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Resumen.- OBJETIVO: El objetivo de este documen-
fo es establecer recomendaciones prdcticas sobre el
manejo de la vejiga neurégena (VN) en funcién de la
evidencia cientifica y las perspectivas médicas y de en-
fermeria en Unidades de lesionados Medulares (UIM)
como un primer enfoque de consenso multidisciplinar
en Espana.

METODOS: En este articulo se presentan los resultados
del primer ejercicio de consenso basado en metodo-
logia Delphi modificada sobre este procedimiento. Se
constituyé un comité del que formaron parte reconoci-
dos expertos en rehabilitacion y urologia, especializa-
dos en el manejo de VIN. Este documento ha sido ela-
borado por un grupo de trabajo formado por médicos
especialistas en rehabilitacién, urdlogos y personal de
enfermeria de UIM vy unidades de Neurorrehabilitacion
de varios hospitales y cenfros especializados esparioles
asociados con el panel de expertos sobre VN.
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RESULTADOS: Esta revisién ofrece un resumen de los
principales aspectos descritos en diversas guias clinicas
ya disponibles y destaca la necesidad de centrarse en
recomendaciones sobre situaciones especialmente prio-
ritarias sobre las que actualmente no existe consenso.
En vista del considerable impacto de esta enfermedad
sobre la calidad de vida, los pacientes deben recibir
ayuda para que comprendan mejor su enfermedad y
fambién deben recibir formacién sobre el uso de técni-
cas de fratamiento para conseguir resultados satisfacto-
rios y fomentar su autonomia.

CONCLUSIONES: En este articulo se presenta una ver-
sion de la guia para el manejo de pacientes con VIN.
Las guias definen el perfil clinico de los pacientes para
ofrecer la mejor asistencia basada en la evidencia y
fambién un resumen de los tratamientos farmacolégicos
y quirdrgicos actuales para la VN.

Palabras clave: Guias de préctica clinica. Epi-
demiologia. Tracto urinario inferior. Vejiga neurége-
na. Evento neuroldgico. Terapéutica.

Summary.- OBJECTIVES: The purpose of this docu-
ment is fo establish practical recommendations on neu-
rogenic bladder (NB) management based on scientific
evidence and medical and nursing perspective in Spinal
Cord Injury (SCI) Units as a first multidisciplinary consen-
sual approach in Spain.

METHODS: This paper reports results from the first mod-
ified Delphi consensus building exercise on this proce-
dure. A committee of recognised opinionleaders in re-
habilitation and urology with special interest in NB was
constituted. A working group formed by rehabilitation
doctors, urologists and nursing staff of SCI and Neu-
rorehabilitation Units of a number of Spanish hospitals
and specialised centres associated with the panel of NB
experts have prepared this document.

RESULTS: This review provided an overview of the main
aspects described by the different clinical guidelines al
ready available and highlighted the need to focus on
recommendations in special priority situations in which
there was no consensus. In view of the considerable im-
pact this condition has on quality of life, patients should
be offered help to better understand the disorder and
they should be taught how fo use the treatment tech-
niques fto obtain satisfactory results and promote  their
autonomy.

CONCILUSIONS: This article presents a version of
guidelines for patients with NB. The guidelines define
the clinical profile of patients fo provide the best evi-
dence-based care and also an overview of the current
drug and surgical treatments of NB.

Keywords: Clinical practice guidelines. Epide-
miology. lower urinary fract. Neurogenic bladder.
Neurologic event. Therapeutics.

INTRODUCCION

Segin la ICS (International Continence Socie-
ty) (1), la vejiga neurégena (VN) o disfuncién neuro-
génica del tracto urinario inferior (DNTUI) es un tér-
mino que se refiere a la afectacién del tracto urinario
por una enfermedad neurolégica. La VN supone una
disfuncién del vaciamiento voluntario de la vejiga que
causa una expulsién sibita y no deseada de oring,
o un vaciado voluntario pero incompleto que predis-
pone a la aparicién de infecciones del tracto urinario
(ITU). Algunos pacientes desarrollan retencién urina-
ria, que provoca presiéon vesical elevada y reflujo
vesicoureteral (RVU) (2). También pueden originarse
complicaciones més graves como céncer de vejiga
(3-5) y disreflexia autonémica, con efectos sobre el
bienestar psicolégico del paciente. Aunque se han
publicado numerosas guias sobre el manejo de la VN
(6-13), no existe ningdn documento actualizado sobre
el diagnéstico y el tratamiento de este tipo de disfun-
cién de la vejiga en el que se analicen las diferentes
enfermedades que pueden causar esta condicién. El
objetivo de este documento es establecer recomenda-
ciones prdcticas para un enfoque estandarizado del
diagnéstico y el tratamiento destinadas a los diferen-
tes especialistas implicados en el control de la funcién
vesical. El propésito es que se trate de un texto fécil
de entender y de aplicar, tanto desde el punto de vista
médico como en lo referente a los cuidados de enfer-
meria, para permitir un manejo adecuado de la VN.

Este documento esta dirigido a una gran va-
riedad de pacientes con distintos trastornos del sis-
tema nervioso (con afectacién del sistema nervioso
central [SNC], el sistema nervioso periférico [SNP] o
ambos), enfermedades que afectan al SNC (esclero-
sis miltiple [EM], lesiones medulares, pardlisis cere-
bral [PC], ictus, mielomeningocele, enfermedades de
los ganglios basales, p. ej. enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington o tumores cerebrales), los
nervios periféricos (neuropatia periférica, enferme-
dad de hernia discal lumbar y cirugia pélvica) o am-
bos.

MATERIALES Y METODOS
Recopilacién de datos

El protocolo Delphi modificado es una es-
frategia reconocida para alcanzar un consenso en-

tre expertos. Permite que los expertos contribuyan y
adapten su opinién de forma anénima (14).
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Se celebré una reunién de un panel multi-
disciplinar formado por un total de 30 especialistas
(médicos especialistas en medicina fisica y rehabilita-
cién, urélogos y enfermeras) de las Unidades y Cen-
tros de Lesionados Medulares de Espafia (2 centros
monogrdficos y 10 Unidades de Lesionados Medula-
res), todos ellos expertos en el tratamiento y rehabi-
litacién del lesionado medular y especificamente en
el manejo de la VN, para debatir cuestiones sobre la
evaluacién, el diagnéstico y el tratamiento de adultos
con enfermedad o lesién neurolégica y sintomas com-
patibles con la VN.

