

Intermittent catheterization
Self-catheterization
Catheterisation by attendant O

Indwelling catheter
Transurethral
Suprapubic

Sacral anterior root stimulation

Non-continent urinary diversion/ostomy

Other method, specify
O Unknown

Main
O

O o

O0o0ooao

Suplementary
O
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Average number of voluntary bladder emptyings per day during
the last week

Any involuntary urine leakage (incontinence) within the last
three months:

ONo [OYes, average daily [ Yes, average weekly
OYes, average monthly [Not applicable [0 Unknown

Collecting appliances for urinary incontinence:

ONo [ Yes, condom catheter/sheath
O Yes, diaper/pad
O Yes, ostomy bag
[ Yes, other, specify
O Unknown

Any drugs for the urinary tract within the last year:

ONo [ Yes, bladder relaxant drugs (anticholinergics, tricyclic
antidepressants, etc.)
O Yes, sphincter/bladder neck relaxant drugs (alpha
adrenergic blockers, etc.)
O Yes, antibiotics/antiseptics: O For treatment of urinary
tract infection
O For prophylactic reasons
O Yes, other, specify
OUnknown

Surgical procedures on the urinary tract:

ONo [ Yes, supra-pubic catheter insertion, date last performed

YYYYMMDD

[ Yes, bladder stone removal, date last performed
YYYYMMDD

O Yes, upper urinary tract stone removal, date last
performed YYYYMMDD

O Yes, bladder augmentation, date last performed
YYYYMMDD)
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O

O Yes, sphincterotomy/urethral stent, date last performed
YYYYMMDD

O Yes, botulinum toxin injection, date last performed
YYYYMMDD

O Yes, artificial sphincter, date last performed, YYYYMMDD

O Yes, ileovesicostomy, date last performed YYYYMMDD

O Yes, ileoureterostomy, date last performed YYYYMMDD

O Yes, continent catheterizable valves, date last performed
YYYYMMDD

O Yes, sacral anterior root stimulator, date performed
YYYYMMDD

O Yes, other, specify. date
performed YYYYMMDD

Unknown

Any change in urinary symptoms within the last year:

ONo

OYes O Not applicable O Unknown
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(Version traducida al espanol)

Anexo
Hoja internacional de recogida de datos sobre la
lesion medular

Fecha de recogida de datos: afio/mes/dia

Deterioro del tracto urinario no relacionado con la lesion medular:
ONo [OSi, especificar O Desconocido

Sensacién de necesidad de vaciar la vejiga:
ONo 0OSi [ONo aplicable [ONo conocido

Vaciamiento vesical: Principal Suplementario
Vaciado normal O m}
Reflejo de la vejiga provocado

Voluntario (golpeteo, rascado,
dilatacién anal) O m}

Involuntario a O
Expresién de la vejiga
Prensa (prensa abdominal,

maniobra de Valsava) O m}

Compresion externa (maniobra

de Credé) O m}
Cateterismo intermitente

Autocateterismo [} O

Cateterismo realizado por otra

persona O O
Cateterismo permanente

Transuretral [} O

Suprapubico O O
Estimulacion de la raiz sacra anterior O m}
Desviacién urinaria no continente O
Otro método, especificar. O O

O Desconocido
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Numero medio de veces que ha realizado voluntariamente el vaciado
de la vejiga por dia durante la ultima semana

Pérdida involuntaria de orina (incontinencia) en los ultimos tres
meses:

ONo [OSi, diariamente [Si, semanalmente
OSi, mensualmente [No aplicable [ Desconocido

Dispositivo para el tratamiento de la incontinencia urinaria:

ONo  [Si, colector de orina
[0 Si, absorbente
[ Si, bolsa de ostomia
[0S, otro, especificar
O Desconocido

Tratamiento farmacoldgico para el tratamiento de la incontinencia
en el ultimo aho:

ONo 0O Si, medicamentos para relajar la vejiga (anticolinérgicos,
antidepresivos triciclicos, etc.)
O Si, medicamentos para relajar el esfinter y cuello de la
vejiga (alfa bloqueantes adrenérgicos, etc.)
O Si, antibidticos/antisépticos: [ Para el tratamiento de la
infeccion del tracto urinario
[0 Razones de profilaxis
O Si, otro, especificar
ODesconocido

Tratamiento quirdrgico del tracto urinario:

ONo [ Si, sondaje suprapubico, fecha del ultimo realizado (afio/

mes/dia)

O Si, eliminacién de calculo vesical, fecha del ultimo
realizado (afio/mes/dia)

[ Si, eliminacién de calculo del tracto urinario superior, fecha
del ultimo realizado (afo, mes, dia)

O Si, ampliacién de vejiga, fecha del ultimo realizado (afio,
mes, dia)



71

O Si, esfinterotomia/stent uretral, fecha del dltimo realizado
(afio, mes, dia)

[ Si, inyeccion de toxina botulinica, fecha del ultimo
realizado (afio, mes, dia)

[ Si, esfinter artificial, fecha del ultimo realizado (afio, mes,
dia)

[ Si, ileovesicostomia, fecha del ultimo realizado (afio, mes,
dia)

[ Si, ileoureterostomia, fecha del ultimo realizado (afio, mes,
dia)

[ Si, valvulas de sondaje continente, fecha del ultimo
realizado (afio, mes, dia)

[ Si, estimulacion de la raiz sacra anterior, fecha (afo, mes,
dia)

O Si, otro, especificar fecha del
ultimo realizado (afo, mes, dia)

O Desconocido

Alguin cambio en los sintomas urinarios en el tltimo afio:
ONo asi ONo aplicable O Desconocido
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Exploraciones complementarias

El paciente con LM tiene una vejiga neurégena que afecta
basicamente al tracto urinario inferior. Cualquier cambio en
el tracto urinario inferior puede tener una repercusion 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 complemen-
tarias que nos van a informar de la morfologia renal y de su
funcion.

Estudio analitico

Hemograma, bioquimica y coagulacion.

Creatinina: El nivel de creatinina en sangre es un para-
metro poco sensible a los cambios en la funcién renal.
Por un lado, esta relacionado con la masa muscular, que
en estos pacientes esta disminuida, y por otro, porque es
necesaria una pérdida de la funcion renal de un 50% para
que aumenten los valores de creatinina en sangre.

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

En algunos estudios se cita a la cistatina C en sangre
como un marcador eficaz de la funcion renal pero es una
prueba cara y no esta suficientemente demostrada.
Anadlisis de orina. Cuando se sospeche infeccion urina-
ria, se solicitara sedimento y urocultivo.
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Técnicas de imagen

Ecografia: En los ultimos afios se esta utilizando la eco-
grafia abdominal y del aparato urinario como prueba de
screening. Los ultrasonidos son utiles para proporcionar
informacién de la morfologia y para detectar una litiasis re-
nal o una dilatacion de las vias urinarias. Tiene la ventaja
de no ser invasiva, se puede realizar independientemente
del grado de lesion del rifidn y suele estar disponible en
cualquier servicio de radiologia. EI mayor inconveniente
es que es evaluador dependiente y no nos informa de la
funcién renal.

Hasta la generalizaciéon en el uso de la ecografia renal,
tradicionalmente se practicaba de forma rutinaria la
urografia intravenosa (UIV) para la visualizacion de los
rifones y los uréteres. La UIV es util para diagnosticar una
obstruccion o dilatacion, principalmente del tracto urinario
superior, pero tiene una serie de inconvenientes: precisa
que el paciente esté estable, requiere una preparacion in-
testinal la noche anterior a la prueba, puede provocar una
reaccion alérgica y significa una exposicion prolongada a
la radiacion. Actualmente la UIV, que da una informaciéon
anatomica mas precisa respecto a la ecografia, es dutil
ante la sospecha de un tumor renal o ureteral, posibles
litiasis o cuando la ecografia es dudosa.
Cistouretrografia miccional seriada (CUMS): se utiliza
para ver la morfologia del tracto urinario inferior, si existe
o no reflujo vesico ureteral (RVU), e identifica posibles
obstrucciones uretrales (en el cuello vesical, prostata 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.
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Urografia por tomografia computarizada (UroTC):
actualmente, los tomdégrafos multicortes permiten obtener
imagenes de alta resolucion espacial y temporal, lo que
sumado a las reconstrucciones tridimensionales de gran
calidad han hecho que la UroTC se convierta en la técnica
de eleccidn para la evaluacion del tracto urinario, reempla-
zando practicamente a la UIV.

En caso de alergia al contraste, necesitar mas informacion
anatdmica, etc. debe considerarse la realizacién de una
resonancia magnética renal.

Estudio isotopico

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

La cistografia isotopica directa diagnostica la presencia
y grado del RVU.

El renograma isotopico con acido dietilentriamino-
pentaacético marcado con Tecnecio 99 (DTPA-Tc*M)
es util para determinar la funcion y grado de obstruccion
renal.
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Estudios urodinamicos

La mayoria de los pacientes con lesion neuroldgica presen-
tan alteraciones funcionales en la miccion, ya sea en la fase
de llenado o en la fase de vaciado.

