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l. INTRODUCCION

A. JUSTIFICACION

La vejiga neurdgena (VN) es una patologia compleja y cronica que
va evolucionando en el tiempo y que precisa de un control pe-
riddico para prevenir complicaciones secundarias a la alteracion
funcional existente del tracto urinario inferior (TUI), de forma que
se prevenga la evolucion de alteraciones y patologia organica del
tracto urinario superior (TUS) y mejore en consecuencia la calidad
de vida de los pacientes.

Elestudioy valoracion del paciente con VN nos permite establecer un
diagnostico preciso de la alteracion en el funcionamiento del TUl y,
por otro lado, valorar las posibles repercusiones de dicha alteracion
en el TUS. Por ello, un diagnéstico y tratamiento adecuados, tanto
al inicio como en revisiones posteriores, son de gran importancia
para el prondstico y evolucion de la VN.

Esto exige profesionales de enfermeria especializados en el manejo
de esta patologia que colaboren tanto en el diagnéstico como en
el tratamiento y, en especial, en el adiestramiento al paciente sobre
los cuidados de su vejiga, para prevenir posibles complicaciones y
preservar la funcion renal.

B. OBJETIVOS

Objetivo general

Tras realizar un abordaje de la VN desde el consenso multidiscipli-
nar de profesionales especialistas en esta patologia procedentes
de unidades de lesion medular de toda la geografia espanola’, el

" Véase la Guia de Consenso sobre el Diagndstico, Tratamiento y Manejo de la Vejiga Neurégena,
documento realizado por Panel EVEN.



|. INTRODUCCION

objetivo general del presente documento, redactado por profe-
sionales de enfermeria para la enfermeria, consiste en dar una
vision lo mas completa posible y a su vez practica que contextua-
lice nuestra responsabilidad tanto directa como colaborativa en el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la VN en consultas de
urodinamia, centros especializados en lesion medular, esclerosis
multiple, e incluso ofrecer una informacion asequible para la Aten-
cion Primaria.

Objetivos especificos

De forma mas especifica, esta guia orienta sobre la participacion
del personal de enfermeria en el diagndstico, tratamiento y manejo
de la disfuncion vesicoesfinteriana, con el objetivo de restablecer
una miccion fisioldgica, es decir, un llenado vesical a baja presion y
sin incontinencia y un vaciado vesical a baja presion y sin residuo,
lo que conlleva:

e Preservar la dinamica de la miccion.

® Prevenir complicaciones renales, como infeccion urinaria o litia-
sis, asi como alteraciones en la piel.

e Evitar la sobredistension vesical.

e Dotar de una mayor calidad de vida al paciente.

C. AMBITO ASISTENCIAL

El estudio de la VN requiere de la participacion de un equipo
multidisciplinar, donde la enfermeria tiene un papel importante
en el cuidado, rehabilitacion y reeducacion vesical, con especial
relevancia del adiestramiento y educacion sanitaria a la persona
afectada, asi como a familiares o cuidadores, lo que favorece un
mayor grado de independencia y autoestima y, por supuesto, el
aumento de su calidad de vida.
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Il. DIAGNOSTICO

El punto de partida en el cuidado de la VN es un diagnéstico
preciso que nos permita valorar la funcién renal del pacien-
te y la presencia de bacterias en orina mediante un analisis de
sangre en ayunas y un urocultivo, de cara a la pauta de profilaxis
antibidtica adecuada para la realizacion de las diferentes pruebas
radiologicas y urodinamicas, y minimizar asi la posibilidad de apa-
ricion de infecciones urinarias.

A. HISTORIA CLINICA

En colaboracion con el médico, rehabilitador, neurdlogo o urdlogo,
se elabora, a partir de una entrevista y valoracion del paciente, la
historia clinica, que consta de una anamnesis, con datos y antece-
dentes personales y familiares, tipo de lesion, localizacion y grado,
origen y tiempo de evolucion.

La entrevista tiene por objeto reunir informacion sobre los siguien-
tes aspectos:

e Comportamiento vesical: tipo de miccion, incontinencia, ur-
gencia, nicturia, disuria, tenesmo, etc.

e Complicaciones: infecciones del tracto urinario (ITU), reflujo
vesicoureteral (RVU), etc.

e Tratamiento farmacoldgico, tanto actual como cualquier otro
tipo de tratamiento o intervencion recibida: toxina botulinica,
esfinterotomia, etc.

¢ Habito intestinal.

¢ Funcién sexual.

1



II. DIAGNOSTICO

La anamnesis se complementa con una exploracion fisica ge-
neral, neurouroldgica y perineal, que realiza principalmente el
facultativo, para anadirlo con posterioridad a la historia del pacien-
te en el momento de la realizacion del estudio urodinamico.

Se pueden realizar otros cuestionarios complementarios,
como el diario miccional, que nos aporta informacion relevante
sobre la ingesta de liquidos y el habito de miccion. Por Ultimo,
informamos al paciente acerca de las pruebas que se le van a
practicar y la adecuada preparacion que debe llevar a cabo para
la realizacion de las mismas, asi como la administracion de la me-
dicacion previa pautada.

B. ESTUDIO DE IMAGEN O PRUEBAS
RADIOLOGICAS

La exploracion y diagndstico que realiza el equipo médico incluye
el estudio de imagen y aportan una importante informacion sobre
la morfologia y funcionalidad del aparato urinario.

Se realiza tanto a pacientes agudos ingresados como en consulta,
sin necesidad de estar en ayunas. No obstante, si es precisa una
dieta previa pobre en residuos, para poder visualizar adecuada-
mente la zona abdominal.

1. Ecografia del aparato urinario

La ecografia del aparato urinario, que incluye rinones, vejiga y
prostata, en el caso de hombres, es una técnica de imagen inocua
que nos aporta informacién de la morfologia renal (figuras 1y 2)
y permite diagnosticar la existencia de dilataciones vy litiasis en las
vias urinarias. Es una prueba muy sensible para la deteccion de
dilatacion de la via urinaria superior, que puede deberse a uropatia
obstructiva o RVU. Si se detecta algun problema a nivel renal, se
indica una urografia intravenosa.

12



Figura 2. Ecografia alterada
(hidronefrosis izquierda)

Figura 1. Ecografia sin alteraciones

2. Urografia intravenosa (UIV) o pielografia
anterograda

Esta exploracién se realiza para la visualizacién de los rifiones
y los uréteres (figura 3), salvo en el caso de que el paciente sea
alérgico al contraste yodado. Con ella se logra detectar malforma-
ciones del sistema urinario, hidronefrosis pieloureteral y litiasis uri-
narias.

Con anterioridad a la prueba, ha
de someterse a una limpieza in-
testinal para evitar elementos que
limiten el rendimiento diagnoéstico
de la misma y acudir en ayunas.

Procedimiento (a cargo del ser-
vicio de radiologia):

Conlleva la administracion de un
contraste, previo consentimiento
escrito del paciente, en intervalos
de tiempo suficiente para que los

Figura 3. UV alterada rinones puedan filtrarlo y obtener
(hidronefrosis derecha por litiasis @Sl una visualizacion de la morfo-
ureteral proximal) logia y el funcionamiento del TUS.

13



II. DIAGNOSTICO

3. Cistouretrografia miccional seriada (CUMS)

La cistouretrografia miccional seriada (CUMS) es una explo-
racion que nos informa sobre la capacidad y morfologia de la
vejiga (figuras 4 y 5): si existe 0 no RVU, posibles obstrucciones
uretrales en el cuello vesical, prostata o esfinter, asi como de la
existencia de diverticulos o estrechamiento uretral.

Procedimiento:

Consiste en la introduccion de contraste radioldgico en la vejiga a
través de un catéter, que se retira cuando el paciente comienza a
orinar o tiene necesidad de ello.

Posteriormente se realizan varias radiografias en momentos
puntuales:

e Con la vejiga vacia.
e Durante el llenado vesical.