El grupo se reuni6é en dos ocasiones (junio
de 2016, en Madrid, y junio de 2017, en Dublin)
durante el proceso de elaboracién de este documen-
to. El objetivo de este trabajo fue desarrollar un con-
senso entre expertos en VN sobre una variedad de
prdcticas y principios relativos a este procedimiento
siguiendo un protocolo Delphi modificado. La guia
no tuvo en consideracién el manejo general del tras-
torno subyacente ni las morbilidades concomitantes,
incontinencia fecal asociada, disfuncién sexual o
problemas psicolégicos.

Estrategia de busqueda

Se llevé a cabo una revision de la literatura

en las bases de datos Medline, PubMed y Cochrane,
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usando para la estrategia de bisqueda las siguientes
palabras clave: guia [términos MeSH] O documen-
to de consenso [términos MeSH] y vejiga neurégena
[términos MeSH]. Ademds, para localizar publicacio-
nes locales en Espafia, consultamos Google Scholar.
Esta revisién proporcioné un resumen de los principa-
les aspectos descritos en las diversas guias clinicas
ya disponibles y destacé la necesidad de centrarse
en recomendaciones sobre situaciones especialmente
prioritarias sobre las que no existe consenso.

Elegibilidad para el estudio

El grupo de trabajo clasificd y ordend segin
el nivel de evidencia y el grado de recomendacién
de la literatura cientifica recopilada de acuerdo con
los criterios de la Sociedad Estadounidense de Enfer-
medades Infecciosas (Infectious Diseases Society of

America, IDSA) (Tabla ).
RESULTADOS
Sintesis de los datos
Epidemiologia y factores de riesgo
La VN tiene una etiologia muy variada, que

es el resultado de lesiones en las vias neuronales que
controlan las vias urinarias inferiores (VUI).

Tabla |. Criterios de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA).

Categoria

NIVEL DE EVIDENCIA

Definicion

I Evidencia procedente de = 1 ensayo clinico adecuadamente aleatorizado.

Il Evidencia procedente de = 1 ensayo clinico bien disefiado, no aleatorizado; de
estudios de cohortes o casos y controles (preferiblemente de > 1 centro), de series
de tiempo mltiples; o de resultados relevantes de experimentos no controlados.

[} Evidencia procedente de opiniones de autoridades respetadas, basadas en la expe-
riencia clinica, estudios descriptivos o reportes de comités de expertos.

GRADO DE RECOMENDACION
A Buena evidencia para recomendar su uso.
B Evidencia moderada para recomendar su uso.
C Pobre evidencia para recomendar su uso.
D Evidencia moderada para no recomendar su uso.

E Buena evidencia para no recomendar su uso.
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Una de las causas de la disfuncién de la ve-
jiga es la lesion medular traumética, con una tasa de
incidencia global de 2,3 casos por cada 100.000
personas (15). Estudios recientes muestran un aumento
de la incidencia de los casos relacionados con caidas
accidentales a partir de los 65 afios de edad (16).

La VN también se asocia con frecuencia a
lesiones desmielinizantes del SNC como la EM. En-
tre los pacientes con EM, alrededor del 50% - 90%
presentan trastornos de las VUI después de seis afios
de progresién de la enfermedad, mientras que practi-
camente el 100% de los pacientes con afectacién de
la movilidad y dificultades para caminar presentan
dichos trastornos (17,18).

El desarrollo de disfuncion miccional tam-
bién se asocia al ictus (19).

Ademés de los problemas cognitivos, la in-
continencia urinaria es uno de los sintomas més im-
portantes en los pacientes que padecen demencia

(18).

Hay ciertas enfermedades y afecciones que
causan lesiones en los nervios periféricos que nor-
malmente provocan arreflexia del detrusor (20). Una
de las mas destacadas es la diabetes mellitus (DM),
en la que el 75%-100% de los pacientes que desa-
rrollan neuropatia somatica experimentan disfuncién
neurégena de las VUI, siendo més frecuente entre los
pacientes insulinodependientes que en aquellos que
reciben fdrmacos antidiabéticos orales (21). Otra es
la radiculopatia derivada o asociada a discopatia,
que provoca sintomas urinarios en el 28% - 87% de
los casos (22). Otras causas menos frecuentes son el
VIH, el herpes zéster y el sindrome de Guillain-Ba-
rré (22). La histerectomia radical y la radioterapia
pélvica también se han relacionado con trastornos
vesicales, sin embargo, mas del 80% de las personas
sometidas a cirugia pélvica radical se recuperan de
forma espontanea (20).

La funcién de las VUI estd regulada por un
sistema complejo en el que participan el cerebro, la
médula espinal y los ganglios del sistema nervioso
auténomo, que coordinan la actividad de los miscu-
los lisos y estriados de la vejiga y la uretra (23,24).

Desde un punto de vista urodindmico, la
clasificacién fisiopatolégica més préctica de la VN
distingue tres categorias basicas en funcién del ori-
gen de la lesién nerviosa, con un patrén miccional
caracteristico (25).

Las consecuencias dependerén del nervio
implicado en cada caso; el dafio al nervio pudendo

causa hipoactividad del esfinter externo, el dafio al
nervio pélvico causa arreflexia y/o hipoactividad del
detrusor, y el dafio al nervio hipogéstrico, incompe-
tencia del esfinter interno (25).

Diagnéstico

El diagnéstico de VN conlleva el diagnéstico
previo del trastorno neurolégico que causa la disfun-
cién. Sin embargo, a menudo esto es dificil de esta-

blecer (26).
Evaluacién de la funcién renal:

La medicién del filtrado glomerular es el me-
jor indice de valoracién de la funcién renal, siendo
la creatinina sérica el marcador de filirado glomeru-
lar més usado a pesar de estar sometido a diversas
fuentes de variabilidad, por ello para detectar al-
teraciones de la funcién renal son mds adecuados
el aclaramiento de creatinina y la medicién del fil-
trado glomerular por pruebas de medicina nuclear
(27). Otra opcién de medida de la funcién renal es
la cistatina C, sin embargo su determinacién es mas
costosa y presenta alteraciones en su concentracion
sérica por factores diferentes al filtirado, por ello en la
actualidad no hay evidencia que justifique el cambio
de medida de la funcién renal de la cistatina por la

creatinina (28,29).
Diagnéstico por imagen:

El aparato urinario superior e inferior suele
evaluarse por Ecografia y cistouretrografia miccional
seriada (CUMS), determinando esta exploracién la
capacidad y morfologia vesical y también en caso
de existir la presencia de reflujo vesicoureteral. En
casos de ausencia miccién voluntaria, se realiza en
su defecto, una cistografia retrégrada (10).

la Ecografia, es, ademds, particularmente
otil para el seguimiento a largo plazo porque es una
técnica de imagen no invasiva que nos puede infor-
mar de la presencia de litiasis urinaria, siendo, ade-
més, muy sensible para la deteccién de dilatacion de
la via urinaria superior (29,30).