Los estudios urodindmicos son las Unicas pruebas que per-
miten tener una identificacion objetiva de cual es la situacion
funcional del aparato urinario inferior.

Los estudios urodinamicos se pueden encuadrar en una
serie de técnicas diagndsticas que van desde la sencillez de
la flujometria hasta la complejidad de una videourodindmica
con EMG.

Flujometria

La flujometria se realiza en un aparato denominado flujome-
tro que por diversos procedimientos mide el volumen vacia-
do en la unidad de tiempo, se expresa en ml por segundo.
Es importante que se realice en un ambiente de privacidad,
en la posicion mas habitual, sentado o de pie, debe de pre-
sentar un volumen miccional superior a 150 cc e inferior a
600 cc y siempre debe medirse el volumen residual postmic-
cional, ya sea con ecografia o medido con sondaje. Antes
de tomar decisiones es necesario realizar como minino dos
flujometrias.
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Los datos manejados en una flujometria son el flujo maximo
(Qmax), el volumen miccional, el tiempo miccional, el residuo
y la forma de la curva.

Q
flujometria

Qura
mi/seg

Flujo maximo (Q max)

Tiempo en segundos T
Tiempo de flujo

Tiempo a Qima; Tiempo vaciado

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 obs-
tructivo del cuello, esfinter externo o uretra.

Clasicamente se determina que un Q max inferior a 10 ml/seg
es indicativo de obstruccién, un Qmax entre 10-15 es equivo-
co y superior a 15 es normal.

Igualmente la forma de la curva puede indicarnos una posible
alteracion. Una curva en forma de campana de Gauss se
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considera normal, una curva plana y alargada en 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 relacion con una disinergia vésico esfinte-
riana.

Hipertrofia Prostatica
Benigna

P

Estenosis uretral

Prensa abdominal

e —

Disinergia vesico-esfinteriana

VA

Heces en disco
artefacto

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 tratamien-
tos establecidos. En un porcentaje importante de lesionados
medulares esta prueba tiene un valor escaso, dada la imposi-
bilidad para tener una miccién voluntaria.

En ocasiones se puede realizar una flujometria con electro-
miografia perineal, pudiendo determinar la miccién no coordi-
nada, o una disinergia vesico esfinteriana.
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Para el estudio de las diferentes fases del ciclo miccional
(llenado y vaciado), se utilizan distintos tipos de medida con
sus correspondientes representaciones graficas, asi en un
estudio convencional de un paciente neurégeno, tendremos
una grafica de los cambios de presion vesical, de los cambios
de presién abdominal, una curva del detrusor que es la pre-
sion abdominal menos la presion vesical y una curva de flujo.
Una gréfica de la actividad eléctrica (EMG) del suelo pélvico
y una curva del volumen infundido, asi como indicadores del
volumen infundido y del volumen vaciado.

Cuando se realiza la videourodinamica a todo esto se le afa-
de una imagen radiolégica en tiempo real del llenado y del
vaciado vesical que se realiza con contraste.

Cistomanometria de llenado

La 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 presion intra-
vesical a lo largo de todo el estudio, realizandose el llenado a
través del segundo canal con suero fisioldgico a temperatura
ambiente mediante una bomba que da un flujo de 20- 50-100
ml/minuto, segun sean pacientes neurogénicos, no neurogé-
nicos o se quiera utilizar un llenado que estimule el detrusor,
por ejemplo para detectar contracciones involuntarias. En los
nifos el flujo varia en funcién de la edad y el calculo tedrico
de la capacidad.

Igualmente se coloca una sonda intrarectal con balén, que
mide la presion intraabdominal durante todo el estudio.
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Los cambios de presidén se transmiten hacia unos transducto-
res, habitualmente de membrana y externos que transforman
los gradientes de presién en corriente eléctrica que la maqui-
na 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 presion en cualquier par-
te del abdomen se transmiten en igual magnitud a todos los
puntos del abdomen, por lo tanto por ejemplo, con el aumento
de presion por la tos, ese aumento de presion 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
contraccion del detrusor, la maquina de forma automatica
resta la presiéon abdominal de la presion 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, tendremos tres curvas, la denominada presion
vesical, la presion abdominal y la presion del detrusor.

Antes del inicio del estudio es necesario seguir las indicacio-
nes de la ICS sobre criterios de calidad del estudio, posicién
del paciente, colocacion de los transductores a nivel del pu-
bis, puesta a cero ayudandose de unas llaves de tres pasos,
confirmacién durante el estudio con la tos de una buena
transmision de presiones.

Durante la fase de llenado, obtendremos del estudio diferen-
tes datos de la vejiga:
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La acomodacion, que es la capacidad de la vejiga para
adaptarse a llenados sin aumentar la presion del detrusor.
Se mide en ml/cmH,0, es decir la cantidad de cc de llenado
necesario para aumentar 1 cmH,O de presion. Se considera
normal por encima de 30-40 ml/ cmH,O. Por debajo se habla
de acomodacién disminuida y se considera como una situa-
cion de riesgo para el aparato urinario superior.

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

Sensaciones vesicales se refiere a las distintas sensacio-
nes que presenta el paciente a lo largo del llenado y podemos
definirlas como primera sensacion de llenado, primer deseo
de miccidn, deseo fuerte de miccion, maxima capacidad cis-
tomanométrica, sensacion de urgencia miccional, sensacion
dolorosa. Cuando estas Ultimas sensaciones se presentan
sin aumento de presion del detrusor nos encontramos frente
a una alteracioén sensitiva del detrusor.

Actividad del detrusor. En situaciéon normal, la presion del
detrusor variarda como maximo, a maxima capacidad, en
unos 10 cm/H,0. Cualquier cambio de presion determina una
alteracion de la acomodacion o una actividad involuntaria del
mismo, en el caso de los pacientes neurogénicos se trata de
una hiperactividad neurogénica.
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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 presion
abdominal o ante la actividad involuntaria del detrusor. La
situacion normal es la ausencia de fugas en situaciones de
estrés (aumentos de presion) Se distinguen dos puntos de
presion de fugas, el punto de presion de fuga abdominal
que determina la presién abdominal provocada por maniobra
de Valsava o la tos, en que se presentan las fugas, y nos ha-
bla del grado de competencia uretral y el punto de presion
de fuga del detrusor, en donde la fuga aparece en ausencia
de aumento de presiéon abdominal e independiente de las
contracciones involuntarias. Una presion de fuga del detrusor
ante una baja acomodacion se relaciona con vejiga de riesgo
para el aparato urinario superior. Como valor absoluto se con-
sidera vejiga de riesgo aquella que tiene una presion de fuga
del detrusor > de 40 cm/H,0O.

EMG. En el caso de realizar electromiografia del suelo pélvi-
co, veremos que la actividad eléctrica aumenta segun se va
llenando la vejiga, denominado «reflejo guardian».

Estudio presion-flujo

Una vez completada la fase de llenado, pasaremos a la
medicion de la fase de vaciado, denominado estudio pre-
sion—flujo, que debe de hacerse siempre que se pueda en la
posicion mas adecuada y la mas utilizada por el paciente.

En esta fase seguiremos midiendo la presion vesical, la pre-
sion abdominal y la presion del detrusor y a mayores aparece
la curva de flujo. Igualmente mantendremos la representacion
de la electromiografia.
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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 neurologicos cuando alcanza su maxima capaci-
dad cistomanométrica y se produce habitualmente de forma
involuntaria.

En condiciones normales, debemos de encontrarnos de en-
trada una relajacion esfinteriana y del suelo pélvico seguido
inmediatamente con un aumento de la presion del detrusor
(contraccidn isovolumétrica) sin cambios del volumen vesical,
hasta que el cuello vesical se abre con la consiguiente salida
de orina y disminucion del volumen vesical que al final de la
miccion debe ser completa. Al terminar la miccién el cuello
vesical se cierra y el detrusor se relaja.
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Por lo tanto graficamente tendremos que en la electromio-
grafia disminuira su actividad como indicativo de la relajacion
del suelo pélvico y esfinter externo (sinergia), durante la
contraccion del detrusor una elevacion de presiones a nivel
de la presion vesical, con una elevacion practicamente igual
de la presion del detrusor, no habra cambios en la presion
abdominal y aparecera una curva de flujo.

En el caso de usar videourodinamica, se apreciara la apertu-
ra del cuello, la relajacion del esfinter externo.

Los parametros a tener en cuenta en la fase de vaciado son:

- Presion premiccional

- Maxima presion miccional (valor normal entre 25-50 cm/
H,0)

- Presion al flujo maximo

- Presién de cierre (al final del flujo)

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

- Flujo maximo ( 15-35 ml/seg.)

En el paciente neurolégico dependiendo del nivel de lesion
podemos encontrarnos con distintos tipos de llenado y va-
ciado.

Asi durante la fase de llenado puede aparecer una acomo-
dacion disminuida, o una acomodaciéon muy aumentada con
una gran capacidad vesical.

Puede presentarse una hiperactividad del detrusor a distintos
niveles de llenado (hiperactividad neurogénica del detru-
sor) que en algunas ocasiones provoca perdidas de orina.
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Durante la fase de vaciado, podemos encontrarnos con un
detrusor acontractil o de contractibilidad disminuida.