¢ En la fase miccional, que nos permite visualizar el trayecto ure-
tral, el comportamiento del cuello vesical y del esfinter periuretral.

Figura 4. CUMS sin alteraciones Figura 5. CUMS alterada (diverticulo
uretral)

14



Por ultimo, se realiza una placa para valorar el residuo pos-
miccional. En casos en los que el paciente no logre la miccion
y tenga preservado el arco reflejo sacro, se puede provocar la
miccion mediante contraste helado —test de agua helada- para
realizar la CUMS.

Si a pesar de ello no se logra la miccion, se realiza una uretrocisto-
grafia ascendente para visualizar la uretra en todo su trayecto.

4. Uretrocistografia ascendente

La uretrocistografia ascendente es una prueba con contraste
que estudia las caracteristicas anatémicas y funcionales de la
vejiga y la uretra (figuras 6 y 7), y observar asi cualquier patologia
en la misma.

Procedimiento:

Este examen requiere la colocacion de una sonda vesical perma-
nente de 14 o 16 Ch a nivel de la fosa navicular. Se introducen de
1 a 2 ml de suero fisiolodgico en el globo de la sonda para evitar

Figura 6. Uretrocistografia Figura 7. Uretrocistografia
ascendente sin alteraciones ascendente alterada (diverticulo
uretral)

18



II. DIAGNOSTICO

su salida, procurando mantenerlo el menor tiempo posible para
prevenir un sangrado, especialmente en personas con anticoagu-
lantes.

En algunas ocasiones puede existir un RVU durante la fase miccio-
nal, que no aparece en la fase de llenado o mediante la maniobra
de Valsalva, por lo que es conveniente que se incluyan imagenes
del aparato urinario completo, y sobre todo, si la videourodinamica
no se realiza a todos los pacientes por protocolo.

C. ESTUDIO URODINAMICO

El estudio urodinamico es una prueba idénea para evaluar el
funcionamiento de la vejiga mediante un registro grafico que
mide variables, como el flujo de orina que un paciente es capaz de
producir con una contraccion voluntaria de la vejiga, la capacidad
de la mismay la presion que genera, las presiones ejercidas por el
esfinter, etc.

De este modo, el equipo obtiene datos mas concluyentes para el
diagnostico y el tratamiento.

Procedimiento:

Para la realizacion del estudio urodinamico no es necesario que
el paciente ayune y puede realizar una vida normal, con la Unica
particularidad de que el paciente debe seguir la profilaxis pautada
y la ampolla rectal ha de estar vacia en el momento de la prueba.
En caso de miccidn voluntaria, es preciso que tenga necesidad de
orinar.

1. Consulta

Tras completar la historia clinica con los resultados de las pruebas
de imagen y/o radioldgicas, y con el objeto de realizar un diagnés-
tico preciso y la pauta del tratamiento, el médico/urdlogo indica
las pruebas urodinamicas.

16



Durante la realizacion de las mismas, es preciso que conteste-
mos a las posibles dudas del paciente y velar por su seguridad e
intimidad.

Una vez posicionado, se prepara al paciente para la introduccion de
una sonda vesical y rectal. Se colocan los electrodos de superficie
a nivel perianal y se realiza una exploracion neurouroldgica y elec-
tromiogréfica, si procede, y se lleva a cabo el estudio urodinamico.

Para la interpretacion de los datos proporcionados por el estudio
urodinamico es fundamental completar la historia clinica que, como
hemos mencionado anteriormente, consta de la anamnesis, don-
de se entrevista al paciente sobre los sintomas referidos al tracto
urinario, y la exploracion fisica, en busca de signos fisicos obser-
vados por el profesional.

1.1 Anamnesis

Existen diversos sintomas que estan relacionados con alteracio-
nes funcionales del tracto urinario, por lo que es conveniente pre-
guntar especificamente a los pacientes sobre su presencia.

a) Sintomas de la fase de llenado: antiguamente también co-
nocidos como sintomas “irritativos”: nicturia o miccién noctur-
na, polaquiuria, urgencia miccional, disuria y tenesmo vesical.

b) Sintomas de la fase miccional: también denominados erro-
neamente sintomas “obstructivos”: dificultad miccional, calibre
miccional disminuido, miccion intermitente...

¢) Sintomas relacionados con la incontinencia urinaria: la in-
continencia urinaria es siempre patoldgica y puede ser de ur-
gencia, de esfuerzo, mixta, goteo posmiccional o no referida a
ningun sintoma.

d) Otros sintomas funcionales del tracto urinario inferior: en-
tre los que se encuentran la enuresis, el dolor perineal y el
dolor hipogastrico o suprapubico.

17



II. DIAGNOSTICO
1.2 Exploracion fisica

Desde el punto de vista de las alteraciones funcionales urinarias,
con caracter general, el personal médico realiza dos tipos de
exploracion: una exploracidon neurouroldgica y una explora-
cioén perineal.

a) Exploracion neurourolégica: su finalidad es determinar la situa-
cion de la inervacion pudenda y consta de los siguientes proce-
dimientos:

e Exploracion de la sensibilidad perineal: es una exploracion
meédica que precisa el uso de un instrumento romo con el que
se estimula el periné. El paciente debe ser capaz de apreciar el
tacto e identificar las figuras realizadas en su piel. Los resulta-
dos se graduan en normal, aumentado (hiperestesia), disminui-
do (hipoestesia) y ausente. También se valora si aparece dolor
en la exploracion (algesia).

e Tono anal: con el dedo introducido en el ano, debemos apre-
ciar cierta resistencia; los resultados se graduan en hipertoni-
co, normal, disminuido y laxo o ausente.

¢ Reflejo bulbocavernoso: estimulando el glande en el vardn
o el clitoris en la mujer se debe apreciar un incremento del
tono anal. Los resultados se graduan en normal, disminuido y
ausente.

e Control voluntario: se invita al paciente a contraer el ano para
apreciar un aumento del tono. Los resultados se graduan en
normal, disminuido y ausente.

Para su interpretacion se usa la tabla 1 (pagina 19).

b) Exploracion perineal: se trata de una exploracion que compro-
mete la intimidad del paciente y en la mayoria de las ocasiones
requiere la colaboracion del personal de enfermeria.

18



Lesion T Reflejo Control
pudenda? Sensibilidad Tono anal bulbocavernoso voluntario
Normal Presente Normal Presente Presente
Inferior Disminuida/ Disminuido/ Disminuido/ Disminuido/

Ausente Laxo Ausente Ausente
. Disminuida/ Hipertonico/ Disminuido/
Superior Ausente Normal Presente Ausente

Tabla 1. Interpretacion de la exploracion neurourologica

Distinguimos la exploracién perineal segun el sexo del pa-
ciente:

e En el hombre: se realiza un tacto rectal para explorar la pros-

tata y palpacion de los testiculos.

¢ En la mujer: se hace una exploracion vaginal para determinar
la presencia de prolapsos genitales:

— Cistocele: prolapso de la pared anterior de la vagina.

— Rectocele: prolapso de la pared posterior de la vagina.

— Prolapso de cupula: prolapso de la pared central de la vagina.

A su vez, se diferencian los siguientes grados de prolapso (tabla 2):

Grado Reposo Tos
| Normal < labios
Il < labios = labios
Il = labios > labios
% > labios >> labios

Tabla 2. Clasificacion del grado de prolapso

2 Lesion pudenda inferior o nerviosa de motoneurona inferior: alteracion de la sensibilidad perineal,
reflejo bulvocavernoso, tono anal y control voluntario.
Lesién pudenda superior o nerviosa de motoneurona superior: disinergia vesicoesfinteriana o

ausencia de control voluntario del esfinter anal, con presencia de sensibilidad perineal, tono anal y reflejo
bulvocavernoso.

