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TITULO
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ANTECEDENTES.

LESION MEDULAR.

La primera documentacién acerca de la lesién medular data de un
papiro de hace aproximadamente 5000 afios. Hipécrates describe Ia
paraplejia y sus complicaciones, constipacion, ulceras de declibito y
disuria, ademéas de edema en miembros inferiores. Galeno describe
intervenciones quirdrgicas en pacientes con lesidén medular
mencionando profunda perdida de la funcién motora. (1)

El desarrollo de las técnicas quirdrgicas, los trabajos de Pasteur en
bacteriologia, la introduccién de l1a anestesia y el descubrimiento de los
rayos X llevaron a extender el manejo quirtrgice de los pacientes con
tesion medular, Desafortunadamente a pesar de los avances
significativos estos no repercutieron en la mejoria de los pacientes con
lesién medular, que en su momento !a mortalidad fue de
aproximadamente del 95%. (2.3)

La era moderna para el tratamiento de pacientes con fesiédn espinal se
Inicio posterior a la segunda guerra mundial. Un gran paso se dio por
parte de Gran Bretafia, quien ¢reo en hospitales unidades de atencian

especiat para pacientes con lesion medular



En los Estados Unidos se reportan cerca de 10 000 casos al afio de

lesiones medulares De los cuales quedan con secuelas de cuadriplejia
y paraplejia, parciales o completas. El 85% de pacientes con lesién
medular corresponden al sexo masculino, se ha observado que mas del
60% ocurre en adultos jovenes entre los 16 y los 30 afios. Las lesiones
espinales son mas comunes durante el verano, los fines de semanas,
después de la media noche, donde el alcohol y las drogas
frecuentemente estan involucradas. Cominmente las causas son por
accidentes de vehiculos automotores (50%), principalmente gente joven;
deportes (15%) particularmente en clavados; viotencia (15%) y caldas
(20%), en la edad madura avanzada. (1

Existen varias clasificaciones para determinar el nivel neuroldgico

afectado, con un examen sistematico de los miotomas y dermatomas se
puede valorar un nivel sensorial y motor, para determinar los segmentos
medufares afectados, estableciéndose un nivel neurolégico funcional(s)
Las lesiones espinales tienen grandes repercusiones significativas en
la mayoria de los sistemas, cardiovascular, (hipotensién, trombosis
venosa, entre otros), sistema respiratorio (disminucién de la ventilaciéon
0 en el caso de lesiones nivel C3, C4 dependencia ventilatoria), Sistema
gastrointestinal (nausea, dispepsia, refiujo, esofagitis y en ocasiones

neumonHis por aspiracidn), Sistema midsculo esquelético {perdida de la



mineralizacion dsea, etc ). Sistema tegumentario (alteraciones en la
integridad de la piel). Sistema nervioso, posterior al shock medular
liberacidn de la respuesta medular con repercusion general por debajo
de la lesi6n medular con tas caracteristicas propias del érgano blanco,
como es el caso de la vejiga. (1n

VEJIGA NEUROGENICA.

El termino vejiga neurogénica engloba todos los trastornos de la miccién
cuyo origen esta en el sistema nervioso.

L.a disfuncidn vesico esfinteriana secundaria a un dafo neurolégico
esta definido por la conducta del detrusor y la uretra asi como de la
preservacion o no de la sensibilidad,

Por mucho tiempo sé ha buscado la forma de controlar la vejiga no
inhibida la cual puede originar incontinencia urinaria y destruccién de
los tractos urinarios superiores. (s)

Esta condicidn es importante sobre todo en pacientes con enfermedad
neurclégica, una [esion suprasacral de cualquier causa puede
condicionar una perdida de la inhibicién de los centros superiores o
bloqueo de las vias espinales para el control de la vejiga. Estas
lesiones de la neurona de motora superior son mas comunes en los
accidentes vasculares cerebrales, las lesiones medulares y en las

esclerosis muttiple. ()



Las lesiones de la neurona motora superior pueden desencadenar
contracciones no inhibidas del detrusor. La disfuncién de la vejiga en
relacién a la continencia y al vaciamiento asociada con l[as lesién
espinal tiene repercusion importante en la vida del paciente. (7