Podemos encontrarnos con aumento de la actividad eléctrica
del periné/esfinter en relacién a una disinergia (DES), pro-
vocando situaciones de imposibilidad miccional, o micciones
entrecortadas y no completas.

Podemos encontrarnos con el uso de la prensa abdominal
para lograr la miccion.

Igualmente en ocasiones nos encontramos con una onda de
contraccion del detrusor, después de terminada la miccion,
esta situacion esta muy cuestionada pero hay autores que la
relacionan con hiperactividad del detrusor.

Durante el estudio urodinamico también se valora la funcion
uretral, en relacion si es competente o no ya sea por la pre-
sencia de fugas en la fase de llenado (incompetencia) como
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imposibilidad o flujo deficitario en la fase de vaciado (obstruc-
cién cuello vesical, disinergia vesico esfinteriana).

La videourodinamica, considerada el gold estandar de los
estudios urodindmicos, ademas de todo lo anterior nos de-
muestra en la fase de llenado la presencia o no de reflujo
(pasivo), la presencia de reflujo en la fase de vaciado (activo),
morfologia de la vejiga, apertura del cuello vesical y la relaja-
cion 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 mas adecuadas para corregir o
impedir problemas de incontinencia, de vaciado, y sobre todo
de deterioro del aparato urinario superior.

Detrusor

@ hiperactivo] hipoactivo

Esfinter ° O °
Uretral hiperactivo hipoacti iperacti
Etrusor - - "

hipoactivo hipoactivo
Esfinter @) O (] O
Uretral hipoactivo i hiperacti hipoactivo
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Tabla 1
Sistema de clasificacion de Mardersbacher de las
disfunciones neurégenas del TUI

Tipo de disfuncién Comportamiento del érgano
Vejiga Esfinter periuretral

Espinal Hiperactiva Hiperactivo
Lumbosacral | Hiperactiva Hipoactivo
Suprapontina Hiperactiva Normoactivo
Lumbosacral Il Hipoactiva Hiperactivo
Subsacral Hipoactiva Hipoactiva
Lumbosacral Il Hipoactiva Normoactivo
Sélo esfinteriana | Normoactiva Hiperactivo
Sélo esfinteriana Il Normoactiva Hipoactivo
Ausencia de lesion* Normoactiva Normoactiva

* No incluida en la clasificacion de Mardersbacher

Existen varias clasificaciones basadas en la lesién neurol6-
gica, en la situaciéon anatémica de la lesién o en la situacion
funcional del aparato urinario inferior segun los resultados
urodindmicos. La clasificacion de Madersbacher que se pre-
senta a continuacion es una clasificacion simple, basada en
la situacion funcional de la vejiga y del sistema esfinteriano,
con una implicacién clara en relacién al tipo de tratamiento
que hay que seguir.

Perfil uretral

Se realiza mediante una sonda que recoge la presion a lo
largo de la uretra al ser traccionada a una velocidad constan-
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te desde el interior de la vejiga hasta la uretra peneana. La
medicion de la presion se puede realizar mediante el célculo
de la resistencia a la salida de un fluido constante o median-
te 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 gréaficas que nos indican la
situacion del cuello vesical, esfinter externo, longitud de la
uretra prostatica, 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 presion
flujo. Especialmente en los lesionados medulares su utilidad
es muy escasa.
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Inervacion del tracto urinario inferior

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

— Simpatica
— Parasimpatica
— Voluntaria o somatica

Esta inervacion presenta unos centros medulares donde se
establece la conexion sinaptica con la neurona correspon-
diente, y unas vias nerviosas tanto medulares como periféri-
cas. A su vez cada tipo de inervacion actua sobre un érgano
diana especifico.

Inervacion simpatica

El centro medular donde se encuentran las neuronas simpati-
cas que inervan el tracto urinario inferior se localiza entre las
metameras medulares D10 a L2.

Este centro recibe fibras eferentes procedentes del centro
mesencefalico coordinador de la miccién, y aferentes proce-
dentes de las terminaciones libres sensoriales.

El centro simpatico emite fibras eferentes motoras que iner-
van la vejiga, estimulando dos tipos de neurorreceptores
adrenérgicos: alfa-adrenérgicos y beta-adrenérgicos. Los
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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 parasim-
paticas que inervan el tracto urinario inferior se encuentra en
las metameras medulares sacras de S2 a S4.

Este centro de manera similar al centro medular simpatico
recibe fibras eferentes procedentes del centro mesencefalico
coordinador de la miccion, 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.

Inervaciéon somatica

El centro medular donde se encuentran las neuronas soma-
ticas que intervienen en la funcién del tracto urinario inferior
se encuentra en el mismo nivel metamérico que el de la iner-
vacion parasimpatica (S2 a S4), pero en distintinta posicion
dentro de esas metameras: las neuronas parasimpaticas se
localizan en las astas intermedio-laterales, mientras que la
inervacion motora somatica se localiza en las astas ante-
riores (es el denominado nucleo de Onuf), y la inervacion
sensorial somatica en las astas posteriores.
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El centro somatico recibe fibras eferentes de los centros
motores superiores a través de las vias piramidal y extrapira-
midal, y del centro mesencefalico de la miccidn, y fibras afe-
rentes sensoriales de las terminaciones nerviosas perineales
a través del nervio pudendo.

Este centro emite a su vez fibras motoras, conducidas tam-
bién por el nervio pudendo que inerva al esfinter estriado
periuretral y a los musculos del suelo pélvico.

Centros supramedulares

El Centro Mesencefalico coordinador de la miccién se en-
carga de que la accién de estos tres tipos de inervacion sea
sinérgica.

El cortex motor envia estimulos eferentes al Centro Mesen-
cefalicos para iniciar o inhibir la miccion.
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Fisiologia del tracto urinario inferior
La funcion del tracto urinario inferior es doble:

- Almacenar la orina que llega de forma ininterrumpida des-
de los rifones.

- Eliminarla de forma periddica al exterior.
Por lo tanto, se puede dividir su ciclo funcional en dos
fases:

- Fase de llenado.

- Fase miccional.

Estas fases se caracterizan por las siguientes propiedades:

- Fase de llenado:

* Un aumento progresivo del volumen vesical, sin el co-
rrespondiente aumento de su presion. La vejiga tiene
una alta acomodacion.

* No se produce pérdida de orina. Se mantiene la conti-
nencia urinaria.

- Fase miccional

e 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
postmiccional.

Desde el punto de vista funcional, se puede considerar que el
tracto urinario inferior esta formado por tres érganos:

- Lavejiga.
- Lauretra.
- Los musculos del suelo pélvico.
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Cada una de estos 6rganos debe comportarse de una deter-
minada manera para que la funcion del tracto urinario inferior
sea la correcta.

Vejiga

Durante la fase de llenado el musculo vesical o detrusor esta
relajado, facilitando que se almacene la orina a baja presion.

Durante la fase miccional, el detrusor se contrae originando
la expulsién de la orina acumulada, y la ausencia de residuo
postmiccional.

La vejiga esta inervada por el parasimpatico a nivel de los
receptores muscarinicos y por el simpatico 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 lle-
nado los estimulos parasimpaticos estén inhibidos (para evi-
tar 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 impul-
sos parasimpaticos (para que se contraiga el detrusor).

Uretra

Durante la fase de llenado la uretra esta contraida para evitar
la pérdida de orina conforme se va llenando la vejiga.

Durante la fase miccional la musculatura uretral tiene que
estar relajada para permitir el paso de orina a su través.
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La uretra esta inervada por el simpatico, por lo que para que
cumpla correctamente con su funcién, durante la fase de
llenado el simpatico debe estar activado para facilitar la con-
traccion de la musculatura lisa uretral y aumentar la presion
de la uretra, y durante la fase miccional tiene que estar inhi-
bido para permitir su relajacion y de esta manera disminuir la
resistencia uretral al paso de la orina.

Musculatura del suelo pélvico

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 importante papel.

Durante la fase de llenado estos musculos ayudan a man-
tener la continencia urinaria, sobre todo con los aumentos
bruscos de la presion abdominal, contrayéndose y facilitando
el aumento de la presion uretral.

Durante la fase miccional estos musculos 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 contraccion voluntaria, aun-
que el paciente puede no ser consciente de su contraccion,
originando alteraciones funcionales si estos musculos no se
contraen durante la fase de llenado, o no se relajan durante
la fase miccional.
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Clasificacion de la disfuncién
neurdgena del tracto urinario

inferior

Existen dos tipos de criterios para clasificar las disfunciones
neurdgenas del tracto urinario inferior: anatémicos y funcio-
nales. Cada uno de ellos tiene sus propias limitaciones, por lo
que no existe una clasificacion perfecta.