19



II. DIAGNOSTICO

2. Pruebas urodinamicas

Dependiendo de los datos clinicos proporcionados por la his-
toria del paciente y los resultados de las pruebas realizadas, el urd-
logo indica las siguientes pruebas urodinamicas:

2.1 Test de esfuerzo.
2.2 Flujometria asociada a electromiografia (EMG).

2.3 Cistomanometria y estudio de presién-flujo (urodinamica
convencional o estacionaria).

2.4 Estudios videourodinamicos.

2.5 Urodinamica ambulatoria.
2.1 Test de esfuerzo

Nos permite valorar si existe pérdida de orina con el incre-
mento de la presién abdominal y cudles son los valores en los
que aparece, datos que sirven de orientacion sobre el tratamiento
(figuras 8y 9).

QG B DEPP B3 9k NN

EMG1 5 Oy

. .

Figura 8. Test de esfuerzo negativo
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Figura 9. Test de esfuerzo positivo

Procedimiento:

Se realiza previo a la flujometria y en pacientes con miccion volun-
taria y deseo miccional que refieren incontinencia urinaria de es-
fuerzo, mediante la colocacion de unos electrodos de superficie a
nivel perianal y catéter rectal. A continuacion se le pide toser varias
veces para comprobar si existe pérdida de orina. Se realiza de pie,
y en la mujer, con las piernas ligeramente abiertas.

2.2 Flujometria asociada a electromiografia (EMG)

La flujometria es una prueba a realizar en pacientes con miccion
voluntaria (figura 10), y nos permite medir el flujo de orina duran-
te la miccién (figuras 11y 12).

Procedimiento:

El paciente puede orinar en un embudo conectado a un aparato de
medicion de flujo conocido como flujdmetro en la posicion que lo
haga habitualmente. De forma general, asociamos la grabacion de
la actividad electromiogréfica de la musculatura perineal por medio
de electrodos superficiales colocados en el periné.

21



II. DIAGNOSTICO

La flujometria arroja datos de tres tipos:
a) Flujo miccional:

El flujo miccional varia a lo largo de toda la miccion, por lo que el
flujdmetro proporciona una curva de flujo, con un inicio, un valor
maximo y un final. El parametro mas importante de la curva de flujo
es el flujo maximo o valor maximo. Una curva normal sera aquella
que presente forma de campana.

Los valores normales dependen del volumen miccional, la edad v el
sexo del paciente. En varones adultos se considera normal a partir
de 15 ml/s y en mujeres, si es superior a 20 ml/s, siempre que el
volumen miccional sea superior a 150 ml en ambos casos.

b) Actividad electromiografica durante la miccién:

La actividad electromiografica (EMG) de los musculos perineales
tiene que estar disminuida durante toda la miccion.

c) Residuo posmiccional:

El residuo posmiccional o cantidad de orina que queda en la ve-
jiga después de orinar ha de ser minimo. Se considera normal un
residuo de hasta el 20 % del volumen miccional total (miccion mas
residuo).

Flujometria + EMG

« Ordenador y programa
informatico.

Ny - EMG

Flujémetro

Figura 10. Esquema de flujometria asociada a EMG
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Figura 11. Flujometria normal: en abscisas, tiempo de estudio;
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Figura 12. Flujometria alterada

La flujometria sirve para conocer si la miccién es normal o esta
alterada, y puede detectar tres tipos de alteraciones:

1. Flujo miccional disminuido.
2. Residuo posmiccional aumentado.

3. Aumento de la actividad electromiografica de la miccion.
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II. DIAGNOSTICO

Las dos primeras alteraciones nos indican un trastorno de la
miccidn, pero para averiguar su causa €s preciso realizar un es-
tudio de presion del detrusor/flujo miccional.

La tercera alteracién recibe el nombre de “miccién no coor-
dinada”, que podemos observar cuando el paciente no tiene le-
sibn medular o presenta una disfuncion neurdégena vesicouretral
(DNVU) con disinergia detrusor-esfinter periuretral.

En casos de una flujometria normal, junto a los datos obtenidos
en las pruebas complementarias, la historia clinica y el diario mic-
cional, no siempre es necesario realizar mas estudios urodinami-
cos invasivos. Sin embargo, en otros pacientes con la flujometria
alterada es preciso realizar el estudio urodinamico convencional
(cistomanometria y estudio de presion-flujo) o videourodinamica.

En los casos en los que exista inhibicidn psicégena o no se
demuestre la clinica del paciente, |0 que suele ser bastante sensi-
ble para la demostracion de hiperactividad del detrusor, se puede
realizar una urodinamia ambulatoria con un llenado mas fisiologi-
co y fuera del gabinete urodinamico.

2.3 Cistomanometria y estudio de presién-flujo (urodinamica
convencional o estacionaria)

Para la realizacion de esta prueba se efectla un vaciado vesical
con el catéter del calibre que utilice habitualmente o uno inferior,
siguiendo el siguiente procedimiento:

e Colocacion de los catéteres:

— Introducciéon de un catéter urodinamico de 8 y 6 Ch en ni-
nos. Si el paciente es portador de sondaje vesical permanente
(SVP) o le han realizado una esfinterotomia, se puede utilizar
un calibre de 10 0 12 Ch, y en caso de dificultad en el sondaje,
se puede utilizar una sonda acodada o con punta Tiemann.

24



— Fijacion del catéter con esparadrapo de papel hipoalergénico.
— Introduccién de una sonda rectal 7 F.

— Colocacion de los transductores de presion a la altura o nivel
superior de la sinfisis del pubis.

— Calibrar los transductores externos a la presion atmosférica.

— Inspeccionar los tubos de presion en busca de burbujas o pér-
didas.

Comprobacion del registro de presiones:

— Valores de presién abdominal y vesical en los rangos indi-
cados en la tabla 3:

En supino En sedestacion En bipedestacion

5-20 cmH,0 15-40 cmH,0 30-50 cmH,0

Tabla 3. Valores de presion abdominal y vesical

— Correcta transmision de las presiones con la tos: diferencia
menor del 70 % del incremento de presion.

— Senales de presion vivas.
— Presion del detrusor dentro del rango 0 cm/H,0 a + 10 cm/H,O.
Realizacion del estudio:

— Exploracion EMG: tos, control anal voluntario, maniobra de
Valsalva y reflejo bulbocavernoso.

— Llenado vesical inicial a 20 ml/min en pacientes con lesion
medular y a 50 ml/min en el resto de casos. Si el paciente es
portador de SVP, esfinterotomia o existe riesgo de crisis vege-
tativas, se puede disminuir la velocidad de infusion.

— Comprobacién de la transmisiéon del incremento de pre-
sion mediante tos cada 50 ml, antes de la miccion y después
de esta.

— Comprobacién de senales de presion vivas.

23



II. DIAGNOSTICO

— Colocacién de marcas (punto de fuga), en presencia de
sensaciones vesicales, siempre que el paciente las conserve,
y en otros eventos, como incontinencia, contracciones del de-
trusor, fugas de esfuerzo, etc. En estos casos es preciso se-
Aalar cuando se origina la fuga.

— Marcar y anotar el final de llenado y la orden de miccién.
Aqui termina la fase de llenado y comienza la fase miccional,
donde el paciente realizara miccion segun proceda, de acuer-
do con su situacion clinica: voluntariamente, con ayuda de
prensa abdominal, refleja, por rebosamiento, estimulo o cual-
quier otra maniobra que ayude a realizar la miccion.

Una vez finalizada la prueba, se retiran los catéteres y electrodos
para vaciar la vejiga mediante un sondaje y medir el residuo pos-
miccional.

En pacientes con lesion medular por encima de D6 es muy im-
portante tener en cuenta la aparicion de crisis de disreflexia auto-
ndémica, complicacion que se puede producir durante el llenado de
la vejiga y que puede desencadenar un cuadro de urgencia impor-
tante, ya que puede dejar graves secuelas para el paciente, incluso
con riesgo de muerte. Dada su gravedad, es preciso reconocerla
para evitar sus consecuencias.