Otras técnicas de imagen, como la Tomogra-
fia computarizada, la Resonancia magnética o los
estudios de medicina nuclear se reservan para situa-
ciones especificas (31).

Videourodinémica:
La combinacién de cistomanometria de llena-

do y estudio de presién flujo combinado con image-
nes, es el método de referencia para la investigacion



DOCUMENTO DE CONSENSO ESPANIOL PARA EL DIAGNOSTICO, EL TRATAMIENTO Y EL MANEJO DE LA VEIIGA NEUROGENA

urodindmica de la VN, pudiendo detectar posibles
hallazgos patolégicos, junto con anomalias morfo-
légicas de las vias urinarias inferiores y superiores

29).
Antecedentes médicos

Es imprescindible obtener una anamnesis
muy detallada del paciente, que incluya informacién
sobre trastornos metabélicos, frecuencia de ITU, inter-
venciones quirirgicas relevantes, medicacién admi-
nistrada, anomalias congénitas y neurolégicas, con
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especial atencién al estado mental y/o emocional
del paciente, presencia de sintomas neurolégicos
(somdticos y sensoriales) y espasticidad o signos de
disreflexia autonémica (32). Debe incluir informacién
sobre los habitos del paciente (tabaquismo, alcohol,
etc.), la calidad de vida y los antecedentes intestina-
les y sexuales, ya que estos aspectos pueden verse
alterados por el trastorno neurolégico [lll, A].

Deben recogerse datos sobre la funcién de
las VUI, asi como signos o sintomas especificos de la
disfuncién de VN, tales como el patrén miccional, la

Tabla II. Principales caracteristicas diferenciales y aplicaciones de las técnicas urodindmicas més empleadas

(22,26,32).
Técnica Paramentro (s) Utilidad diagnéstica Ventajas Limitaciones
Uroflujometria Volumen de orina - | Vflujo. Sencilla y Poco fiable.
expulsado por - Flujo intermitente. no invasiva.
unidad de tiempo. - Dificultad para iniciar
la miccién.
- Orina residual.
Cistomanometria Pvesical/ - Hiperactividad del ~ Completa y fiable, Invasiva.
Pabdominal/ detrusor. discriminativa de
Pdetrusor - Acomodacién baja lesiones (“prueba
(fase de llenado) del detrusor. del agua helada”).
- Sensaciones vesicales
anormales.
- Incontinencia.
- Urefra incompetente.
Punto de presién de - Valorar riesgo en las  Prueba de cribado.  Invasiva y no
fuga del detrusor vias urinarias. determinante.
(Pdetrusor necesaria
para producir un
escape de orinq)
Estudio de Pvesical y flujo - Obstruccién Determinante, Invasiva.

presion-flujo miccional (fase de intravesical. combinable con la
vaciado) - Hipoactividad del cistomanometria.
detrusor.
- Orina residual.
- Uretra no relajada.
Electromiografia Potenciales - Lesién nervio No invasiva e

bioeléctricos de pudendo. indolora.
los mUsculos que - Lesién inervacién
controlan la miccién. esfinter externo uretral.
Pvesical/ - Disinergias.
Videourodinamia Pabdominal/ - Anomalias Muestra Invasiva; uso de
Pdetrusor (fase de morfolégicas. simulténeamente contraste.
llenado) - Patologias los parédmetros

Pvesical y flujo
miccional (fase de
vaciado)

V- Velocidad; P: Presion.

diagnosticadas por
cistomanometria y
estudio de presién-flujo.

urodindmicos.
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incontinencia urinaria, la sensibilidad vesical, el tipo
de miccién y la necesidad de cateterismo [lll, A].

Exploracién fisica

La exploracién fisica del paciente debe in-
cluir una exploracién general y una especifica. La ex-
ploracién general debe comprender una exploracién
abdominal y rectal para detectar la posible presencia
de masas pélvicas, una exploracién vaginal en muje-
res para descartar vaginitis, atrofia de la mucosa, cis-
tocele/rectocele, efc. y prolapsos, una exploracién
urolégica en varones para detectar cualquier tipo de
malformacién que pudiera afectar a la vejiga, asi
como pruebas de esfuerzo con la vejiga llena para
detectar cualquier fuga con esfuerzo abdominal (por
ejemplo, tos o maniobra de Valsalva) (26) [lll, A].

La exploracién neurourolégica estudia la ac-
tividad refleja a nivel sacro, comprobando los refle-
jos cremastérico, rotuliano, aquileo, bulbocavernoso,
bulboclitoriano, anocutaneo y de tos.

Dentro de la exploracién neurourolégica
es necesario valorar especificamente la sensibili-
dad S2-S5 bilateral, el tono del esfinter anal y si
existe contraccién voluntaria del esfinter anal. En
el paciente lesionado medular, la presencia de una
contraccién voluntaria del esfinter anal externo, nos
indica que se trata de una lesién incompleta moto-
ra (ASIA C) y se puede correlacionar con un mejor
control miccional.

También se han de analizar la presién anal
superficial y las sensaciones de discriminacién pro-
fundas, como la sensibilidad vesicouretral, el deseo
de orinar, la sensacién de que la miccién es inminen-
te, la sensacién del paso de la orina a través de la
uretra y la sensacién de dolor (26) [lll, A].

Urodindmica

Las pruebas urodindmicas son una herra-
mienta imprescindible para el diagnéstico de la
disfuncién de las VUI, ya que evaltan la actividad
funcional de estas vias en sus dos fases (llenado y
vaciado) mediante la cuantificaciéon de la presién
intravesical, la presién abdominal y la presién del
detrusor usando un conjunto de técnicas en funcién

del estado del paciente (18) (Tabla I} [lll, A].

Dentro de las pruebas urodindmicas cabe

destacar (29):

* Flujometria y evaluacién del residuo: orientan sobre
posibles disfunciones miccionales, como dificultad
para iniciar la miccién, residuo miccional, volumen

eliminado, etc, y representan un primer paso antes
de realizar un estudio urodindmico completo.

e Cistomanometria de llenado: valora la funcién ve-
sical y del tramo urinario inferior durante la fase de
llenado vesical. Muy 0til cuando se combina con los
pardmetros de presién vesical durante la miccién.

e Estudio detrusor presién-flujo: prueba que valora la
coordinacién entre el misculo detrusor de la vejiga
y la uretra o el suelo de la pelvis durante la miccién.
Los resultados de hipoactividad o acontractilidad del
detrusor, la disinergia vesico-esfinteriana, son diag-
nésticos claves en el manejo de la VN.