£n el pasado la falla renal fue la causa mas comun de muerte en
pacientes con lesién medular registrandose més del 40% de muertes por
esta causa. La tasa de supervivencia de 20 afios fue solamente del 50%
de la poblacién afectada; Con los modernos manejos urélogos se ha
elevado a 12 afios més de supervivencia el 85% de pacientes con lesién
medular y el deterioro renal casi ha sido eliminado. (3

El deterioro del tracto urinario es la principal causa de morbtiidad en
pacientes ¢on lesién medular, 1a desinergia del esfinter-detrusor es el
principal problema, esto se define como contracciones involuntarias del
esfinter uretral externo durante las contracciones del detrusor siendo
esta es la mayor causa de disfuncién para el vaciamiento. La
obstruccion del tracto urinario inferior es la consecuencia de la
disinergia causada por una elevada presién intravesical que puede ser
causada por un mal vaciamiento de la vejiga e hiperreflexia autonémica
llevando a complicaciones urolégicas como hidroureteronefrosis e
infeccién. (s)

Después de la lesion espinal los signos neuroldgicos de la lesion



clinica, el estado dindmicos entre la vejiga y uretra dependen del nivel
y extension de ia lesién medular. Se ha encontrado que existe una
significativa correlacion entre el nivel de lesién medular y el cuello de
la vejiga, el esfinter y el reflejo bulbocavernoso. Lesiones altas
corresponde mas con tractos urinarios inferiores reflexicos y actividad
motora somética; Lesiones medulares inferiores se relacionan mas con
arreflexia. La presencia o ausencia de sensacitn perianal con un ligero
tacto corresponde significativamente con la presencia o ausencia de
sensacién en el tracto urinario inferior. La reflexia o arreflexia del
esfinter estriado vy el detrusor corresponde significativamente con la
presencia o ausencia del reflejo butbocavernoso. (4

La incidencia de disfuncidn neurogénica en el tracto urinario inferior es
alto, sin embargo el pronéstico sobre estos pacientes depende en mayor
parte del tratamiento urolégico que va en relacién al mejoramiento de
la funcién del tracto urinario inferior, &

La alteracidén de la miccién consecuente a un dafio neurolégico,
dependera del tipo de este, de su localizacién y extensitén, asi como
también de su momento evolutivo. El examen clinico neurolégico aporta
informacién que corresponde en forma aceptable con la funcién del
tracto urinario inferior, sin embargo el detalie del diagnostico individual

con la examtnacién clinica es insuficiente por lo que se hacen



necesarias las pruebas urodindmicas para una evaluacién profunda de
la funcién de las diferentes partes del tracto urinario inferior v su
interaccidon entre ellas. (2)

La alteracién para la vejiga neurogénica se manifiesta de diferentes
formas, por lo que se hace necesario upa clasificacion de vejiga
neurogénica que facilite y que sirva como guifa para el tratamiento,
ademas de identificar los factores de alto riesgo para todo el tracto
urinariec. Muchas clasificaciones han sido descritas para referir a
pacientes con varios problemas de vejiga neurogénica, perc debido al
gran nimero de clasificaciones que existen se ha originado un probiema
debido a la gran terminologia para la conceptualizacion de la vejiga
neurogénica. {.a Sociedad Internacional de Continencia, basandose en
la sensibilidad del detrusor y de la uretra, asf como en los pardmetros
urodinamicos aportados por la sistomanometria, perfil de presién
uretral, electromiografia y flujometria, han propuesto una clasificacién
de vejiga neurogénica Gtil, en cuanto que individualiza la situatién
particular de cada paciente con independencia del nivel neurolégico, por
otra parte evidencia la importancia que para el vaciado vesical tiene la
refacion vejiga-uretra y que depende de ésta la terapéutica a seguir (14
La disfuncién del tracto urinario secundaria a dafo neuroldgico esté

directamente influenciado por el comportamiento del detrusor y la uretra



asi como la preservacion o no de la sensibilidad.21)

El detrusor esta inervado por el sistema nervioso simpatico y
parasimpético, aunque es realmente este Gltimo el que tienen un papel
dominante. Se han demostrado receptores viscerales alfa y beta
adrenérgicos en el detrusor. Los beta son mas abundantes en el cuerpo
del detrusor y su estimulo lo relaja; los alfa son mas abundantes en el
trigonc y su estimulo lo contrae. La inervacién simpética alcanza la
vejiga a través del plexo hipogastrico, y la parasimpatico a través de los
nervios pélvicos. (0