La distension vesical es uno de los estimulos neurovegetativos
desencadenantes mas frecuentes y que se produce durante la
realizacion de los estudios urodinamicos en, aproximadamente, el
80 % de los episodios.

¢ Coémo podemos prevenirla?

Durante el estudio urodinamico se mide la frecuencia cardiaca (FC)
y la tension arterial (TA) periédicamente o se vigila si hay un au-
mento de la presion del detrusor. Si observamos un aumento de
la TA > 15 mmHg y un descenso de la FC por debajo de 60 ppm
(bradicardia), que se puede acompanar de otra sintomatologia ex-
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terna, como pieloereccion, sudoracion, dolor de cabeza, etc., o un
aumento de la presion del detrusor, debemos finalizar la fase de
llenado y el estudio urodinamico, y vaciar la vejiga de inmediato.

Si se normaliza la TA y la FC, se dara por finalizada la prueba. Si
no, se debe seguir el protocolo normalizado que exista en la unidad
para esta complicacion (figura 13).

Lesion a nivel Nifedipina
0 por encima 10 mg
de D6 sublingual
Monitorizar N NlO N Jr
TAYFC . ormalizacion ormalizacion
cada 2-5 min Vaciar vejiga ﬁ
J 1~ Sl NO
TA > 150 mmHg 9
0 A 15-20 mmHg |S| FC <60 ppm
desde TA basal
NO
U J
Continuar Descartar I Avisar Medicina
estudio ansiedad Finalizar prueba Interna/UVI

Figura 13. Protocolo de manejo de la disreflexia autonomica durante los
estudios urodinamicos

¢ Cistomanometria:

La cistomanometria consiste en la mediciéon de los cambios
de presidén que ocurren en la vejiga mientras esta se llena, y
nos permite evaluar las alteraciones que se producen en la fase de
llenado vesical (figuras 14 a 16), a partir de los siguientes datos:

a) Capacidad vesical: volumen de liquido que admite la vejiga
antes de producirse la miccion o la pérdida de orina. Se con-
sidera normal entre 300-400 ml.
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II. DIAGNOSTICO

b) Acomodacion vesical: describe la relacion entre el cambio en
el volumen vesical y el de la presion del detrusor al final del
llenado. Es una medida que nos permite conocer la distensibili-
dad vesical. Se considera normal por encima de 10 ml/cmH, 0%,

Una presion de llenado normal es la inferior a 20 cmHZO,
resulta patologica si es superior a 30 cmH,O y dudosa entre
20y 30 cmH, 0.

c) Hiperactividad vesical: observacion de contracciones invo-
luntarias 0 no inhibidas de la vejiga, con o sin incontinencia
(incontinencia de urgencia).

d) Incontinencia urinaria de esfuerzo: pérdida de orina asocia-
da a un incremento de la presion abdominal.

¢ Estudios de presién-flujo:

Los estudios de presion del detrusor-flujo miccional, o abreviada-
mente, “estudios de presion-flujo”, consisten en la medicién si-
multanea de la presién del detrusor y el flujo miccional durante
la miccion del paciente y apoyan el diagndstico de las alteraciones
de la fase miccional (figuras 14 a 16).

Cistomanometria. Estudio presién-flujo

Dﬁ Suero de infusion
AN Sonda vesical

T ———————Sonda rectal

MG

Figura 14. Esquema de cistomanometria y estudio de presion-flujo

% No hay consenso con respecto a los valores que definen una acomodacion vesical disminuida, ya que,
dependiendo del autor, las cifras varian desde 10 a 40 ml/cmH,O. Wyndaele JJ, Gammie A, Bruschini H,
De Wachter S, Fry CH, Jabr R, et al. Bladder compliance what does it represent. Can we measure it, and
is it clinically relevant. Neurourol Urodun. 2011;30:714-22.
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Figura 15. Cistomanometria y estudio de presion-flujo alterados
(vejiga arrefléxica)

om0

Pabd (2)

om0

Pves (1)

lemH;0

[Pdet

Qura 0

il 1000

vmic %2

0

Figura 16. Cistomanometria y estudio de presion-flujo
alterados (obstruccion)

Su interpretacion es la parte mas dificil de la urodinamia, ya que los
datos brutos suministrados durante el estudio deben ser procesa-
dos matematicamente para obtener los valores de resistencia ure-
tral y contractilidad vesical, que informan sobre el comportamiento
del tracto urinario en esta fase.
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II. DIAGNOSTICO

Los parametros de resistencia uretral* tienen unos valores consi-
derados normales. Por encima de ellos se estima que la resistencia
uretral esta aumentada y, por lo tanto, existe obstruccion del tracto
urinario, que puede ser:

a) Organica, y dentro de esta, podemos distinguir:

e Extrinseca o compresiva: cuando un érgano comprime a
la uretra y dificulta el paso de la orina a su través, como
ocurre en la hipertrofia prostatica del vardn o el cistocele en
la muijer.

¢ Intrinseca o constrictiva: por disminucion de la luz de la
uretra, como sucede en la estenosis uretral.

e Mixta: cuando se asocian ambos tipos, como sucede en la
obstruccion a nivel del cuello de la vejiga.

b) Funcional: se produce por contraccion del esfinter periure-
tral. Es frecuente en la DNVU de pacientes con lesion medu-
lar con disinergia detrusor-esfinter periuretral. También puede
ocurrir a nivel del cuello vesical, dando lugar a la disinergia
detrusor-cuello vesical.

Los parametros de contractilidad vesical® tienen unos va-
lores normales* por debajo de los cuales contemplamos la
existencia de una insuficiencia contractil.

2.4 Estudios videourodinamicos

Los estudios videourodinamicos consisten en la realizacion de un
estudio urodinamico asociado a imagenes radiolégicas seria-
das del tracto urinario tanto inferior como superior (figuras 17y 18).
Para ello, el llenado vesical se realiza utilizando contraste radioldgi-
co en lugar de suero salino y precisa la incorporacion de un emisor
de rayos X, arco en C, al estudio.

4 No son valores absolutos, sino parametros que dependen de estudios urodinamicos y de la clinica del
paciente (nUmero de Abrams Griffiths: 0/20 no obstruido, 20-40 dudoso, > 40 obstruido; URA: si su valor
es mayor de 26 puede estar obstruido).

5 Wmax: contractilidad isométrica y W80 - W20: contractilidad isoténica.
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Figura 18. Videourodinamica alterada (RVU izquierdo
grado Il activo)

Su principal ventaja es que nos permite conocer las alteracio-
nes morfologicas asociadas a las alteraciones funcionales del
TUI y sirve para el diagnostico de las siguientes patologias:

e Presencia y clasificacion del RVU.

¢ Diagnostico del tipo de incontinencia urinaria de esfuerzo.

e | ocalizacion anatémica de la obstruccion del TUI.

¢ Diagnostico anatoémico de la lesion de la inervacion simpatica.
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II. DIAGNOSTICO

El RVU es el flujo de orina retrégrado que va de la vejiga hasta los
rinones y que, desde el punto de vista anatomico, se clasifica en
cinco grados (tabla 4):

Grado L
de reflujo Descripcion

| Se visualiza el uréter sin llegar a la pelvis renal

I Se visualiza el uréter y la pelvis renal sin dilatacion
(célices convexos)

Il Se visualiza el uréter y la pelvis renal con dilatacion incipiente
(calices planos)

v Se visualiza el uréter y la pelvis renal con dilatacion moderada
(calices convexos)

V Se visualiza el uréter y la pelvis renal que aparece desestructurada

Tabla 4. Clasificacion anatdmica del RVU

Desde el punto de vista funcional, el reflujo se clasifica en las si-
guientes categorias (tabla 5):

8 q Acomodacion Contraccion Miccion
Tipo de reflujo vesical vesical con prensa
Pasivo Normal Ausente Ausente
zgg%%gggig;ala Disminuida Ausente Ausente

o . Presente durante
Activo involuntario Normal el llenado Ausente
. . Presente durante
2 o
Activo voluntario Normal I miccion Ausente
zg(rjcr))rrneiEZ? Normal Ausente Presente

(1) Puede ser primario o evolucionado de otros tipos de reflujo.
(2) Puede ser por obstruccion del tracto urinario o por aumento de la potencia contractil.