La European Association of Urology aconseja seguir la cla-
sificacion funcional porpuesta por Madersbacher. Este autor
clasifica las disfunciones del tracto urinario inferior segun la
repercusion 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 dis-
minuida (hipoactivo) y actividad aumentada (hiperactivo). La
combinacién de ambos tipos de factores da lugar a un total de
32 = 9 posibles tipos de disfunciones neurégenas (Tabla 1).
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Tabla 1
Sistema de clasificacion de Mardersbacher de las
disfunciones neurégenas del TUI

Tipo de disfuncién Comportamiento del érgano
Vejiga Esfinter periuretral

Espinal Hiperactiva Hiperactivo
Lumbosacral | Hiperactiva Hipoactivo
Suprapontina Hiperactiva Normoactivo
Lumbosacral Il Hipoactiva Hiperactivo
Subsacral Hipoactiva Hipoactiva
Lumbosacral Il Hipoactiva Normoactivo
Sélo esfinteriana | Normoactiva Hiperactivo
Sélo esfinteriana Il Normoactiva Hipoactivo
Ausencia de lesion* Normoactiva Normoactiva

* No incluida en la clasificacion de Mardersbacher

La vejiga hiperactiva corresponde a la demostracién durante
la fase de llenado de contracciones involuntarias del detru-
SOor.

La vejiga hipoactiva corresponde a la ausencia de contrac-
cién vesical durante la fase miccional.

El esfinter hiperactivo corresponde a la falta de relajacion del
esfinter periuretral durante la fase miccional.

El esfinter hipoactivo corresponde a la falta de contraccion
del esfinter periuretral durante la fase de llenado.

Esta clasificacidon no tiene en cuenta el comportamiento de
la uretra.
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Manejo urolégico
en fase aguda
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Los efectos inmediatos de una LM completa incluyen la pér-
dida de movimiento y sensibilidad por debajo del nivel de la
lesion, paralisis flaccida de vejiga e intestino, con retencion
urinaria y dilatacién gastrointestinal, y afectaciéon de todos
los sistemas del organismo por debajo del nivel de lesion.
En algunos casos, generalmente en lesiones por encima del
nivel neurolégico T6, puede producirse el llamado shock neu-
rogénico con hipotension y bradicardia. Al conjunto de esta
sintomatologia se denomina shock medular que se acompa-
fa ademas de ausencia de actividad refleja por debajo del
nivel de lesion.

La duracién del shock medular es muy variable entre dias
o 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 retencion urinaria por pérdida
de sus funciones e incontinencia por rebosamiento. La acti-
vidad del detrusor se inicia a medida que va apareciendo el
automatismo medular.
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Manejo de la vejiga neurégena
en el area de urgencias

El manejo de la vejiga neurégena debe iniciarse en el mo-

me

nto en que se produce la lesién medular. En un paciente

que ha sufrido una lesion medular traumatica 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 sera idéntico
en todos los pacientes, independientemente del nivel lesional
o la gravedad de la lesion medular:

Anamnesis: Se recogeran los antecedentes del paciente

sin olvidar aquellos de interés urolégico (infecciones de

repeticiéon, malformaciones, litiasis renales, problemas

prostaticos...).

Exploraciéon: Examen neurolégico mediante Escala

ASIA. Reflejo de la tos, reflejo bulbocavernoso y reflejo

anal superficial.

Pruebas complementarias: Ademas de las dirigidas al

diagnéstico del traumatismo raquimedular y lesiones asocia-

das, se realizaran otras dirigidas al diagnéstico de posibles

traumatismos uroldgicos (renal, vesical o uretral) asociados

que podrian condicionar un manejo distinto al habitual:

- Examen macroscépico de la orina: Presencia/ausencia
de hematuria.

- Andlisis elemental de orina.
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Hemograma, bioquimica y estudio de coagulacion.

TC total Body: englobado dentro del protocolo del poli-
traumatizado o en su defecto ecografia renal y de vias
urinarias.

Objetivos en esta fase

1. Garantizar el vaciado vesical.
2. Monitorizar el balance hidrico.

Control aporte de fluidos via parenteral
Monitorizacién de diuresis

3. Observar la presencia de hematuria - sospecha de le-
sién de vias urinarias y/o rifiones.

Medidas a seguir en esta fase

e Sonda vesical permanente (SVP):

Sondaje bajo condiciones asépticas.

Sonda de silicona

v" Hombre: calibre 14 0 16 CH. En caso de dificultad
para el sondaje se utilizara sonda tipo Tiemann.

v Mujer: calibre 14 0 16 CH

Fijacion de la sonda de forma holgada al abdomen en

varones y en cara interna de muslo en la mujer (evita

ulceraciones por decubito a nivel penoescrotal en va-

rones 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 situacion

clinica del paciente no es posible iniciar cateterismos

intermitentes.



Si se sospecha traumatismo uretral (sangre en meato, he-
matoma en escroto y/o desplazamiento hacia arriba de la
préstata) no se intentard sondar al paciente. Se considerara
como una urgencia, independientemente de que el paciente
presente una lesion medular, debiendo ser valorada y tratada
como tal por el urélogo.
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Manejo de la vejiga neurégena
en planta de hospitalizacion

Una vez que la estabilidad clinica del paciente lo permita y
el aporte de liquidos pueda ser ajustado, se retirara la sonda
vesical permanente, siendo el cateterismo intermitente (Cl)
la técnica de vaciamiento vesical recomendada.

El cateterismo intermitente (Cl) generalmente se puede ini-
ciar entre 7 y 10 dias después de la lesion medular, excepto,
en lesiones 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 quirurgico.

Obijetivos en esta fase:
Garantizar el vaciado vesical.
Prevenir la sobredistension vesical.
Prevenir las infecciones urinarias.
Prevenir la formacion de calculos.
Preservar la funcion renal.

ISANE I A

Medidas a seguir en esta fase

e Cateterismo intermitente (Cl) :
- Ajuste de ingesta liquida a 1.500 cc de liquidos / dia.



- Técnica aséptica.

- Frecuencia horaria: Cl cada 6 horas.

- Volumen de orina maximo extraido en cada sondaje
inferior a 400 cc.

- Silos volumenes de orina extraidos estan por encima
de 400 cc, pasar a Cl cada 4 horas y revisar ingesta.

- Utilizacion de sondas de baja friccion.

- Hombres: calibre 12 0 14 CH.

- Mujeres: calibre 12 0 14 CH.

Contraindicaciones

* Lesion vesical o uretral (hematuria o sangrado uretral).
* Estenosis uretral.
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La clasificacion anatomoclinica de las lesiones medulares sélo
es orientativa para predecir el comportamiento vesicouretral.
En los pacientes con vejiga neurégena secundaria a LM es
necesario efectuar un estudio urodinamico que categorice el
comportamiento de vejiga y esfinteres de cada paciente en par-
ticular, con objeto de instaurar el tratamiento mas adecuado.

Los objetivos generales del tratamiento se pueden resumir
en:

* Preservar o mejorar la funcién del tracto urinario superior.
e Eliminacién o control de las infecciones urinarias.

¢ Llenado vesical adecuado a baja presion.

* Vaciado vesical adecuado a baja presion.

e Control miccional adecuado.

* 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 consigan estos
objetivos, o se produzcan efectos secundarios indeseables,
se pasara al siguiente escalon terapéutico mas agresivo.

No menos importante es tener en cuenta los siguientes fac-
tores influyentes:

e Prondstico de la enfermedad de base.

¢ Factores limitantes (p.ej: destreza manual).
e Estado mental.

e Motivacion.
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* Deseo de permanecer sin sondas o dispositivos.
* Rechazo a la cirugia.

e Actividad sexual.

* Nivel educativo.

* Entorno psicosocial y familiar.

* Nivel econédmico.

e Edad.

Lesiéon medular cervicodorsal

La lesiéon medular (LM) cervical y de nivel toracico va a pro-
vocar un sindrome de lesion de neurona motora superior, al
afectar las vias supranucleares e infrapontinas. El patron de
comportamiento vesicouretral mas frecuente sera una disi-
nergia detrusor-esfinter (DDE).

La sintomatologia y evolucion puede variar segun sea la
lesiéon completa o incompleta; sin embargo, el manejo inicial
debe ser comun para evitar dafos en el tracto urinario supe-
rior (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 dependera
del grado de lesion, funcionalidad global, destreza manual del
paciente, sexo y motivacion personal y de los cuidadores.

Lesion medular cervicodorsal incompleta
En los LM cervicales con preservacion parcial de grupos

musculares por debajo de la lesion, y preservacion de sen-
sacion o contraccion en metameras sacras (ASIA C, D), nos
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encontramos con diferentes tipos de comportamiento vesical,
caracterizados por la presencia de signos de afectacion de las
vias descendentes —control suprasacro— que se manifiesta
como hiperactividad del detrusor, o bien como hiperactividad
esfinteriana. Ello implica que las primeras medidas de reedu-
cacion de la funcion 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. Asi es basico
el inicio de un programa de Cl y valoracién urodinamica pre-
coz, que puede repetirse a un intervalo menor que en caso
del paciente LM completo, considerando que la recuperacion
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 (capitulo 5). El patrén de
comportamiento vesicouretral mas frecuente sera una acon-
tractilidad neurogénica del detrusor.