* La electromiografia (EMG): prueba que nos sirve
para registrar la actividad del esfinter uretral externo,
asi como si existe coordinacién con la dindmica del
detrusor. Suele registrarse de forma simultédnea a la
cistomanometria o el estudio de presion/flujo, para
conocer no sélo la actividad esfinteriana, sino tam-
bién su sinergismo.

¢ Videourodindmica, la combinacién de cistomano-
metria de llenado y estudio de presién-flujo combina-
do con imagen, es el método de referencia para el
estudio urodindmico de la VN.

Tratamiento

El principal objetivo del tratamiento de la VN
es prevenir el deterioro de las vias urinarias superio-
res (VUS), evitando complicaciones que pongan en
peligro la vida del paciente como las ITU, la sepsis
urolégica y la insuficiencia renal (33) (Anexo 1). El
objetivo secundario es mantener la continencia uri-
naria (32), ya que esto también ayuda a prevenir el
aislamiento social del paciente (34). El tratamiento
adecuado debe incluir la restauracién de la funcién

de las VUI, mejorando asi la calidad de vida (22).

Es esencial iniciar el tratamiento lo antes po-
sible (22). La intervencién temprana mediante cate-
terismo intermitente previene el deterioro irreversible
de las vias urinarias inferiores y superiores.

Tratamientos conservadores
Técnicas de modificacién del comportamiento

El vaciado regular de la vejiga es un ele-
mento esencial para lograr una asistencia sanitaria
4ptima en pacientes con VN. Las técnicas de modifi-
cacién del comportamiento son frecuentes, pero son
especialmente (tiles en pacientes que tienen cierto
control de la vejiga y sensacién vesical normal (35)

[, AJ.
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Técnicas para mejorar el vaciado de la vejiga

Pueden utilizarse las maniobras de Credé y
Valsalva, asi como la activacién del reflejo miccio-
nal mediante estimulos externos (36) [lll, C]. Antes
de recomendar el vaciado de la vejiga mediante ma-
niobras de compresién abdominal, debe comprobar-
se que estas son urodindmicamente seguras para el
paciente. El vaciado reflejo de la vejiga solo puede
recomendarse en pacientes con arco reflejo sacro in-
tacto y puede ser una buena alternativa tras una es-
finterotomia o una inyeccién de toxina botulinica en
el esfinter (37). Es preciso que personal de enferme-
ria especializado instruya al paciente a realizar estas
técnicas correctamente (37), y también debe hacerse
hincapié en la importancia de un buen cumplimiento.

Rehabilitacién de las VUI

Las técnicas mds eficaces incluyen la estimu-
lacién magnética o eléctrica de las fibras aferentes
del nervio pudendo (22,32) [lll, C].
Tratamiento farmacolégico

Antimuscarinicos

Los antimuscarinicos actian como antago-
nistas de los receptores muscarinicos, reduciendo la
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actividad refleja del detrusor (37) e inhibiendo asi
las contracciones involuntarias de la vejiga. Son el
tratamiento de primera linea en pacientes con hipe-
rreflexia vesical y proporcionan un control adecuado
de la hiperactividad neurégena del detrusor (38) [I,
A]. los diferentes fdrmacos antimuscarinicos tienen
una eficacia muy similar, pero existen diferencias en
cuanto a determinados efectos adversos y a su tolera-

bilidad (32) (Tabla IlI).

Estos fdrmacos no siempre son eficaces para
conseguir una continencia completa. Una combina-
cién de anticolinérgicos podria ser una alternativa
en pacientes con VN refractaria al tratamiento previo
con antimuscarinicos en monoterapia, y el uso de tra-
tamientos mds invasivos podria posponerse (39).

Otros farmacos con diferentes mecanismos de accién

Se ha demostrado que los farmacos blo-
queantes alfa-adrenérgicos reducen la resistencia al
paso de la orina, facilitando el vaciado (40) [ll, A] y
reducen la orina residual (32) [I, A]. En el caso del
urapidil, si bien solo estd indicado en ficha técnica
en la crisis hipertensiva, en la HTA peri y postopera-
torio, ha demostrado reducir significativamente la hi-
peractividad del detrusor (41) y la resistencia uretral,
de forma proporcional a la dosis administrada [l, C].
También se ha observado que los alfabloqueantes

Tabla lll. Agentes antimuscarinicos autorizados en Espaiia, posologia y efectos adversos asociados (38,39,42).

FARMACO

POSOLOGIA

EFECTOS ADVERSOS

Oxibutinina de liberacién inmediata

5 mg (2-3 veces/dia)

Mayor incidencia de efectos adversos que
cualquier ofro, con efectos adversos cognitivos
mds graves

Oxibutinina en parche fransdérmico 3,9 mg/24 horas Irritacién de la piel
Tolterodina de liberacién inmediata 2-4 mg/dia

Efectos adversos mayores con la forma
Tolterodina de liberacién prolongada 4 mg/dia farmacéutica de liberacién inmediato

Succinato de solifenacina

Fesoterodina de liberacién prolongada

5 mg/dia (pudiendo aumentarse
hasta 10 mg/dia)

4 mg/dia (pudiendo aumentarse

Mayor estrefiimiento que cualquier otro

ITUs y refencién urinaria, especialmente en

hasta 8 mg/dio) hombres de edad avanzada
Cloruro de trospio de liberacién inmediata 40 mg/dia Efectos adversos mayores con la forma
Cloruro de trospio de liberacién ’ farmacéutica de liberacién inmediata
60 mg/dia

prolongada
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mejoran los sintomas de disreflexia autonémica en
pacientes con lesién medular [ll, C]. Sin embargo,
todos los estudios se han realizado en pacientes que
seguian siendo capaces de orinar.

Cuando se administran junto con tratamien-
to antimuscarinico, actian de forma sinérgica blo-
queando de forma reversible y completa distintos
receptores en la vejiga, lo que aumenta la eficacia y
mejora el perfil de seguridad [ll, C].

El tratamiento adicional con desmopresina po-
dria mejorar la eficacia del tratamiento (22,42) [lll, C].
Aprobada para tratamiento de la enuresis nocturna, se
ha demostrado que la desmopresina reduce la necesi-
dad de cateterismo intermitente (Cl) durante la noche
en pacientes con lesién medular y espina bifida. Asi, se
podria usar en estos pacientes, descartando ofras cau-
sas de poliuria como tratamiento diurético, insuficiencia
cardiaca congestiva, etc (43). El uso de la desmopresi-
na ha sido mejor estudiado para tratar la nicturia en la
EM (44). Los candidatos deben tener niveles adecuo-
dos de creatinina sérica y de sodio para poder iniciar
el tratamiento (38). Esto obliga a llevar un seguimiento
periédico para prevenir la hiponatremia en especial en
pacientes mayores de 65 afios.