Tabla 5. Clasificacion funcional del RvU
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Se trata del estudio mas completo que evita tener que realizar otros
estudios radioldgicos, pero debido a su complejidad, invasibilidad
y uso de radiaciones ionizantes, se debe reservar para los casos
estrictamente necesarios.

Procedimiento:

La preparacion del paciente y su posicion coinciden con el estudio
urodinamico o cistomanometria y el estudio de presion-flujo, aun-
que si ha de hacerse sentado, se realizara en la camilla articulada
que permite colocar al paciente en dicha posicion.

Precauciones:

Es importante descartar que el paciente sea alérgico al contraste
yodado vy, en el caso de una mujer, comprobar que no esta emba-
razada. Ademas, tanto el paciente como el personal que realice la
prueba deben utilizar equipos de proteccion radioldgica (mandiles,
proteccion para el cuello, e incluso gafas en 10s nNiRoS).

2.5 Urodinamica ambulatoria

Este tipo de prueba nos permite realizar el estudio a pacientes
con retencidén urinaria por inhibicion psicégena de la miccién
cuya clinica no coincide con los resultados de la urodinamia con-
vencional. También permite diagnosticar hiperactividad que no se
descubra con los estudios convencionales y la posibilidad de reali-
zar estudios telemétricos.

Procedimiento:

La preparacion es igual que en la urodinamia estacionaria, con
la diferencia de que los catéteres son de membrana y captan la
presion por aire, mientras que los convencionales la captan por
columna de liquido. Estos catéteres se conectan a una unidad
urodinamica portatil que se lleva el paciente a su domicilio y se
realiza la prueba de forma mas natural, con la propia orina del
paciente y fuera del gabinete de urodinamia, lo que resulta menos
estresante para él.
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lIl. TRATAMIENTO

La finalidad del tratamiento sera la de evitar que las alteracio-
nes del TUI progresen hasta producir alteraciones organicas,
pudiendo afectar y dafar el TUS, lo que pondria en peligro la vida
del paciente.

Una vez realizadas todas las pruebas diagnésticas, segun el resul-
tado de las mismas y la situacion clinica, familiar y social del pacien-
te, el urdlogo indica el tratamiento mas adecuado.

El objetivo fundamental del mismo es el de preservar la fun-
cion renal y la continencia, minimizando la aparicion de las ITU
y otras complicaciones, con la finalidad de poder realizar miccion
voluntaria o, al menos, poder planificar y controlar el vaciado vesical
y favorecer una mayor adaptacion a la vida social y familiar, para
conseguir un aumento de su calidad de vida.

e Aspectos a tener en cuenta en la educacion sanitaria del
paciente:

1. Reforzar la importancia de seguir el tratamiento pautado
y advertir del tiempo que puede tardar en hacer su maximo
efecto, asi como de sus efectos secundarios, como paliar-
los en lo posible, 0 en su caso, la posibilidad de sustituir por
otro farmaco. El objetivo fundamental del tratamiento es el
de mantener una presion baja durante el llenado vy el vaciado
para prevenir alteraciones secundarias del TUS.

2. Indicar la importancia de las revisiones perioédicas, cuyo
objetivo final es el de prevenir complicaciones en el aparato
urinario y con ello aumentar la calidad de vida del paciente.

3. Informar sobre dispositivos y materiales que existen a su
disposicion en materia de autosondaje intermitente u otros
que les pueden ayudar a convivir con su VN y a realizar sus
actividades diarias con tranquilidad y seguridad.
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4. Establecer una dieta adecuada, sin ingesta de alcohol, ca-
feina y otras bebidas excitantes y/o carbonatadas, para evitar
la aparicion de irritacion vesical, sobrepeso y estrenimiento.

5. Facilitar materiales informativos (guias, posteres, etc.), que
recojan contenidos asequibles sobre tratamientos, técnicas y
cuidados de la VN.

6. Derivar a su médico y/o enfermera de zona para consul-
tar cualquier duda o problema, asi como al especialista en
caso de complicaciones.

Dependiendo del estado evolutivo de la patologia causante de la
VN, debemos realizar, entre otras competencias:

A. TECNICAS DE VACIADO VESICAL.

B. REEDUCACION DEL SUELO PELVICO.

C. NEUROESTIMULACION DEL TIBIAL POSTERIOR.
D. OTROS TRATAMIENTOS.

En el caso de pacientes con VN, no existe una clara evidencia cien-
tifica respecto a la reeducacion del suelo pélvico y la neuroestimu-
lacion del tibial posterior, por o que se recomienda profundizar
en su investigacion.

A. TECNICAS DE VACIADO VESICAL

1. Sondaje vesical permanente (SVP)

En una primera fase, si el paciente no puede vaciar su vejiga,
y dependiendo de su situacién clinica, es posible que sea porta-
dor de una SVP, que mantenemos el menor tiempo posible y con
la siguiente valoracion y cuidados:

e Tipo de sonda: normalmente de silicona.

e Calibre: 14 o 16 Ch generalmente, y 12 Ch en ninos, incluso
menor si fuese preciso.

36



e Cambio cada 30 dias, previa dosis de profilaxis pautada.

e Fijacion de la sonda al abdomen en hombre y en el muslo en la
mujer, para evitar decubito y lesion en uretra. Alternar la zona
de fijacion para evitar lesiones por presion y/o dérmicas en la
zona.

e \igilancia respecto a la permeabilidad de la sonda, las carac-
teristicas de la orina, el vaciado de la bolsa y control de la
diuresis.

e Mantenimiento del circuito cerrado y limpieza del meato.

e Realizacion de transferencias, con especial cuidado para evi-
tar tracciones y posibles complicaciones, como lesiones ure-
trales, hematuria o incluso arrancamiento de la SVP.

También es posible que algunos pacientes, por su situacién
clinica, social, familiar o incluso por comodidad, sean portadores
de SVP. Debido a las complicaciones que supone llevar una SVP,
debemos valorar en dichos casos la sustitucion de esta por una
cistostomia suprapubica, cuyos cuidados seran los mismos que
los de una SVP, junto a los propios de la cistostomia, como son las
curas con suero salino, povidona yodada o clorhexidina alcohdlica
y cobertura de la zona con un apdsito.

Una vez superada esta primera fase, y si la situacion clinica del pa-
ciente lo permite, podemos comenzar con la rehabilitacion vesical,
sustituyendo la SVP por el sondaje vesical intermitente (SVI).

2. Sondaje vesical intermitente (SVI)

Dentro de las técnicas para el vaciamiento vesical, el SVI es el
“gold standard” en el manejo, cuidado y rehabilitacion vesical de
pacientes con VN.

La enfermeria tiene un papel principal tanto en la realizacion
de las técnicas de SVI y el adiestramiento en la realizacién de
las mismas como en la educacion sanitaria dirigida al paciente,
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familiares y/o cuidador para alcanzar un mayor grado de indepen-
dencia en los cuidados y control vesical, especialmente en los ca-
s0s en los que hay una afeccion fisica o psiquica.