El tratamiento se orientara segun los hallazgos urodinamicos
(comportamiento del detrusor y del esfinter). Asi podemos
encontrar, siguiendo la clasificacion de Madersbacher:

* Detrusor acontractil y esfinter hipoactivo.

* Detrusor hipoactivo y esfinter hiperactivo-normoactivo.
¢ Detrusor normoactivo y esfinter hipoactivo.

* Detrusor hiperactivo y esfinter hipoactivo.



116

Medidas para mejorar la capacidad
vesical

1. Disminucion de la contractilidad del detrusor
y de la presion vesical

1.1. Farmacos anticolinérgicos: oxibutinina, cloruro de
trospio, tolterodina, solifenacina, 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
estreflimiento, estando contraindicados en asma se-
vero, glaucoma de angulo estrecho, esofagitis grave,
estenosis pildrica, colitis ulcerosa, miastenia gravis y
lactancia. No es recomendable su uso en el embara-
zo, y se utilizaran con precaucién en ancianos (por el
efecto que pudieran tener algunos de ellos al atrave-
sar la barrera hematoencefalica y provocar deterioro
cognitivo).

1.2. Inyeccion de toxina botulinica en detrusor. Se uti-
liza la inyeccion en multiples puntos del detrusor con
el fin de provocar una denervaciéon quimica, temporal
(con una duracion media de 9 meses), que disminuye
la hiperactividad y mejora la acomodacion y la capa-
cidad vesical. El candidato ideal seria el paciente con
DDE que presenta incontinencia urinaria refleja con
residuos que obligan a Cl.
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Neuromodulacién sacra
SARS (rizotomia posterior)

Cistoplastia de aumento

2. Aumento de la resistencia uretral

2.1.

2.2,

23.

2.4,

2.5.

Duloxetina: inhibidor de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina que aumenta la actividad de las mo-
toneuronas del nucleo de Onuf (pudendo). Poco Uutil si
lesion completa. Eficacia clinica escasa.

Agentes ocupantes de espacio periuretrales (baja
eficacia)

Cabestrillos suburetrales: simples o ajustables
(tipo Remeex®)

Esfinter urinario artificial

Técnicas de rehabilitacion del suelo pélvico: ci-
nesiterapia (ejercicios de Kegel), electroestimulacion y
biofeedback: estas técnicas sdélo tienen cabida en los
LM incompletos con actividad residual del pudendo.
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Medidas para mejorar el vaciado
vesical

1. Aumento de la contractibilidad del detrusor
y de la presién vesical

1.1.

1.2,

Maniobras de Credé y Valsalva: Excepcionalmente
indicadas por aumentar la presion vesical y conside-
rarse 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 provo-
car ademas deterioro del suelo pélvico, con aparicion
de prolapsos pélvicos, hemorroides, etc.

Miccion refleja provocada (Disparo del reflejo vesical
—tapping o triggering—). Puede realizarse en pacien-
tes con DDE leve, con buena acomodacion vesical y
que vacian 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 esti-
mulacioén de la contraccion del detrusor por percusion o
compresion sobre la region suprapubica, estimulacion
anal o en la cara interna del muslo. Deben realizarse
controles regulares ya que suele 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 conti-
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nencia completa, debe asociarse un colector externo
en caso de varones.

SARS

2. Disminucion de la resistencia uretral

2.1.

2.2,

23.

Farmacos bloqueantes alfa-adrenérgicos: fenoxi-
benzamina, alfuzosina, 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 neurogé-
nica en pacientes que utilizan Cl. El efecto secundario
mas frecuente es la hipotension (deben utilizarse con
precaucion en LM con hipotension ortostatica), por lo
que se recomienda su administracién nocturna al ini-
cio del tratamiento. En LM que conserven ereccion y
eyaculacion, pueden provocar eyaculacion retrégrada
y disfuncion eréctil. Deben suspenderse antes de una
cirugia de cataratas (sindrome del iris flacido).

Relajantes de fibra muscular estriada: baclofeno
y benzodiazepinas: su eficacia es muy limitada en la
préctica clinica, dado el escaso efecto sobre el esfinter
externo y la maxima dosis efectiva tolerada por el pa-
ciente.

Inyeccidn de toxina botulinica en el esfinter externo.
Se produce una denervacion del esfinter estriado que
disminuye la resistencia uretral, mejorando el flujo de
salida. Produce un efecto «esfinterotomia-like» transito-
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2.4,

2.5.

rio (3-4 meses), por lo que estaria indicada para mejorar
el vaciamiento vesical —espontaneo o estimulado— en
varones con capacidad para mantener un colector pe-
neano.

Prétesis endouretral (tipo stent). Se colocan por
via endoscopica endouretral y son una alternativa a la
esfinterotomia. Tienen menos complicaciones periqui-
rdrgicas y pueden ser retirados. Sin embargo, los resul-
tados son variables y pueden requerir recolocaciéon o
telescopaje de un nuevo stent si los resultados del flujo
de salida son insatisfactorios, y a largo plazo pueden
presentar complicaciones (infecciones, desplazamien-
tos, calcificacion) y requerir su retirada.

Esfinterotomia. Se realizan cortes sobre el esfinter
por via uretral endoscépica. Se intenta disminuir la
resistencia al flujo sin llegar a una incontinencia total y
respetando la inervacion por parte del nervio pudendo,
responsable de la ereccion refleja. También es necesa-
rio un sistema colector externo y puede requerir rein-
tervencion segun el resultado de los parametros urodi-
namicos o por recidiva de la hiperactividad del esfinter.
Asimismo, es frecuente la eyaculacién retrégrada en
aquellos pacientes que conservan esta capacidad.

Casos especiales: En caso del varén tetrapléjico o parapléji-
co dependiente con imposibilidad de realizar Cl y un entorno
social con pocas posibilidades de atencion, puede intentarse
conseguir un sistema excretor sin catéter, realizando previa-
mente un estudio urodindmico y una valoraciéon completa
del aparato excretor. Se intentard conseguir una miccion
refleja asociada a farmacos alfabloqueantes, toxina botuli-
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nica en el esfinter o intervencién sobre el esfinter. Siempre
debera seguirse un control regular especializado, basado
en la exploracién urodinamica, y pruebas complementarias
de control del sistema excretor superior. Se debera prever y
facilitar la colocacion de dispositivos colectores de orina, con
su cuidado y resolucién de complicaciones asociadas a ellos.
En caso de apariciéon de complicaciones, se recomendara la
opcion de sondaje vesical permanente, sonda suprapubica o
desaferentacion mas SARS.

3. Medidas derivativas

3.1.

3.2,

Cateterismo intermitente (Cl). 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 numero de complicacio-
nes sobre el TUS. Pacientes de niveles neurolégicos
inferiores a C7 pueden conseguir autosondarse, y en
caso de los niveles C6 y C7 pueden realizarlo con
adaptaciones y preparacion. En caso de incapacidad
para el autosondaje, frecuente en niveles superiores y
en mujeres con lesién medular cervical, se propondra
su realizacion por parte de los cuidadores.

Sondaje vesical permanente (SVP): Se utiliza cuan-
do no se han conseguido los objetivos con las medidas
anteriores, o bien el paciente o sus cuidadores no es-
tan dispuestos a seguir Cl, o los sistemas de coleccion
externa no se adaptan adecuadamente. En mujeres
incapaces de autosondarse y/o de edad avanzada
suele indicarse para evitar intervenciones agresivas.
Se recomienda el uso de sondas de silicona tipo Foley
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3.3.

3.4.

de calibre ch 14-16. En caso de riesgo de complicacio-
nes sobre el TUS o presiones elevadas del detrusor,
se deben asociar anticolinérgicos. En casos de SVP de
larga evolucion (afos) se debera valorar la posibilidad
de sonda suprapubica (ver infra). El paciente debe co-
nocer los riesgos de un sondaje vesical permanente a
largo plazo: infecciones urinarias, litiasis vesical, lesio-
nes uretrales (fistulas, abscesos periuretrales, erosion
uretral en mujeres), microvejiga, metaplasia escamosa
con riesgo de degeneracion carcinomatosa, lesiones
de cuello por traccién accidental, etc.

Sonda suprapubica. Estd indicada en aquellos pa-
cientes candidatos a llevar una SVP de forma crénica
y definitiva de cara al manejo de la vejiga neurégena,
realizandose con el fin de tratar o prevenir las com-
plicaciones del sondaje uretral crénico. Ademas de
las complicaciones quirdrgicas, 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 tetrapléjicos mejora en muchos casos.