El detrusor responde segin al nivel neurolégico de lesidn y la extensidn
de ésta, con hiperrefiexia, arreflexia o con hipoactividad. Los dafios
medulares que respetan el nucleo parasimpatico sacro del detrusor y
que desconectan a éste nlGcleo pontino de ia formacién reticular,
causaran una hiperreflexia (también denominada vejiga inestable,
supranuciear, automatica, medular, refleja y no inhibida), en estos
pacientes, el reflejo detrusoriano metamérico queda liberado de los
centros encefalicos, por lo que el umbral desencadenante del reflejo
sensittvo motrniz esta disminuido. La vejiga desarrolla confracciones
involuntarias no inhibidas conocidas como hiperreflexia del defrusor
(inestabilidad de la vejiga causada por lesiones neuroldgicas); El

resultado es usualmente incontinencia urinaria. (5.9



Se establece entonces que el esfinter externo urinario se comporta
anormalmente, en lugar de ralajarse durante las contracciones del
detrusor. Una consecuencia de la hiperreflexia esfinter detrusor s una
alta presion de la vejiga (disinergia) contracciones contra la salida
cerrada total o parcialmente con la consecuente disminucién de la
capacidad de la vejiga y dafio de los tractos urinarias superiores. (9

L.a disinergia esfinteriana se presenta en aquellas lesiones medulares
en las que el nliclec pontino de la miccién pierde el mando sobre los
nucleos medulares de la miccion, el nticleo parasimpatico y el nicleo
pudendo pasan a tener una actividad independiente y no coordinada. 2
En los pacientes donde el nivel de lesitn condicione un dafo completo
en las vias aferentes y eferentes de la miccidn, entre el nicleo pontino
de 1a miccidn y 1os centros sacros parasimpaticos y somaticos, vamos
a encontrar: ausencia del control consciente de la miccién, perdida de
la sensibilidad propioceptiva vesical y de los dermatomas sacros,
esfinter anal normoténico o hiperténico, reflejo anal positivo, reflejo
bulbocavernoso positivo, prueba de agua helada positiva, el vaciado
vesical se produce por reflejos viscerales, !a capacidad vesical esta
disminuida, existe hipercontractibilidad del detrusor, disminucién de la
capacidad de almacenaje, suele acompafarse de hiperactividad del

esfinter externo por espasticidad, la disinergia esta presente en la



mayoria de los casos (14,21

Si1 el dafo ha destruido el nicleo parasimpatico sacro del detrusor ¢ el
nervio pélvico, el reflejo metamérico detrusoriano quedara abolido,
causando la arreflexia del detrusor. La arreflexia del detrusor es una
causa neurogénica o miogénica, ¥y se define como la ausencia de la
actividad contractil del detrusor, a altos volimenes de lienado.(14.10).
Se presenta en aquellos casos en que el reflujo metamérico queda
interrumpido, asi pues tendremos las siguientes posibilidades, lesiones
que afectan el nervio pélvico por el que viajan las aferencias y
eferencias del detrusor y lesiones medulares a nivel de las metadmeras
sacras S2-53-54.

La arreflexia del detrusor ha sido denominada también vejiga neurégena
auténoma, nuclear, infranuclear, de neurona sensitiva inferior, neurona
motora y sensitiva inferior o como vejiga paralitica, con fo que se van
a manifestar de la siguiente forma, dificultad en el inicio de la miccion;
patrones de flujo alterado; vaciado por compresion y presién abhdominal;
incontinencia de esfuerzo e incontinencia por rebosamiento; prueba de
agua helada negativa; reflejo bulbocavernoso negativo; anestesia de los
dermatomas correspondientes a las metameras, reflejo anal negativo.
Los pacientes con arreflexia del detrusor tienen un buen vaciado

vesical, si la presién uretral de cierre es negativa, bien por maniobra de

10



Credé o por caida de resistencia del tracto de salida que haga que la
presidn de cierre sé negativice. (21,22).