El objetivo del SVI es el vaciamiento completo y peridédico de
la vejiga para favorecer la continencia, disminuir la posibilidad
de aparicion de complicaciones dérmicas, vesicales y renales a
largo plazo, facilitar la realizacion de las actividades de la vida diaria,
la adaptacion social y familiar y, con ello, aumentar su calidad de

vida.

a) Técnicas de SVI

38

e En principio, si el paciente se encuentra en el ambito hospita-

lario, los SVI los realizara el personal de enfermeria mediante
técnica estéril, técnica Guttmann, para disminuir el riesgo de
ITU, con equipo de sondaje y catéter vesical totalmente estéril,
asi como limpieza previa de la zona genital y uso de material
desechable.

Fuera del ambito hospitalario adiestramos en la técnica
aséptica, mas concretamente la técnica “No tocar”, consi-
derada de preferencia por las guias de la Asociacion Europea
de Urologia (AEU), la Asociacion Europea de Enfermeria Uro-
l6gica (AEEU) y reconocida como la técnica idonea dentro de
la denominada aséptica. Se realiza con una sonda estéril, pero
en este caso no requiere el uso de guantes estériles, siendo
suficiente el lavado de manos vy la limpieza previa de la zona
genital. Los dedos no tocan nunca la parte de la sonda que
va a estar en contacto con la uretra gracias a un sistema “no
tocar”.

El adiestramiento en la técnica limpia, introducida por Lapi-
des en 1972, implica el uso de una sonda estéril sin guantes,
y con un lavado previo de manos y la zona genital, evitando en
la medida de lo posible el contacto con la parte de la sonda
que se inserta en la uretra.



b) Pauta de sondaje

La pauta inicial suele ser un sondaje cada 6 horas con restric-
cion hidrica —ingesta de 1,5 a 2 litros—, para que la cantidad eva-
cuada no provoque sobredistension vesical o pueda originar una
crisis de disreflexia en pacientes con lesion medular por encima de
D6.

Esta pauta se puede ir modificando segun la evolucién clinica
del paciente y los resultados de los estudios urolégicos con la
finalidad de evitar residuos posmiccionales por encima de 100 ml
o retenciones superiores a 400 ml. Es util y recomendable realizar
un registro miccional diario para ir ajustando la capacidad vesical,
el horario de los sondajes y la ingesta de liquido.

En algunos casos sera necesaria la utilizaciéon de dispositivos ex-
ternos para el control de la incontinencia. En el hombre se pueden
utilizar colectores conectados a una bolsa de recogida de orina,
una botella urinaria nocturna o compresas masculinas si la fuga es
pequena. En la mujer se puede optar por el uso del pafal o com-
presa, dependiendo de la cantidad de orina.

c) Plan de adiestramiento en el SVI

1. Informar sobre la anatomia de la zona genitourinaria, so-
bre todo para reconocer €l orificio uretral. En mujeres es reco-
mendable, en el inicio, la ayuda de un espejo para una mejor
identificacion del meato urinario.

2. Atender a las necesidades especificas de cada paciente e
informar sobre las diferentes sondas vesicales y sus caracte-
risticas, materiales, lubricacion, longitud, tipos de puntas, ca-
libres o diametro, presencia o no de circuito cerrado, sondas
con o sin bolsa de recogida de orina incorporada, disefios con
sistema “no tocar”, etc.

En aras de garantizar una mayor adherencia a la pauta de
autosondaje, es preciso que prestemos especial atencion a
la comodidad y facilidad de uso del catéter, asi como a la
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lubricacion, donde las sondas hidrofilicas de baja friccion son
idoneas para un deslizamiento suave tanto en su introduc-
cién como en su retirada para evitar lesiones uretrales.

Si existe dificultad en el sondaje con punta Nelaton, podemos
valorar el adiestramiento en el uso de una sonda con punta
acodada o Tiemann.

. Entrenar en la técnica de autosondaje o, en su caso, son-

daje asistido: en pacientes con cierta dificultad manual pue-
de ser preciso el uso de accesorios tipo pinza que faciliten el
autosondaje y su posterior autonomia.

. Instruir sobre las posibles complicaciones y la forma de

actuar en cada caso. Para ello, el paciente debe aprender a:

a) Conocer la pauta de sondajes y la importancia de se-
guirla para evitar la sobredistensién vesical, asi como
las caracteristicas de la orina, color y olor, que le ayudaran
a identificar si hay ITU.

b) Valorar pérdidas de orina o aumento en la frecuencia de
las mismas, espasticidad, dolor en la zona genital, vesical
o incluso renal, malestar y fiebre, casos en los que se reco-
mienda acudir al médico de Atencion Primaria para realizar
analitica de orina y pautar el tratamiento correspondiente.
En caso de hematuria, valorar si los restos hematicos apa-
recen dentro o fuera de la sonda, para diferenciar si se trata
de orina hematurica o de una lesion uretral.

Algo muy habitual es la confusion entre infeccion de orina'y
bacteriuria, que el paciente debe saber identificar. En el caso
de la segunda, no se precisa tratamiento antibiotico, debi-
do a que la orina del paciente con SVI es posible que esté
contaminada por el simple hecho de sondarse y, a pesar de
un cultivo de orina con resultado positivo, en ausencia de
sintomatologia clara no debe tratarse como infeccion, salvo
que hubiese otra causa médica que lo justificase.



5. Ensenar a realizar el registro del diario miccional: es im-
portante que destaquemos su utilidad para el ajuste del hora-
rio a la capacidad vesical, asi como la ingesta hidrica.

En caso de retencion importante, podemos recomendar la
evacuacion de la orina lentamente para evitar una descom-
presion brusca de la vejiga y la posible aparicion de hematuria.

El registro y control miccional sirve como herramienta para se-
guimiento de su VN, al permitir ajustar los horarios, la capaci-
dad vesical y la ingesta, de tal forma que el paciente adquiera
unos habitos miccionales adecuados.

6. Informar sobre la utilizacion y manejo de otros materiales
y dispositivos externos para el control de la incontinencia,
en su caso:

Colector de orina masculino.

Absorbente/compresa o panal femenino con sujecion.

Absorbente 0 compresa masculina adaptada al pene.

Botella urinaria masculina.

3. Otras técnicas de vaciamiento vesical

Existen otras técnicas de vaciamiento vesical que el paciente pue-
de utilizar por rechazar el SVI, por dificultad para realizar el mismo
0 por comodidad, que son las siguientes:

e Compresion abdominal: incluye varias maniobras que incre-
mentan la presion intraabbdominal y fuerzan el vaciamiento ve-
sical, entre las que se incluyen Valsalva y Credé, vy, si tiene un
leve control voluntario, el esfuerzo abdominal.

e Maniobras de estimulacién: entre las que destaca el gol-
peteo suprapubico o tapping, con el que se provoca una
miccion refleja.
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No obstante, estas técnicas no garantizan el vaciado completo de
la vejiga, son poco fisioldgicas, no estan exentas de complicacio-
nes y estan limitadas a algunos pacientes que tras un estudio urolé-
gico se compruebe que poseen una situacion urodinamica segura.
Ademas es muy probable que tengan que utilizar dispositivos para
la incontinencia y realizar un control del residuo vesical.

B. REEDUCACION DEL SUELO PELVICO

La reeducacion del suelo pélvico es una técnica terapéutica
que realizamos con el objetivo de recuperar la funcién de los
musculos especificos del suelo pélvico realizando contracciones
selectivas, repetitivas y voluntarias. Se basa en el principio de que
“quien controla su suelo pélvico, controla su vejiga”.

En la técnica biofeedback logramos hacer consciente una fun-
cion organica inconsciente, de tal forma que el paciente la perciba
y, a base de repeticion, module esta funcion hasta su control au-
tomatico.

Esta técnica, mediante electrodos a nivel perianal y sonda rectal
0 ambos, permite ensenar al paciente a contraer y relajar los
musculos correctamente mediante sefnales auditivas y/o visuales.
Esta indicada en pacientes con control o al menos cierto control
voluntario de los esfinteres, incontinencia urinaria, hiperactividad
vesical y dificultad miccional.