Cirugia de derivacion urinaria

En la tabla 1 resumimos las medidas terapéuticas a adoptar
en funcién de la disfuncién predominante de vaciado o de
llenado.
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Tabla 1
Resumen de medidas terapéuticas en el tratamiento de la
vejiga neurégena por LM

MEJORAR
LLENADO-CONTINENCIA

MEJORAR VACIADO

Disminucién contractilidad
detrusor y presién vesical

¢ Anticolinérgicos

* Toxina Botulinica en detrusor
¢ Neuromodulacién Sacra

* SARS (rizotomia posterior)
 Cistoplastia de aumento

Aumento de la contractilidad
detrusor y presién vesical

e Credéy valsalva

¢ Miccion refleja provocada

* SARS (estimulacion raices
anteriores)

Disminucion resistencia
uretral

¢ Alfabloqueantes

* Relajantes fibra estriada

¢ Toxina botulinica en esfinter
¢ Stent uretral

* Esfinterotomia

Aumento de la resistencia
uretral

¢ Duloxetina

* Inyeccion agentes periuretra-
les

* Cabestrillos suburetrales

* Esfinter urinario artificial

* Rehabilitacién del suelo pélvi-
co

Medidas derivativas

* Cateterismo intermitente
* Cistostomia suprapubica
¢ Sonda vesical permanente
¢ Derivacion urinaria
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Indicados como segunda linea terapéutica tras el tratamiento
conservador de la vejiga neurégena (maniobras, farmacos,
neuromodulacién externa, etc.), o como primera opcién en
aquellos procesos con indicacién quirdrgica directa (compli-
caciones o cirugia reparadora).

Dirigida al tratamiento de los siguientes trastornos:

— Alteracion de la fase de llenado: Caracterizado por la
disminucion de la capacidad funcional de la vejiga y por
tanto de la autonomia. Se corresponde con un aumento
del numero de micciones con escaso volumen, al que
puede o no afadirse manifestaciones de irritabilidad en
forma de urgencia o imperiosidad.

— Alteracion de la fase de vaciado: Caracterizado por la
dificultad o efectividad de la miccion, produciéndose esta
de forma retrasada u obstructiva, e incluso fallida. En
fases descompensadas se pueden generar residuo post-
miccional o altas presiones causantes de complicaciones
tan frecuentes como infeccion, litiasis o deterioro renal.

— Incontinencia: Se define como toda emision involuntaria
de orina que implica un trastorno social y que si bien se
puede considerar un trastorno de la fase de llenado (ex-
cepto la paraddjica o por rebosamiento, que lo es de la
fase de vaciado) la describimos como una entidad inde-
pendiente dada su alta frecuencia y las graves repercusio-
nes sobre la autoestima y la autonomia del individuo.

— Complicaciones: Aquellas entidades derivadas del mal
funcionamiento del aparato urinario pudiendo presentarse
ya desde el inicio o en fases evolutivas mas avanzadas.
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Alteracion de la fase de vaciado

Toxina botulinica

Indicacion: Disinergia vésico-esfinteriana, con el objetivo de
eliminar la obstruccion esfinteriana de forma reversible.

Técnica: Como cirugia ambulatoria, infiltracién endoscépica
o parauretral del esfinter uretral externo. Dosis habitual: 100
U Botox® o 250 U de Dysport®. Tras la inyeccion se deja
SVP de 2 a 21 dias, o si es posible manejo con cateterismos
intermitentes.

Valoracién de resultados: Controles trimestrales durante
un afo con valoracion del residuo post-miccional, clinica de
disreflexia, ITU. Duraciéon de sus efectos variable de la res-
puesta a las maniobras de vaciado que se suelen asociar y
del cumplimiento de ellas.

Endoscopia desobstructiva

¢ Esfinterotomia externa

e Cervicoesfinterotomia

* Uretrotomia endoscopica

¢ RTU de préstata

¢ Diverticulectomia endoscépica

Indicacion: Obstruccion funcional, organica y sus conse-
cuencias.

Técnica: Uroendoscopia / laser / coagulador de plasma.

Valoracion de resultados: Desobstruccion.
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Alteracion de la fase de llenado

Toxina botulinica

Indicacion: Vejigas hiperactivas con manejo vesical median-
te cateterismos intermitentes que presentan incontinencia
urinaria a pesar del tratamiento con farmacos anticolinergi-
cos orales, o que presenta efectos secundarios adversos con
los anticolinergicos.

Técnica: Como cirugia ambulatoria, infiltracién endoscépica
del musculo detrusor en 30 puntos respetando el trigono y
cupula vesical. Dosis habitual de 300 Ul Botox®.

Valoracién de resultados: Continencia entre cateterismos.
Duracion aproximada alrededor de los 6 meses, siendo preci-
sa la reinyeccion a partir de los 9 meses.

Neuromodulacion

Definimos neuromodulacién como el cambio en el com-
portamiento de las vias nerviosas que inducimos mediante
estimulo eléctrico o quimico. La mas admitida y considerada
es la neuromodulacién de las raices sacras mediante neu-
roestimulador implantado.

Indicacion: Hiperactividad neurégena del detrusor en pa-
cientes con lesién medular incompleta, esclerosis multiple,
etc. con clinica de polaquiuria, incontinencia, urgencia.

Técnica: Test de prueba con catéter tined lead. Implante
neuromodulador sacro (Interstim®).

Valoracién de resultados: Continencia, autonomia.



Incontinencia

Inyeccién submucosa de acido hialurénico y otras sus-
tancias con efecto Bulking

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

Técnica: Como cirugia ambulatoria, inyeccién endoscépica
en 4 puntos. Se mantiene SVP durante 48 horas.

Valoraciéon de resultados: Continencia, aunque con resul-
tados discretos.

Cervicopexia y/o cabestrillos suburetrales regulables

Indicacion: Incontinencia urinaria de esfuerzo pura o mixta.

Técnica: Cirugia abierta con cabestrillo suburetral de trac-
cion variable.

Valoracion de resultados: Continencia. Permite la regu-
lacién de la tension de la tensidon del cabestrillo sobre los
tejidos siempre que se precise, incluso hasta afos después
de la intervencion.
Esfinter artificial

Indicacion: Incontinencia por déficit uretral esfinteriano.
Técnica: Cirugia abierta con manguito hidraulico periuretral.

Valoracion de resultados: Continencia. A considerar que su
duracion es limitada y las complicaciones frecuentes.
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Ampliacién 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 ureterostomia cutanea.

Valoracion de resultados: Control de la incontinencia o del
deterioro del tramo urinario superior.

SARS (Estimulador de raices anteriores sacras)

Indicacion: Detrusor hiperactivo asociado a complicaciones:
Incontinencia, dilatacion del tramo urinario superior, reflujo,
infecciones. También mejora de la evacuacion intestinal y
erecciones.

Técnica: Cirugia abierta con implante. Rizotomia posterior
sacra (intra o extra dural) 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
infeccion vy litiasis. Mejora en las manifestaciones de disre-
flexia. Facilitacion de evacuacion y erecciones.

Complicaciones

Pene retractil

Indicacion: Pene retractil que impide el uso correcto del
colector urinario.
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Técnica: Cavernosopexia asociada a la plastia del angulo
pene-escrotal y/o lipectomia. Se mantiene SVP y reposo en
cama durante una semana, evitando esfuerzos durante un
mes.

Valoracion de resultados: Mejora en la fijacion del colector,

evitando sus caidas repetidas.

Estenosis uretral
Indicacion: Estenosis uretral y necrosis uretral.
Técnica: Uretroplastia.

Valoracién de resultados: Uretra funcional.

Fistulas urinarias / Fistulas complejas

Indicacion: Fistula uretrocutanea, urointestinal o urogenital.
Técnica: Fistulectomia.

Valoracion de resultados: Resolucion de la fistula.
Litiasis

Indicacion: Litiasis urinaria.

Técnica: Ureterorenoscopia, ondas de choque, cirugia per-
cutanea, litrotricia endoscépica y cirugia abierta.

Valoracion de resultados: Eliminacion litidsica.
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Reflujo vesico-ureteral

Indicacion: Reflujo vesico-ureteral tributario de cirugia.

Técnica: Inyeccion submucosa de sustancias bulking. Ciru-
gia abierta. Cirugia laparoscépica.

Valoracion de resultados: Resolucion del reflujo.

Hidronefrosis

Indicacion: Estenosis union pielo-ureteral, estenosis ure-
teral.

Técnica: Pieloplastias, stents ureterales.

Valoracién de resultados: Resolucion hidronefrosis.

Infecciones graves / abscesos / fascitis necrotizante
de Fournier

Indicacion: Pionefrosis, absceso escrotal, prostatico, etc.,
gangrena de Fournier.

Técnica: Cirugia abierta, desbridamiento.

Valoracion de resultados: Resolucion del proceso infec-
cioso.
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El riesgo de complicaciones en el paciente para/tetrapléjico
aparece desde el momento en que se produce la lesion
medular.

La colocacién y los cuidados que deben instaurarse cuando
se coloca una sonda vesical permanente (SVP), en los pri-
meros dias de la lesién medular son fundamentales ya que,
si no se realizan bien pueden ser fuente de complicaciones
proximas y remotas.