Vejiga hipoactiva se define asi al detrusor que siendo capaz de
contraerse, la magnitud o duracidh de su contraccién es insuficiente
para conseguir un vaciado vesical efectivo. Este concepto engloba a
gran nimero de vejigas neurdégenas cuyo comportamiento en cuanto a
la capacidad contractil es similar a las hiperactivas y sin embargo su
ineficacia las equipara funcionalmente a ias vejigas arrefléxicas. (10
El detrusor hipoactivo se da con frecuencia en los pacientes afectos de
mielomeningocele, esclerosis miltiple y lesiones medulares incompletas
que afectan parciaimente al parasimpatico sacro. (2

La funcién de la uretra también juega un papel preponderante en los
pacientes con lesién medular en el vaciamiento de la vejiga. Durante el
llenado vesical, los mecanismos uretrales de cierre mantienen una
presién uretral de cierre positiva. Los estudios urodindmicos muestran
la caida de la presion uretral de cierre antes de que se produzca la
contraccién del detrusor, por lo que queda claro que la apertura de los
mecanismos de clerre no es el resultado del incremento de la presidon
vesical, sino de la coordinacién neurolégica de los diferentes elementos
bajo el control del sistema nervioso central. La relajacién del esfinter

externo se produce por inhibicidn consciente y voluntaria de su

3



actividad.21)

Las propiedades activas y pasivas de la uretra son alteradas como
consecuencia de 1a lesidn neurolégica; la obstruccién de la miccidn es
causada por hipercontractibilidad uretral, relajacion defectuosa y/o una
baja adaptacién La contraccién sincrénica del detrusor y de los
mecanismos de cierre reciben el nombre de disinergia vesico-uretrai y
s1 concierne solo al esfinter externo se denomina disinergia vesico
esfinteriana. La contraccién uretral persistente puede inhibir la
contraccién del detrusor hasta llegar a causar retenciédn. Por otra parte
el musculo liso que rodea el cuello vesical, al no ser capaz de relajarse,
produce obstruccién a nivel del cuello vesical.

El cuello vesical se habré simultadneamente a la contraccién del detrusor
inducido anatémicamente por las disposicion de las estructuras que lo
constituyen y neurolégicamente, por los circuitos de relacién simpatico-
parasimpatico (14)

Por el contrario la incompetencia uretral estard motivada por
contraccién inapropiada y/o una alta adaptacidn. La incompetencia
uretral pasiva es debida a traumatismos uretrales y a aquellos procesos
que causen denervacién por compromiso neurelégico. Esta asociada a
la continencia urinaria genuina de esfuerzo donde a través de un

estudio urodindmico se observa, baja presion de cierre, bajo aumento

12



de la presion uretral de cierre al pasar el paciente a la bipedestacidn
asi como con la tos. La incompetencia uretral activa es atribuible a la
relajacién inapropiada.

La dinamica vesico-uretral depende de la integridad de numerosos
reflejos sacros y suprasacros. Estos reflejos necesitan de un sistema
de percepciéon y transmision sensitiva que es dificil de valorar, ya que
incluso los que alcanzan un nivel consciente van a tener una
interpretacién subjetiva. Aun asi podemos clasificar fa sensibiflidad en
normal, aumentada o disminuida. La valoraciéon subjetiva de la
sensibilidad de la vejiga y de la uretra a la distensién, tacto y
temperatura, es factible valorando las reacciones del paciente al
sondaje y llenado vesical durante la exploracién urodindmica. (4

Las vejigas y uretras hipersensibles presentan una disminucién en su
capacidad, el paciente no tolera un gran volumen de llenado vesical por
sentir importantes molestias referidas al abdomen o al periné. La
hipersensibilidad uretral como la anal tienen un efecto inhibidor sobre
la vejiga condicionandola con pobres respuesta motriz.(11)

Si la sensibilidad esta disminuida se afecta tanto la continencia como
contractilidad del detrusor La interrupcién de las vias sensitivas a nivel
metamérico producira la ausencia de estimulo desencadenante de los

reflejos de vaciado y falta de sensacidn consciente llegando a presentar

13



retencion aguda de orina. El tratamiento para la vejiga neurogénica esta
dirigido a proteger la funcidn renal y restaurar o mantener la continencia
urinaria siempre que sea posible. (2.9.11)

El detrusor, gracias a las cualidades de su tono, se acomoda al
contenido vesical durante la fase de llenado, hasta el momento en que
la distension de sus fibras de colageno estimula a los receptores de
tensién, desencadenando la contraccidn, que coordina con la relajacién
del tracto de salida permitird el vaciado vesical. ()