NuUmero de sesiones: 12 semanales o quincenales de 20 minu-
tos de duracion cada una, previo estudio urodinamico. El paciente
tiene que realizar los mismos ejercicios de reeducacion en su do-
micilio en 3 sesiones de 10 minutos, manana, tarde y noche. Los
puede realizar en la posicion en la que mas comodo se encuentre.

Es recomendable el registro del cuestionario tipo ICIQ-SF, cues-
tionario de incontinencia urinaria, tanto previo como al finalizar el
tratamiento, al igual que el control de un diario miccional para poder
ir valorando su evolucion.
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En estos casos se realiza una revision urodinamica consistente en
un test de esfuerzo o flujometria asociada a EMG y medicion del re-
siduo posmiccional. A los 3 meses se valora la evolucion desde un
punto de vista clinico y urodinamico, dependiendo de la patologia.
Si la mejoria no fuera aceptable, se podria realizar un refuerzo con
varias sesiones de flujometria asociada a EMG visualizadas, reinicio
del protocolo, o incluso reevaluacion diagnéstica.

C. NEUROESTIMULACION DEL TIBIAL
POSTERIOR

Esta técnica, descrita por McGuire en 1983, consiste en la
electroestimulacion del nervio tibial posterior a baja frecuencia
e intensidad, que va hacia los segmentos medulares S2-54, en los
que comparte origen con los nervios de la vejiga y del suelo pélvico,
para producir una inhibicidn de las contracciones del detrusor.

Esté indicada en pacientes que tengan conservada la sensibilidad y
pacientes con vejiga hiperactiva que respondan mal al tratamiento
farmacoldgico o no lo toleren.

El profesional de enfermeria debe informar previamente sobre
la técnica a desarrollar y sus contraindicaciones, presencia de
marcapasos, niNos, mujeres embarazadas, pacientes anticoagu-
lados o con epilepsia. Por otro lado, se requiere que el paciente
rellene un cuestionario tipo ICIQ-SF y se le entregue un calendario
de citaciones y un diario miccional. En algunos casos puede ser
necesario un estudio urodinamico para valorar su evolucion vy la
efectividad del tratamiento realizado.

Procedimiento:

Se inserta un electrodo de aguja cerca del nervio, dentro de un area
de 1 cm alrededor de este, en la cara tibial interna, aproximada-
mente tres dedos 0 5 cm por encima del maleolo tibial. Un segundo
electrodo de superficie se sitUa en la cara interna del calcaneo. La

43



lll. TRATAMIENTO

estimulacion del nervio produce una tipica respuesta consistente
en la flexion del primer dedo y sensacion de hormigueo en pie y
dedos.

NuUmero de sesiones: 14 sesiones de 30 minutos cada una, siem-
pre por debajo del umbral doloroso, repartidas en 8 semanales, 4
quincenales y 2 mensuales.

D. OTROS TRATAMIENTOS

Ademas de los tratamientos mencionados con anterioridad, estos
se pueden complementar con farmacos o terapia conductual.
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IV. CONCLUSIONES

Los pacientes con VN, dada su complejidad y cronicidad, deben
ser tratados de forma multidisciplinar y por personal especializado.

Dentro de la fase diagndstica, el personal de enfermeria colabora
estrechamente con el urdlogo y/o rehabilitador en la realizacion de
las pruebas médicas que se llevan a cabo durante el estudio uro-
logico.

Una vez realizadas estas y pautado el tratamiento médico, el obje-
tivo sera el de preservar la funcion renal y mantener la continencia,
con un papel protagonista de la enfermeria en la realizacion de las
diferentes técnicas terapéuticas y el seguimiento del tratamiento
pautado.

Por o tanto, la educacioén sanitaria, la prevencion y el tratamien-
to de las posibles complicaciones, asi como el entrenamien-
to en estas técnicas, hacen imprescindible la participacion de
profesionales de enfermeria con el conocimiento, habilidad y
aptitud necesarias para aumentar la calidad de vida de estos
pacientes.

45






V. DECALOGO DE ENFERMERIA
SOBRE VEJIGA NEUROGENA

. Profesionales de enfermeria formados

La VN es una patologia compleja y cronica que precisa de re-
visiones periddicas para prevenir complicaciones y dahos en el
TUS con afectacion de la funcion renal. Esto exige tener unos
profesionales de enfermeria formados y comprometidos en el
conocimiento de esta patologia.

. Equipo multidisciplinar

El estudio de la VN requiere la participacion de un equipo mul-
tidisciplinar, donde esta incluido el personal de enfermeria, con
una participacion esencial en el cuidado, rehabilitacion y ree-
ducacion vesical. Tiene especial relevancia el adiestramiento y
educacion sanitaria del paciente, familiares o cuidadores para
lograr un mayor grado de independencia y autoestima y un au-
mento de su calidad de vida.

. Competencias propias de enfermeria

Con respecto al enfoque diagndstico inicial, las competencias
de enfermeria son: recepcion del paciente e informacion de las
pruebas a realizar, toma de muestras, comprobacion de la pre-
paracion y pautas de profilaxis, colaboracion integrada con el
personal médico en la realizacion de la historia clinica y pruebas
radiolégicas y urodinamicas.

. Estudio urodinamico

El estudio urodinamico es la prueba de referencia o “prueba prin-
ceps” para evaluar el estado urofuncional. La enfermeria adquie-
re un papel fundamental explicando al paciente el estudio que se
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le va a realizar, la posicion que debe adoptar y una metodologia
rigurosa, los protocolos de calidad y la prevencion de posibles
complicaciones, teniendo especial atencion en lesiones por enci-
ma de D6, por las posibles crisis de disreflexia autondmica.

. Estudios funcionales con imagen

(videourodinamica)

En estudios funcionales con imagen (videourodinamica), la en-
fermeria ha de velar por la seguridad e intimidad del paciente
durante las pruebas, teniendo especial cuidado en la proteccion
contra las radiaciones ionizantes, tanto del paciente como del
personal sanitario.

. Objetivos de enfermeria en el tratamiento médico

Con respecto al tratamiento, los objetivos de la enfermeria se-
ran: conocer el modo de preservar la funcion renal, en primer
lugar, y mantener la continencia, minimizando la aparicion de in-
fecciones de orina y otras complicaciones. Debera evaluar la po-
sibilidad de planificar vaciamientos mediante miccion voluntaria,
favoreciendo la calidad de vida, con adaptacion a los aspectos
social, laboral y familiar.

. Funciones de enfermeria en el tratamiento médico

En este apartado y dependiendo del estado evolutivo de la pato-
logia causante de la VN, las funciones del personal de enfermeria
son: la realizacion de los tratamientos que le competen vy el se-
guimiento del cumplimiento y educacion sanitaria en pacientes y
familiares de las diferentes terapias, técnicas y dispositivos, lo que
implica el uso de guias y resolucion de dudas que se planteen.

. Cuidados de enfermeria

Los cuidados a realizar por el personal de enfermeria son: téc-
nicas de vaciamiento vesical, reeducacion vesical y del suelo
pélvico, neuroestimulacion del tibial posterior. Dentro del equipo
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multidisciplinar, estos cuidados se pueden complementar con
farmacos, material o dispositivos para la incontinencia; pauta
de cateterismo intermitente por rehabilitador o urdlogo, terapia
conductual y diarios miccionales y/o cuestionarios.

. Técnicas de vaciamiento vesical

Dentro de las técnicas de vaciamiento, el SVI (“gold standard”
en el manejo, cuidado y rehabilitacion vesical de pacientes con
VN), merece una mencion especial. Tanto la realizacion de téc-
nicas de SVI como el adiestramiento y educacion sanitaria son
competencias propias de la enfermeria y van dirigidas al pa-
ciente, familiares y/o cuidadores para alcanzar un mayor grado
de independencia en cuidados y control vesical. El objetivo del
personal de enfermeria respecto al SVI incluye: asegurar el va-
ciamiento completo y periddico de la vejiga, favorecer la conti-
nencia y disminuir la posibilidad de complicaciones dérmicas,
vesicales y renales a largo plazo.