- Precoces, derivadas del uso de la SVP:
» Uretrorragias
* ITU
* Decubito en angulo peno escrotal
* Falsa via
- Tardias:
e Litiasis
* Hipospadias por decubito
¢ Diverticulo uretral
¢ Fistula peno escrotal

Las complicaciones urolégicas en relacién con la vejiga
neurégena son la primera causa de morbilidad del LM. La
mortalidad ha disminuido del 45% en 1950 a un 10% en
1980-1990. Esto se debe a un mejor conocimiento del com-
portamiento de la vejiga neurdgena, y mejoria del tratamiento
de la LM (tratamiento integral en unidades y centros especia-
lizados en atender la lesiéon medular).
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ITU: Es la complicacion mas habitual y principal causa de
morbilidad del 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 senalare-
mos: Sobre distension vesical, Presiones vesicales elevadas,
Disinergia detrusor esfinter, Litiasis, Instrumentacién vesical
inadecuada y/o poco cuidadosa y sobre todo SVP. Se le
indicara al paciente como corregirlo mediante cateterismos
intermitentes. Debemos diferenciar colonizacién bacteria-
na, que no precisa tratamiento, de infeccion. En el LM el
proceso febril, fiebre en agujas, la aparicion de cambios en
el aspecto de la orina (color, olor, presencia de sedimento,
hematuria), cambios del comportamiento vesical (dificul-
tad de vaciamiento, incontinencia, polaquiuria), aparicion
o aumento de la espasticidad, sobre todo espasmos en la
pared abdominal, deben hacernos pensar en una ITU y se
prescribira por ello tratamiento antibidtico. Se confirmara por
la presencia de un sedimento urinario con leucocituria > de
50 por campo de 400 aumentos, piuria y cultivo positivo> de
100.000 colonias. Todo ello es indicativo de ITU y debera tra-
tarse en el LM. La presencia de reflujo vésico ureteral, RUV
y/o hidronefrosis es indicativa de tratamiento de cualquier
episodio de bacteriuria. Previo al inicio de tratamiento anti-
biético, debera tomarse muestra para estudio bacterioldgico
y sedimento urinario, iniciandose tratamiento empirico hasta
el resultado del cultivo y antibiograma. Si se sospecha un
proceso pielonefritico el tratamiento debera ser parenteral.
Si el paciente esta haciéndose Cl, se colocara SVP y se re-
comendara aumentar la ingesta liquida. No se recomiendan
urocultivos seriados, si aparecen bacteriurias asintomaticas
que no deben tratarse salvo en presencia de signos clinicos
de infeccion urinaria ya citados.
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Estenosis uretral, esta recogida en pacientes con cateteris-
mos intermitentes continuados en el tiempo, en relacién con
microlesiones de la pared uretral. También se cita esta com-
plicacion 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 aparicion es mas frecuente en los pri-
meros 2 afos de la lesidon. Puede estar en relacién con ITU de
repeticion, residuo miccional, uretritis, cateterismo traumatico,
alteraciones uretrales como diverticulo, fistula. Realizaremos
estudios radioldgicos, uretrocistoscopia, control analitico y
bacterioldgico, suspenderemos los cateterismos y si se preci-
sa se realizara talla vesical para dejar en reposo la uretra. Se
hara tratamiento antibiético, antiinflamatorio y postural.

Fistula uretro escrotal: Es una complicacién infrecuente en
relacion con la presencia de diverticulo uretral habitualmente
en el angulo peno escrotal, que suele ser provocado por un
decubito de la SVP o por una lesién traumatica de la pared
uretral en relacién con los cateterismos.

Litiasis vesical: Habitualmente en presencia de pH alcalino
de la orina, con ITU de repeticion por gérmenes ureoliticos
que favorecen la precipitacion de fosfatos, en presencia de
oxalatos, con deficiente vaciamiento vesical. Una higiene uri-
naria con ingesta de liquidos suficiente, 1.500-2.000 cc/dia y
un eficaz vaciamiento vesical, van a prevenir la aparicion de
esta complicacion. Su presencia conlleva la valoracion por el
neurourdlogo que decidird pauta a seguir.

Litiasis renal: esta en relacion con infecciones de repeticion.
Se descartara factor genético que habra de investigarse con
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una anamnesis adecuada. Su presencia conlleva la valora-
cion por el neurourdlogo que decidird pauta a seguir.

Ectasia pielocalicial: Es el primer peldafo para la aparicion
de una Ureterohidronefrosis. Esta en relacion con presiones
elevadas de la vejiga y baja acomodacién que dificultan la
llegada de la orina desde los rifiones a la vejiga. Debera
estudiarse la causa: hiperactividad del esfinter, disinergia
detrusor esfinter, hiperactividad del detrusor y actuar sobre
la causa.

Reflujo vésicoureteral: Se presenta cuando la presion intra-
vesical es elevada por: — Hiperactividad del detrusor — Mala
apertura del cuello vesical — Hiperactividad del esfinter exter-
no — 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, ca-
racterizado 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 intermedio lateral
con liberaciéon masiva de dopamina y noradrenalina, pro-
vocando vasoconstriccion grave con ascenso de la tension
arterial (TA). El sistema parasimpatico reacciona intentando
frenar este fendmeno apareciendo una bradicardia, insufi-
ciente, para estabilizar la TA.

Las causas pueden ser de origen:

e Génito urinario: Es la causa del 75-80% de los casos de
Disrreflexia: Distension vesical — ITU — Litiasis — Disinergia
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detrusor esfinter — Epididimitis — Eyaculacion — Electroe-
yaculaciéon — Relaciones sexuales.

 No urinaria: Ulceras por Presion (UPP) — Ufia encarnada
— Quemaduras — Ropa que comprime.

* Aparato digestivo: Es la segunda causa mas frecuente:
Impactacion fecal — Distension abdominal — Gastroenteri-
tis — Ulcus — Litiasis biliar — Colonoscopia — Hemorroides
— Fisura anal.

e Otros: Embarazo y Parto —Paraosteoartropatia u Osifica-
cion Heterotépica (PAO) — Trombosis Venosa Profunda,
(TVP) — Tromboembolismo pulmonar (TEP) — Electroes-
timulacion.

La Clinica se puede manifestar con: Cefalea Pulsatil — Su-
doracion y rubefaccion supralesional — Palidez y frialdad por
debajo de la lesiéon — Visién borrosa — Congestion nasal
— Néuseas — Piloereccion - Hipertension — Bradicardia.

El tratamiento se basa en la busqueda y eliminacion del esti-
mulo desencadenante de la disreflexia y sus sintomas.

El factor desencadenante mas frecuente es de origen urina-
rio, distensién vesical con imposibilidad de vaciado. Por ello
es fundamental el cateterismo con drenaje lento de la vejiga.
Incorporar al paciente, jNunca acostarlo! — Monitorizar la
TA — Soltar el cinturén — Retirar calcetines y cualquier prenda
de vestir que comprima. Se debe mantener la monitoriza-
cion de la TA hasta 2 horas después de estabilizada. Puede
asociarse tratamiento antihipertensivo, Captopril, Prazosina,
Nifedipino.
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Seguimiento del lesionado medular
La actitud a seguir tras el alta hospitalaria, es:

e Seguimiento en consulta externa a los 3 meses.

* Revision a los 6 meses del alta hospitalaria en la que
se seguiran las directrices que figuran en el capitulo 4:
Diagnéstico neuro urolégico.

Tras esta primera revisién haremos revisiones anuales simi-
lares a la expuesta. Si el paciente refiere cualquier cambio
en su situacion ampliaremos estudios. Los estudios invasivos
cistografia y urodinamica, asi como la urografia, se realizaran
ante cambios en el comportamiento vesical aparecidos des-
de la anterior revision 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
croénico al alta (control anual)

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

Hemograma

Hemostasia

Uroanalisis con sedimento
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Urocultivo y antibiograma
Ecografia de aparato urinario

Rx simple de abdomen: Pacientes proclives a hacer litiasis
cuando la ecografia no visualiza vejiga.

Urodinamica — video-urodinamia - cistografia — urografia.
Se haran cuando se precise por cambios en el comportamien-
to de la vejiga o apariciéon de complicaciones que precisen de
esta u otras exploraciones invasivas. La presencia de:

¢ ITU de repeticion

e Litiasis

e Hiperactividad del detrusor

¢ Disinergia detrusor esfinter

¢ Dilatacion de vias

e Crisis de disreflexia repetidas

¢ Vejiga de baja presion

¢ Reflujo vésico ureteral

Nos indicaran la necesidad de realizar estudios como los
citados.
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Calidad de vida y lesion medular

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declard, en
1984, que la salud no es sdlo la ausencia de enfermedad,
sino un estado de bienestar fisico, mental y social. La ca-
lidad de vida (CV) es un concepto complejo, que no tiene
una definicion simple y la OMS la define como la percepcion
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
esta relacionado con la salud abarca también los conceptos
sanitarios e incluye aspectos multidimensionales que abar-
can diferentes categorias: competencia personal, calidad de
vida percibida, entorno y bienestar psicolégico. El analisis 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 informaciéon de sus problemas tar-
dios y la influencia que las decisiones médicas tienen sobre
determinados 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:

1. Individuales y demograficos, relacionadas con las carac-
teristicas de la deficiencia y que a menudo no pueden
modificarse.



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

La CV es un buen mecanismo para predecir la superviven-
cia a largo plazo y dado que la afectaciéon uroldgica de los
lesionados medulares es productora de discapacidad, es un
elemento de capital importancia en la CV, ya que ademas
puede influir en la morbilidad, mortalidad y en la integracion
social y laboral.