Si el tratamiento antimuscarinico no produce
un efecto suficiente, se pueden utilizar agonistas de
los receptores B3 como tratamiento adyuvante (45)
[ll, C]. Los agonistas de los receptores B3 pueden
causar relajacién del detrusor con efectos adversos
relativamente leves, pero no se recomiendan en pa-
cientes con hipertensién no controlada (38).

Ofro tratamiento que ha demostrado activi-
dad es el baclofeno, que disminuye la hipertonia y
la hiperactividad del detrusor al mismo tiempo que
reduce las fugas y aumenta la capacidad funcional

de la vejiga [lll, C].

Los antidepresivos friciclicos con propieda-
des sedantes causan relajacion del misculo detrusor
a través de la actividad agonista de los receptores
muscarinicos. En pacientes con incontinencia refrac-
taria, la triple combinacién de imipramina, un férma-
co antimuscarinico y un alfabloqueante ha demostra-
do una mejora de la presién maxima del detrusor y
de la capacidad y funcién de la vejiga (42).

Tratamientos minimamente invasivos

Cateterismo intermitente (Cl) o sondaje vesical inter-
mitente (SVI)

Este es uno de los métodos més eficaces y
se usa muy frecuentemente en pacientes con VN que

no pueden vaciar por completo la vejiga (32). Se ha
confirmado su eficacia en pacientes con hipoactivi-
dad o falta de contractilidad de la vejiga y en pacien-
tes con hiperactividad de la vejiga si los anticolinérgi-
cos funcionan y la hiperactividad puede controlarse

(22) I, Al
Técnicas de ClI

Tradicionalmente existen dos alternativas:
la técnica estéril y la técnica limpia. La técnica es-
téril tiene la ventaja de reducir significativamente el
riesgo de ITU y/o bacteriuria (22,32) [lll, A], sin em-
bargo, solo es considerado procedimiento habitual
en el entorno hospitalario, debido a las condiciones
estériles del mismo. La técnica limpia es la que utili-
zan los pacientes y sus cuidadores en su domicilio

(22) [lI, A.

Se han propuesto nuevas opciones como la
técnica aséptica, que permite la insercién del caté-
ter a través de una funda protectora, guantes esté-
riles o cualquier ofro mecanismo de guia que evite
el contacto con la superficie del catéter (técnica «no
tocar»), y solo requiere la limpieza previa de la
zona genital con desinfectante (46,47). La técnica
«no tocar» es la técnica de eleccién por las guias de
la Asociacién Europea de Urologia (European As-
sociation of Urology, EAU) (32) y de la Asociacién
Europea de Enfermeria en Urologia (European As-
sociation of Urology Nurses, EAUN), y se reconoce
como la opcién ideal entre la denominada “técnica

aséptica” (47,48) [lll, A].
Frecuencia del cateterismo

El Cl es el método de referencia para el tra-
tamiento de los trastornos neurégenos de las VUI con
presencia de orina residual en la vejiga. Efectuar un
cateterismo adecuado y reducir las complicaciones
asociadas, principalmente las ITU, es responsabili-
dad fundamental del personal de enfermeria espe-
cializado.

Debe promoverse ademés, una ingesta de
liquidos de 1,5 a 2 litros a lo largo del dia para
mantener una buena hidratacién y una diuresis ade-

cuada (49).

Los planes personalizados pueden ayudar a
determinar la frecuencia apropiada, en funcién de
diversos parémetros (46). La frecuencia de cateteri-
zacién cuando el paciente no puede vaciar la veji-
ga de forma independiente varia entre cuatro y seis
veces al dia. Un sondaje menos frecuente conlleva
mayores volimenes de sondaje y un mayor riesgo
de infeccién urinaria. El nimero de sondajes debe
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venir determinado fundamentalmente por el volumen
residual obtenido. De forma genérica el volumen ve-
sical del sondaje debe ser inferior a 400 ml, teniendo
en cuenta que la capacidad vesical es diferente se-
gun el patrén urodindmico de cada paciente (10). El
nimero de cateterizaciones al dia debe decidirse de
forma individual en consonancia con las recomenda-
ciones del médico del paciente (46). Se recomienda
la formacién por parte de personal de enfermeria
especializado, que también es capaz de evaluar el
estado general del paciente, y cuentan con conoci-
miento y comprensién del uso del catéter elegido.

Eleccién del catéter

La eleccién de un catéter permanente o in-
termitente puede adaptarse a las necesidades del
individuo, con especial atencién a sus circunstan-
cias personales, siguiendo la clasificacion que se
muestra en la Figura 1. En la actualidad se dispo-
ne de una amplia gama de calibres, longitudes y
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materiales para adaptarse a todas las personas. El
cumplimiento de la pauta de cateterismo puede me-
jorarse con una formacién adecuada y la eleccién
del catéter oportuno (50).

Catéter permanente (CP) a largo plazo o sondaje ve-
sical permanente

Si el Cl no es posible, puede utilizarse una CP
como alternativa. Este tipo de catéter es una alternati-
va adecuada durante la fase de shock medular resul-
tante de una lesién (51) o en otros casos similares.

Se recomienda la utilizacién de catéteres de
silicona (A/B), el uso de materiales estériles y técnica
aséptica, y el cuidado rutinario del catéter siempre en
el contexto de sistemas de drenaje cerrado (C/D)(10).

Se recomienda evaluar la permeabilidad
del catéter y el circuito de evacuacién de forma pe-
riédica mediante la ingesta de liquidos, asi como el

Forma de activacion J Otros parametros J
~ Prelubricada | . . | . . .
- Hidrofilica Punta Longitud Diametro Material
con gel )
K \ >
l l Nelaton 7-25 cm (femeninay | 8ch PvC
Tlemapn ) pediatrica) ‘ 10ch ‘ Poliuretano
e Punta O"Neill 3040 cm (masculina) 12ch | Silicona
Hidrofilica seca con Hidrofilica lista para 14ch ‘ Poliolefina
activacion posterior usar |
J J 16¢ch
l l l l 18ch ‘
Por fuente Eolsche Qon. . C°"_ goue _°
i dentro d;el activacion solucion salina
envase por vapor en el envase

S " 4 7 S 7

Figura 1. Diagrama de la clasificacién de los principales tipos de Cl en funcién de su lubricacién y disefio
(adaptado de las referencias bibliogréficas).