Prevencion de las complicaciones

La educacion sanitaria para la prevencion de las posibles com-
plicaciones del paciente, asi como el desarrollo y el entrena-
miento de las diferentes técnicas terapéuticas, hacen necesaria
la participacion de profesionales de enfermeria con los cono-
cimientos, habilidades y aptitud suficientes para aumentar la
calidad de vida de estos pacientes.
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Acomodacion vesical. Relacion entre la capacidad vesical y la pre-
sion de la vejiga que corresponde a dicha capacidad.

Arco reflejo sacro. Reflejo medular que regula la miccion.
Bacteriuria. Presencia de bacterias en la orina.

Cistomanometria. Prueba urodinamica que mide los cambios de
presion que experimenta la vejiga durante la fase de llenado.

Cistostomia suprapubica. Derivacion urinaria mediante la coloca-
cion de un catéter en la vejiga a través de la pared abdominal para
drenar la orina directamente al exterior.

Cistouretrografia miccional. Estudio radiolégico que permite, me-
diante la inyeccion de contraste radiologico a través de la uretra, la
valoracion, estudio y planificacion terapéutica de las afecciones de
la vejiga y la uretra.

Cuestionario ICIQ-SF. Cuestionario autoadministrado que identifica
a las personas con incontinencia urinaria y el impacto en su calidad
de vida.

Diario miccional. Documento de autocumplimentacion por parte
del paciente en el que se refleja de manera organizada y sistema-
tizada todos los datos relacionados con el patrén miccional: hora
de miccion, liquido ingerido, volumen del mismo, cantidad de orina
evacuada, tipo de miccion (voluntaria o involuntaria), sensacion de
pérdida...

Disinergia detrusor-esfinter. Contraccion del esfinter externo duran-
te la contraccion vesical provocando un vaciamiento vesical incom-
pleto.

Disreflexia autonémica. Alteracion hemodinamica con bradicar-
dia que se acompana de signos como sudoracion, piloereccion y
cefalea.

&



VI. GLOSARIO DE TERMINOS

Disuria. Dificultad, dolor e incompleta evacuacion de la orina.

Diverticulos uretrales. Formaciones saculares en la pared de la
uretra, de caracter congénito, cuyo origen puede ser traumatico,
por infecciones uretrales o cirugia reconstructiva.

Enuresis. Falta de control en la emision de orina diurna o noctur-
na, aparentemente involuntaria, persistiendo una vez alcanzada la
edad de maduracion fisiologica.

Esfinterotomia. Seccion quirdrgica de un esfinter con el fin de di-
latar y facilitar el paso a través de él, disminuyendo el tono esfin-
teriano.

Estudio de presion-flujo. Prueba urodinamica que realiza una me-
dicion simultanea de la presion del detrusor y el flujo miccional du-
rante la miccion para el diagnostico de alteraciones en esta fase.

Estudio urodinamico. Conjunto de pruebas diagndsticas que se
realizan para estudiar el funcionamiento de las vias urinarias.

Estudio videourodinamico. Estudio urodinamico asociado a ima-
genes seriadas del tracto urinario.

Flujometria. Prueba urodinamica que consiste en la representacion
grafica de la miccion, permitiendo obtener un registro de la canti-
dad de orina evacuada por unidad de tiempo (ml/s).

Hiperactividad del detrusor. Contracciones involuntarias del mus-
culo detrusor durante la fase de llenado vesical.

Incontinencia de esfuerzo. Pérdida involuntaria de orina asociada
a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion abdo-
minal (toser, reir, correr, andar...).

Incontinencia de urgencia. Pérdida involuntaria de orina precedida
por la percepcion del paciente de un deseo miccional subito, claro,
intenso vy dificil de demorar.

Incontinencia mixta. Pérdida de orina relacionada con urgencia
miccional y esfuerzo fisico.
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Litiasis renal. Presencia de célculos insolubles en las vias urinarias
que se forman como consecuencia de la precipitacion de sustan-
cias quimicas presentes en la orina.

Maniobra de Credé. Compresion manual del hipogastrio para el
vaciamiento de la vejiga.

Maniobra de Valsalva. Espiracion con la glotis cerrada que se reali-
za con la vejiga llena para valorar la presencia de pérdidas de orina.

Neuroestimulacion. Electroestimulacion del nervio tibial posterior a
baja frecuencia e intensidad que produce la inhibicion de las con-
tracciones del detrusor.

Nicturia. Interrupcion del suefio por un deseo miccional.
Polaquiuria. Aumento de la frecuencia urinaria.

Prensa abdominal. Aumento de la presion en la cavidad abdominal
con la finalidad de expulsar la orina al exterior.

Reeducacion del suelo pélvico. Conjunto de técnicas cuyo objetivo
es el de recuperar la funcion de los musculos especificos del suelo
pélvico mediante la realizacion de contracciones selectivas, repeti-
tivas y voluntarias.

Residuo posmiccional. Orina residual que queda en la vejiga des-
pués de la miccion.

Sondaje vesical intermitente. Insercion de una sonda en la vejiga a
través de la uretra para el vaciamiento puntual y en un momento
concreto de la orina.

Sondaje vesical permanente. Insercion de una sonda en la vejiga
a través de la uretra para la evacuacion continua de la orina, que
queda fijada mediante el inflado de un balén que porta la sonda en
su extremo proximal.

Tapping. Maniobra que consiste en la estimulacion del inicio de una
contraccion del musculo detrusor mediante palmadas repetidas en
la region suprapubica (area de proyeccion vesical).
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Tenesmo vesical. Deseo continuo, doloroso e ineficaz de orinar de-
bido a una irritacion del cuello vesical.

Terapia conductual. Entrenamiento vesical consistente en la rea-
lizacion de cambios en los habitos miccionales y la ensefianza de
estrategias para evitar las pérdidas de orina.

Test de esfuerzo. Prueba urodinamica que valora mediante elec-
trodos si existe pérdida de orina con el incremento de la presion
abdominal.

Toxina botulinica intravesical. Farmaco utilizado en el tratamiento
de la vejiga hiperactiva de origen neurogénico o neuropatico.

Tracto urinario inferior. Parte del sistema urinario que comprende la
vejiga, el cuello vesical, la uretra y el esfinter uretral externo.

Tracto urinario superior. Parte del sistema urinario que comprende
los rinones vy los uréteres.

Uretrocistografia ascendente. Estudio radioldgico que permite, me-
diante contraste radiologico inyectado a través de la uretra, poder
evidenciar la anatomia y funcion del TUI.

Urografia intravenosa. Estudio radiologico que permite, mediante la
inyeccion de contraste yodado, la visualizacion de la morfologia y
funcionamiento del TUS.

Uropatia obstructiva. Patologia renal generada por la alteracion en
el flujo de la orina debida a cambios anatémicos y/o funcionales del
tracto urinario.

Vejiga neurdgena. Funcion anormal de la vejiga o alteracion de la
dinamica miccional causada por una disfuncion neuroldgica.
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CUMS
DNVU
EMG
ICIQ-SF

ITU
RvU
SV
SVP
TUI
TUS
uiv
VN

VII. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

Cistouretrografia miccional seriada
Disfuncion neurdgena vesicouretral
Electromiografia

Cuestionario de Consulta Internacional sobre
Incontinencia - Version abreviada, de sus
siglas en inglés: International Consultation on
Incontinence Questionnaire (Short Form)

Infeccion del tracto urinario
Reflujo vesicoureteral
Sondaje vesical intermitente
Sondaje vesical permanente
Tracto urinario inferior
Tracto urinario superior
Urografia intravenosa

Vejiga neurdgena
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