Hay informacion suficiente que indica que los pacientes con
LM tienen menos calidad de vida debido a la discapacidad
urinaria, un estudio llega a la conclusién que los pacientes
continentes tienen mejor CV y que el tratamiento de esta dis-
capacidad es un elemento sustancial en la mejora de su CV.

No existe informacion suficiente, ni contrastada, sobre cual
es la influencia real en la CV de cada uno de los métodos de
mantenimiento de la continencia y de evacuacion urinaria de
este grupo de pacientes: autocateterismo intermitente, cate-
terismo permanente o cateterizacion suprapubica.
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Cuestionarios de CV
y lesion medular

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

La escala mas usada es la escala Medical Outcomes Study
SF-36™ Health Survey, desarrollada en 1993, que evalua el
estado de salud y que usa de forma genérica los aspectos
fisicos, sociales y emocionales de la enfermedad, aunque no
utiliza categorias especificas que valoren exclusivamente 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 items), papel fisico (4), dolor (2) y salud general
(5). La subescala de salud mental incluye vitalidad (4 items),
funcién social (2), papel emocional (3) y salud mental (5).
También puede utilizarse una escala abreviada, el Satisfac-
tion with Life Scale (SF-12).

El otro cuestionario muy extendido para evaluar a los pacien-
tes con incontinencia urinaria es el King’s Health Question-
naire (KHQ), existiendo una versiéon en espanol. Este mide
ademas de los aspectos fisicos, sociales y emocionales de
la enfermedad el impacto de la incontinencia urinaria (1U) en
las areas fisica, social y mental. Esta compuesto por 21 ite-
ms distribuidos en 9 dimensiones: percepcion del estado de
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salud general (1 item); impacto de la IU (1 item); limitaciones
en las actividades diarias (2 items); limitaciones sociales (2
items); limitaciones fisicas (2 items); relaciones personales (3
items); emociones (3 items); suefo/energia (2 items), e im-
pacto de la incontinencia (5 items). Una dimensién adicional
evalla la gravedad de los sintomas urinarios. Cada item del
KHQ tiene una escala de respuesta tipo Likert que permiten
4 0 5 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 puntuacion del cuestionario se
obtiene para cada dimension y es el resultado de la suma
de las respuestas a los items, estandarizando de esta forma
la puntuacion para facilitar asi su interpretacion [(puntuacion
real-puntuacion minima)/ (puntuacién maxima-puntuacion
minima)*100].

La puntuacion final oscila entre 0 (mejor CV) y 100 puntos
(peor CV). Para las preguntas sin responder no se realiza
ningun tipo de asuncién y no se calcula la puntuacién para la
dimension. El KHQ se ha revelado como un cuestionario fa-
cilmente comprensible, contestable y autoadministrable, que
sirve para confirmar el impacto significativo que tiene la in-
continencia urinaria en la calidad de vida de estos pacientes.

Existe un cuestionario desarrollado recientemente y de forma
especifica para los lesionados medulares, Qualiveen, dispo-
nible en francés y pendiente de registro por Coloplast A/S,
DK-3050 Humlebaek, Denmark en su versién en inglés. Se
trata de un cuestionario de 30-items, validado en 281 lesio-
nados medulares, el 55% parapléjicos, de los cuales el 78%
eran varones. En su validacién se determiné la validez clinica
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del cuestionario relacionando la CV con la duracion de la mic-
cion, el bienestar de los pacientes al orinar y la satisfaccion
del paciente con la miccion, la frecuencia o los episodios de
incontinencia.

Conclusiones

Dada la evidencia disponible, el mejor método de valoracion
para medir la CV relacionada con la vejiga neurégena en los
lesionados medulares es el cuestionario Medical Outcomes
Study SF-36™ Health Survey, pero como no aporta infor-
macion 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 no esta disponible en castellano.
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Anexo. Cuestionarios

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa
sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a
de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que
le parezca mas cierto.

Copyright© Medical Outcomes Trust
All righs reserved.
(Version 1.4, junio 1999)
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Marque una sola respuesta

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena
4 Regular
5 Mala

2. ;Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace
un afo?

1 Mucho mejor ahora que hace un afio

2 Algo mejor ahora que hace un afo

3 Mas o menos igual que hace un afio

4 Algo peor ahora que hace un afo

5 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales
como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes ago-
tadores?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados,
como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o cami-
nar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada
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5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la
compra?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilémetro o mas?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos
100 metros)?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada



12. Su salud actual, ¢ le limita para baharse o vestirse por si mismo?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 Ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de su
salud fisica?

18i

2 No

14. Durante las 4 dltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera
querido hacer, a causa de su salud fisica?

18i

2 No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algu-
nas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
su salud fisica?

1Si

2 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su
trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo
normal), a causa de su salud fisica?

18i

2 No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algin
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

18Si

2 No
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18. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera
querido hacer, a causa de algun problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

18i

2 No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,no hizo su trabajo o sus activida-
des cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
18i
2 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica
o los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada

2 Un poco

3 Regular

4 Bastante

5 Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas
semanas?

1 No, ninguno

2 Si, muy poco

3 Si, un poco

4 Si, moderado

5 Si, mucho

6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casay las
tareas domésticas)?

1 Nada

2 Un poco

3 Regular

4 Bastante

5 Mucho



LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA
SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4
ULTIMAS SEMANAS.

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A
COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno
de vitalidad?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

24. Durante las 4 dltimas semanas, ;cuanto tiempo estuvo muy
nervioso?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

25. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié tan bajo
de moral que nada podia animarle?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

26. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié calmado
y tranquilo?

1 Siempre

2 Casi siempre
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3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha

energia?

28

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cudanto tiempo se sintié desani-

mado vy triste?

29

30.

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié agotado?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca
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31. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié can-
sado?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud
fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Algunas veces

4 Sélo alguna vez

5 Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolo sé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa
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35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa
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King’s Health Questionnaire (KHQ)

¢, Cémo describiria su salud Por favor, marque
general en la actualidad una respuesta
Muy buena (@]
Buena 0]
Regular O
Mala (@]
Muy mala (@]
¢ Hasta qué punto piensa que Por favor, marque
sus problemas urinarios afectan una respuesta
su vida?
En absoluto (@]
Un poco (@)
Moderadamente (@]
Mucho (@]

Por favor, pase a la pagina siguiente
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A continuacién aparecen algunas actividades diarias que pueden verse afectadas
por problemas urinarios. ¢Hasta qué punto le afectan sus problemas urinarios?
Nos gustaria que contestara a todas las preguntas. Simplemente marque con una
cruz el circulo que corresponda a su caso.

Limitaciones en sus actividades No, en Unpoco Moderada- Mucho
diarias absoluto mente

¢Hasta qué punto afectan sus

problemas urinarios a las tareas O O O O
domésticas (ej. limpiar, hacer la

compra, etc.)?

¢ Sus problemas urinarios afectan
a su trabajo o a sus actividades O O O O
diarias normales fuera de casa?

Limitaciones fisica y sociales No,en  Unpoco Moderada- Mucho
absoluto mente

¢, Sus problemas urinarios afectan

a sus actividades fisicas (ej. ir O O O O

de paseo, correr, hacer deporte,
gimnasia, etc.?

¢ Sus problemas urinarios afectan

a su capacidad para viajar? O O O O

¢, Sus problemas urinarios limitan

su vida social? O O O O

¢, Sus problemas urinarios limitan

su capacidad de ver o visitar a los O O O O

amigos?

Limitaciones personales  No No,en  Unpoco Moderada- Mucho
procede absoluto mente

¢ Sus problemas urinarios

afectan a su relacién con O O O O O

su pareja?

.S bl inari
decanasuvaasewar O O O O O

¢, Sus problemas urinarios
afectan a su vida familiar? O O O O O

== MO 00 00

Por favor, pase a la pagina siguiente



Emociones No,en  Unpoco Moderada- Mucho
absoluto mente

¢ Sus problemas urinarios

le hacen sentirse deprimido/a? O O O O

¢ Sus problemas urinarios

le hacen sentirse angustiado/a o O O O O

nervioso/a?

¢ Sus problemas urinarios

le hacen sentirse mal consigo O O O O

mismo/a?

Sueno/Energia Nunca Aveces A menudo Siempre

¢ Sus problemas urinarios afectan

a su suefo? O O O O

¢ Sus problemas urinarios

le hacen sentirse agotado/a o O O O O

cansado/a?

¢Con qué frecuencia hace o .
siente alguna de estas cosas? Nunca Aveces A menudo Siempre

¢Lleva compresas para mantenerse
seco/a? O O O O

¢ Tiene usted cuidado con la cantidad
de liquido que bebe?

¢ Se cambia la ropa interior cuando

esta mojado/a? O
¢ Esta preocupado por si huele? O

¢ Se siente incomodo/a con los demas
por sus problemas urinarios?

© 00 O
© 00 O
© 00 O

Uso interno

o o ol

GRACIAS, AHORA COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO
ATODAS LAS PREGUNTAS
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