*Algunos catéteres hidrofilicos incluyen la fuente de lubricacién en el envase, para prevenir el riesgo de uso de agua contami-
nada. En estos casos, el contenido puede ser agua estéril o una solucién salina con o sin ofros aditivos, envasada en una bolsa
que debe romperse antes de abrir la sonda para activar el recubrimiento hidrofilico o activada por vapor de agua, lista para
usar, con el fin de evitar pasos adicionales o manchas durante el cateterismo.
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aspecto de la orina, con el fin de detectar posibles
signos de infeccién (51).

Tratamiento farmacolégico intravesical

También pueden administrarse farmacos
anticolinérgicos por via intravesical para reducir la
hiperactividad del detrusor (32). Aunque esta forma
de administracién es més compleja, se producen me-
nos efectos adversos y se alcanza una mayor con-
centracién del farmaco en la vejiga (22) [lll, C]. Se
ha demostrado que la administracién de vainilloides
(como capsaicina o resiniferatoxina) mejora la hipe-
ractividad neurégena del detrusor asociada a la EM

o la lesién medular (52) [I, CJ.

De forma andloga, la inyeccién de toxina bo-
tulinica A en el detrusor ha demostrado ser eficaz y se-
gura en el fratamiento de la hiperactividad neurégena
del detrusor, con mejoras duraderas de la incontinencia
urinaria y la calidad de vida del paciente (32,53) [I, A].
Estas inyecciones se recomiendan cuando el fratamiento
antimuscarinico es insuficiente o causa muchos efectos
adversos. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que
pueden aumentar temporalmente el volumen de orina
residual, generando asi la necesidad de Cl. El desarro-
llo de ITU también es un efecto adverso asociado a este
tipo de intervencién y, por fanto, se recomienda la profi-
laxis antibiotica antes de su administracién (54) [Il, A].

La toxina botulinica causa una denervacién
reversible, su efecto puede durar hasta 6-9 meses,
debiendo en muchos casos repetir las inyecciones de
forma sucesiva.

Técnicas para reducir la resistencia del esfinter y el
cuello de la vejiga

Para proteger las VUS puede ser necesario re-
ducir la resistencia de la vejiga a la salida mediante la
inyeccién de toxina botulinica A en el esfinter externo.
De esta forma se reduce la presién intravesical durante
el vaciado, lo que a su vez reduce el residuo posva-
ciado y el riesgo de dafio a las VUS [l, A]. También es
posible practicar una esfinterotomia, que puede redu-
cir la resistencia en la salida de orina sin perder com-
pletamente la funcién de cierre de la uretra (22) [lll, B].
Uno de los problemas asociados a estas técnicas es la
incontinencia urinaria, cuyo impacto puede minimizar-
se mediante productos sanitarios como colectores de
orina o panales absorbentes (22).

Estimulacién percuténea del nervio tibial posterior
(55).

La estimulacién del nervio tibial posterior es
una técnica de neuromodulacién poco invasiva que

estimula intermitentemente el nervio tibial posterior
en el tobillo con un electrodo colocado transcuténea-
mente (56). Estd actualmente incluida en las guias de
la ICS, American Urological Association (AUA), and
EAU para tratamiento de la vejiga hiperactiva (57).
Aunque origina mejora de los parametros clinicos y
urodindmicos (lll), su papel no estd bien establecido

en la DNTUI (10).
Cirugia

Cuando los tratamientos conservadores y mini-
mamente invasivos fracasan, las intervenciones quirirgi-
cas suponen una alternativa terapéutica aceptada (58).

Neuroestimulacién de las raices sacras

La tecnologia de estimulacién de las raices
anteriores sacras (ERAS) ha demostrado una tasa de
éxito del 92% en el tratamiento de pacientes con hi-
peractividad neurégena del detrusor, con una baja
incidencia de efectos adversos. Aunque los estudios
a largo plazo han indicado que su eficacia puede
desaparecer al cabo de 1-4 afios, es una alternativa
valida al tratamiento conservador (37) [I, B].

Enterocistoplastia

El aumento del tamafio de la vejiga se consi-
dera la técnica quirirgica més eficaz para lograr un
reservorio adecuado para la orina (37) [lll, B] en de-
terminados casos refractarios a otras intervenciones,
como en los pacientes con mielomeningocele o espi-
na bifida. Sin embargo, después de la intervencion
un gran ndmero de pacientes necesitan un dispositivo
de recogida de orina y/o Cl. También existe un ries-
go de multiples complicaciones quirtrgicas (51).

Esfinterotomia

La esfinterotomia externa en varones con le-
sién medular es un tratamiento seguro y simple que
se utiliza normalmente en pacientes con hiperreflexia
del detrusor y disreflexia autonémica (IIC) (51).

Otros procedimientos quirdrgicos

Las endoprétesis uretrales, como los implan-
tes a través del cuello de la vejiga, pueden utilizarse
como alternativa a la esfinterotomia. Sin embargo,
no se recomiendan en pacientes con ITU recurrentes
debido al riesgo de infeccién posoperatoria (37) [lll,
C]. La técnica de dilatacién con balén del esfinter
externo ha demostrado resultados a los 12 meses
comparables a la esfinterotomia, pero el seguimiento
sugiere que es posible que los resultados no sean

duraderos (59) [lll, C].
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En pacientes con incontinencia urinaria a Progresién clinica y seguimiento
causa de un esfinter incompetente, pero con capa-
cidad vesical adecuada, puede considerarse la im- La progresién clinica de la VN estd relacio-
plantacién de un dispositivo de esfinter urinario ar- nada con la enfermedad subyacente y normalmente
tificial. Si la capacidad de la vejiga es insuficiente, los problemas urinarios tienden a empeorar a medi-
este procedimiento debe ir acompafado de cirugia da que la enfermedad progresa. Esto es especialmen-
de aumento del tamarfio de la vejiga (37) [lll, C]. te relevante en enfermedades neurodegenerativas,

como la EM o la enfermedad de Parkinson (33).
En pacientes con problemas de vaciado in-

completo que no pueden realizar un autocateterismo Con independencia del origen neurolégico
infermitente a través de la uretra, puede realizarse del problema, la progresién de la VN tiene diversas
una cistotomia suprapibica para desviar el flujo uri- consecuencias con distintos grados de complejidad,
nario. La tasa de éxito de esta intervencién quirdrgica entre las que se incluyen el desarrollo de infecciones
supera el 90%, y es posible realizarla en la pared del de las vias urinarias inferiores y superiores.
misculo detrusor anterior de la vejiga sin necesidad
de aumentar su tamafio, o en la pared posterior de la La frecuencia de las revisiones realizadas
vejiga junto con su aumento (37) [lll, C]. por un especialista estd determinada por la enferme-
dad neurolégica subyacente y el grado de control de
El diagrama siguiente muestra el algoritmo la VN. En general, los pacientes deben someterse a
terapéutico recomendado para cada caso en funcién revisiones anuales o bienales. En caso de EM, lesio-
de la alteracion en el patrén miccional que presenta nes medulares o aparicién de sefiales de alarma, la
el paciente (Figura 2). frecuencia debe aumentarse (22) [lll, A].

intomas obstructivos

orinaresidual, con
problemas de
almacenamiento™*

:
I ==

Alfabloqueante a
dosis maxima

! «

[ Técnicas de modificacion ]

de conductay educacién
del paciente

e N

[ Afadir antimuscarinicos ]

Orinaresidual > 100
mi

: : Antimuscarinicos (con :
[ Orina res:glu al <100 ] ¢ monitorizacion de la orina S(')IC?RS) :er?ggssgﬁ
residual) o considerar
Instruccion al paciente en agonistas B-3 normales y no hay
el sondaje intermitente otrp s factoEes_de
l riesgo, afiadir
desmopresina
Técnicas de modificacion Incremento en orina
[ de conductay educacién ] residual - Sondaje
del paciente intermitente
[ Afadir antimuscarinicos Afadir alfabloqueante o
considerar agonistas B-
[ Inyeccion toxina botulinica ] 3
A

Intervencion
quirdrgica

Figura 2. Algoritmo de tratamiento para la VN en funcién de la alteracién en el patrén miccional.
Estrategia general. Debe personalizarse para cada paciente.
*Si el volumen de orina residual es > 100 ml, usar cateterismo intermitente.
**los problemas de llenado se definen como sigue: tenesmo vesical, polaquiuria, incontinencia imperiosa y nicturia.
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Deben realizarse pruebas adicionales de
evaluacién junto con las revisiones. Los pacientes
deben someterse a una exploracién fisica y a un
andlisis de sangre de forma anual. Ademés, también
una vez al afio, los pacientes deben someterse a una
ecografia de la vejiga y los rifiones con medicién
de la orina residual posvaciado (22) [lll, A]. Se han
de realizar pruebas urodindmicas si aparecen cam-
bios neurolégicos, complicaciones o signos de riesgo
para las VUS, o siempre que se programe una intfer-
vencién quirdrgica (22) [lll, A].

DISCUSION

Este documento se ha elaborado con el obje-
tivo de establecer recomendaciones practicas sobre
el manejo de la VN. Se basa en la evidencia cienti-
fica publicada obtenida a partir de una revisién y la
practica clinica habitual de un panel de expertos en
VN formado por un total de 30 especialistas (médi-
cos especialistas en medicina fisica y rehabilitacién,
urélogos y enfermeras) de las Unidades y Centros
de Lesionados Medulares de Espafia, lo que permite
una visién mds amplia y conjunta del manejo de esta
condicién desde una perspectiva multidisciplinar.

Se trata del primer consenso espafiol elabora-
do con un comité de expertos de todas las unidades
de lesién medular que recoge la evidencia publicada
en un Unico documento global que pueda servir como
protocolo para el diagnéstico y tratamiento de la VN.

Este documento estd enfocado a una gran
variedad de pacientes con distintos trastornos del sis-
tema nervioso incluidas, no solo la lesién medular,
sino ofras enfermedades que afectan al SNC como

la EM.

Finalmente cabe destacar que actualmente
no se dispone de suficiente evidencia cientifica de
calidad para muchas de las recomendaciones y esto
hace que el nivel de evidencia sea limitado en algu-
nas de ellas. Sin embargo, el grado de acuerdo de
los expertos a la hora de valorar las mismas ha sido

muy alto, lo que hace que estas recomendaciones
tengan un gran valor en la préctica clinica diaria.

CONCLUSIONES E IMPLEMENTACION

La VN es una afeccién con una extensa etio-
logia que requiere un diagnéstico precoz, completo
y especifico de la enfermedad subyacente (26) an-
tes de que pueda establecerse un tratamiento perso-
nalizado.

En vista del considerable impacto sobre la
calidad de vida, se debe ofrecer ayuda a los pa-
cientes para que comprendan mejor su enfermedad
y también deben recibir formacién sobre el uso ade-
cuado de las técnicas de tratamiento para fomentar
su autonomia. Las estrategias de tratamiento de pri-
mera linea incluyen medidas tales como la modifica-
cién de los hébitos de miccién y la administracién de
farmacos anticolinérgicos.

Estas medidas se complementan con técnicas
minimamente invasivas como el Cl. Si dichas opcio-
nes fracasan, debe considerarse una intervencién
quirirgica, como la neuroestimulacién del nervio sa-
cro o la enterocistoplastia (37).

Una vez establecido el tratamiento, los pa-
cientes deben sometferse a un seguimiento anual o
bienal, o con mayor frecuencia en caso de EM o le-
sién medular si surgen sinfomas de alarma (22).

AGRADECIMIENTOS

Esta investigacién no ha recibido ninguna
subvencién. Damos las gracias a Patricia Ortega
(MD) de Meisys por su ayuda en la coordinacién y
redaccién del manuscrito.

CONFLICTOS DE INTERES

Los autores declaran que no hay ningln con-
flicto de interés con respecto a la investigacion, auto-
ria y publicacién de este articulo.

ANEXO 1

Protocolo para el manejo de infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes con cateterizacién intermitente

En los pacientes con Cl, el dispositivo permite el vaciado completo de la vejiga evitando la orina resi-
dual (60), ademés de interferir con los mecanismos de defensa y el tono muscular del detrusor, lo que conduce

a la atrofia del masculo (61).

Las ITUs son la complicacién mas habitual en los pacientes con vejiga neurégena; entre los factores de
riesgo que predisponen a las infecciones se incluyen la sobredistension vesical, el vaciamiento vesical incom-
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pleto, las presiones vesicales elevadas, litiasis, e instrumentacién vesical entre ofras. La instrumentacién vesical
como método de vaciado vesical se considera un factor de riesgo importante para las ITUs en esta poblacién.
La infeccién inicial suele ser causada por E. coli u otras enterobacterias y menos frecuentemente, por P. aerugi-
nosa, enterococos, Candida spp. o microorganismos multirresistentes como agentes causales (60).

Se han definido ciertos sintomas en los que se debe solicitar un cultivo de orina, como fiebre, dolor lumbar
o hipogéstrico durante la evacuacién/cateterizacion, incontinencia urinaria, aumento de la espasticidad, disre-
flexia autonémica, cambios en el olor y apariencia de la orina, sensacién de malestar, letargo e inquietud (62).

Solo deben tratarse las ITU sinfométicas (63), ya que no se ha demostrado que el uso de profilaxis anti-
microbiana disminuya la frecuencia de las infecciones clinicas. De hecho, puede mejorar la seleccién de cepas
resistentes (62) o incluso provocar que el beneficio clinico se cancele por los efectos indeseables del fratamiento
(64). Por lo tanto, si el paciente tiene espasmos, espasticidad y/o fugas de orina entre cateterizaciones sin
fiebre o malestar general, el enfoque debe ser simplemente aumentar la ingesta de liquidos y considerar la po-
sibilidad de insertar un catéter permanente (CP) durante siete dias. Sin embargo, si el paciente presenta fiebre,
se debe prescribir tratamiento con antibiéticos ademés del CP y aumentar la ingesta de liquidos.

El protocolo de tratamiento de las ITU en pacientes con IC y las estrategias terapéuticas de eleccion en
cada caso, si corresponde, se muestran en el algoritmo a continuacion.

ITU asociada a sondaje vesical

Bacteril:lria Cistitis Pielonetfritis_lsepsis
asintomatica urinaria
Urocultivo
Hemocultivo

Tincion de Gram

[ Urocultivo ]

|

Fosfomicina-trometamol
Amoxicilina-clavulanico
Cefalosporina de 3° generacion
Nitrofurantoina

| ! |

7 dias™ Grampositivos Gramnegatlvvosl
desconocida

| |

Aztreonam*ampicilina
Piperaciclina/tazobactam
Imipenem/meropenem*amikacina

[ No tratamiento™ ]

[ Sospecha SARM ]

I
B v

i

Glucopéptido
éCotrimoxazol?
(Linezolid)

Glucopéptido

Amoxicilina-clavulanico
(Linezolid)

14 dias***
Recambiar sonda

Algoritmo de actuacion en [TUs asociadas a sondaje vesical.
SARM: Staphylococcus aureus resistente a meficilina. *Excepio cirugia urolégica, embarazadas, recambio de sonda si hay riesgo de endo-
carditis, bacteriuria persistente fras la refirada de la sonda. * *Considerar el recambio de la sonda. ***Si hay sepsis tras la manipulacion, la
duracién de la sonda puede acortarse, y hacerse a los 5-7 dias.
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. Tratamiento adyuvante con afonistas del receptor f3-receptor. I
. Tratamiento adyuvante con desmopresina. I
. Antidepresivos friciclicos (imipramina). I
. Agonistas del receptor Acido Gamma-aminobutirico tipo B (GABAs) I

ANEXO 2

Tablas resumen de las principales recomendaciones clasificadas segun el ambito de aplicacion.

. NIVEL DE GRADO DE
A. DIAGNOSTICO EVIDENCIA RECOMENDACION

. Recopilacién exhaustiva de datos relacionados con el historial If A

médico del paciente.

. Recopilacién de datos especificos relacionados con la funcién de las If A

vias urinarias inferiores (VUI).

. Examen fisico general que incluya examen abdominal y rectal, I A

examen vaginal en mujeres y urolégico en hombre.

. Examen neurourolégico que incluye reflejos cremastérico, patelar, If A

Aquiliano, bulbocavernoso, bulbo-clitoral, anocuténeo y tos,
asi como sensacién de presién anal superficial y sensibilidad
vesicouretral.

. Pruebas urodindmicas para cuantificar tres pardmetros bésicos: I A

presién intravesical, presién abdominal y presién del detrusor.

NIVEL DE GRADO DE
B. TRATAMIENTO CONSERVADOR EVIDENCIA RECOMENDACION

. Técnicas de modificacion del comportamiento, especialmente en Il A

pacientes que tengan un minimo control de la vejiga y sensacién de
vejiga normal.

. Técnicas para facilitar el vaciado de la vejiga, como las maniobras M C

de Credé y Valsalva, asi como la activacién del reflejo miccional por
estimulos externos.

. Técnicas de rehabilitacién del tracto urinario inferior, como la M C

estimulacion magnética o eléctrica de las fibras aferentes del nervio
pudendo.

. Monoterapia anticolinérgica oral (también llamada antimuscarinica). | A
. Bloqueantes alfa-adrenérgicos:

* Reducir la resistencia al paso de la orina y disminuir la orina Il A
residual.
* Reducir la hiperactividad del detrusor y la resistencia uretral. |

OO0

* Mejorar los sintomas de la disreflexia autonémica en pacientes Il
con lesién medular.

OO OO0

(baclofeno).
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C. TRATAMIENTOS MINIMAMENTE INVASIVOS

. Cateterizacién intermitente (Cl), tanto en pacientes con vejiga

hipoactiva o no activa como en pacientes con vejiga hiperactiva.

. Cl estéril si el paciente estd en el hospital.
. Cl limpia si el paciente esté en casa.
. Cl con la técnica “no tocar” como eleccién de cateterizacién

aséptica.

. Tratamiento anticolinérgico intravesical.

. Farmacos vainilloides.

. Toxina botulinica A intravesical.

. Profilaxis antibidtica asociada con la administraciéon de toxina

botulinica A infravesical.

. Toxina botulinica A interesfinteriana.

D. TRATAMIENTOS QUIRUGICOS

. Neuroestimulacién de las raices sacras (ERAS).

. Enterocistoplastia.

. Esfinterotomia.

. Stents ureterales implantados a través del cuello de la vejiga.
. Técnica de dilatacion con balén de esfinter externo.

. Técnica de implantacién de un esfinter urinario artificial.

. Cistotomia suprapibica.

E. SEGUIMIENTO Y PROGRESO

. Revisiones:

a. Revisiones anuales en pacientes con lesién medular sin
factores de riesgo de deterioro renal.

b. Se realizarén con mayor frecuencia si hay
complicaciones, factores de riesgo o cambios en el
comportamiento vesical.

c. En EM, se realizarén también con mayor frecuencia
si, ademas, de las situaciones anteriores, existe
progresién de la enfermedad.

. Pruebas de evaluacién anuales adicionales: examen fisico, andlisis

de sangre y ecografia de rifién y vejiga con medicién de orina
residual post-miccién.

. Pruebas urodindmicas si aparecen cambios neurolégicos,
complicaciones o signos de riesgo de vias urinarias superiores (VUS)

o cuando se planea una intervencién quirlrgica.

NIVEL DE

GRADO DE
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