Con independencia del detrusor mantiene sus propiedades ténicas
inalteradas, aunque estas se afectaran a la larga si la disfuncién vesico
esfinteriana y las infecciones repetidas producen una alteracién
miogénica, que a su ves afectara a la cualidad contractil del mascule.
Las vejigas neurégenas con denervacion del detrusor, evolucionaran
hacia una alteracién del tono con la cronicidad. (&

La primer linea de tratamiento es [a hiperreflexia del detrusor es
bloquear la eferencia parasimpéatica de l|a vejiga con drogas
anticolinérgicas. Esto es igual de importante a asegurar un vaciamiento
de la vejiga propiamente cuando los pacientes toman anticolinergicos
con o sin disinergia del detrusor y el esfinter.(9

Un régimen de una o mas drogas anticolinergicos con ¢ sin cateterismo

intermitente mpio es efectivo para restaurar la continencia y proteger
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los tractos urinario superiores en la mayoria de los pacientes con lesidn
medular y esclerosis multiple. Las dificultades se presentan cuando las
drogas no bajan la presidn del detrusor o estos pacientes no toleran los
efectos secundarios, (boca seca, rubor, disturbios, visuales vy
estrefiimiento). (12

El vaciamento comin y efectivo es por medio de un cateterismo
intermitente limpio. La reeducacion de la vejiga neurdgena utilizando
cateterismo intermitente provoca bacteriurias asintomaticas que pueden
evolucionar hacia cuadros clinicos y complicaciones como pielonefritis,
reflujos vesico ureterales, calculo en tracto urinario y sepsis.

E!l tratamiento de las infecciones urinarias, tanto clinicas como
subclinicas, es importante para preservar la funcién renal; considerando
como subclinico la bacteriuria mas leucocituria significativa y el estado
clinico se define con la fiebre, y otras manifestaciones acompafiadas de
bacteriuria con o sin leucocituria significativa y se considera bacteriuria
significativa mas de 105 colonias/ml Ademas de leucocituria
significativa mas de 15 leucocitos/campo en todos los gérmenes y més
de 6 leucocitos/ campo en proteus. (12,15

La importancia de tratar las infecciones subclinicas radica en evitar su
evolucidn a infecciones clinicas manteniendo asi la integridad del tracto

urinario. Hay autores que son partidarios de tratar en forma temprana

15



las infecciones clinicas ain con urocultivos negativos; sin embargo, no
tratan las infecciones subclinicas pues consideran que se resuelven por
si solas. (2.19)

l.as infecciones tracto urinario son responsables de muchos episodios
de bacteremia en la poblacién con vejiga neurogénica secundaria a
lesién espinal ¥ que eh estos no son simplemente infecciones del tracto
urinario sino complicaciones secundarias anormalidades estructurales
por influencia neurolégica que condiciona una alta tasa de infecciones
del tracto urinario que finalmente estan influenciadas directamente por
un inadecuado o infrecuente vaciamiento de la vejiga o ambos, con el
desarrollo de gran cantidad de colonias hacterianas, y el reflujo uretral
lleva estas colonias en la orina hacia tratos superiores (13,18

El manejo actual de la vejiga neurogénica en pacientes con lesidn
espinal se centran a mantener presiones bajas durante la continencia
y el vaciamiento de la vejiga Un mejoramiento en la continencia, un
decremento en el nimero y severidad de fas infecciones del tracto
urinario, con lo que mejora dramaticamente la supervivencia de los
pacientes con vejiga neurogénica secundaria a lesién medular. (2,21,22)
La principal meta en el manejo de la vejiga neurogénica ya sea en los
casos agudos o cronicos es preservar la integridad de los tractos

urinarios superiores e inferiores.
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Cualquier cambio ocurrido durante el manejo, fiebre, infeccién nos
pueden condicionar aumento de la presién de la vejiga por lo que seréa
necesario Instituir terapia que pueda bajar la presién incluyendo
inicialmente a gentes anticolinergicos ({propatelina), relajantes
musculotrépicos (oxibutina, diciclomina, flavoxate), y antidepresivos
triciclicos (imipramina, doxeprina) capsaicina intravesical, o alternativas
quirGrgicos como la cistoplastia, agrandamiento de la vejiga,
esfinterectomia, y la rizotomia sacral posterior intradural, como opcion

en pacientes con fracaso terapéutico. (s.14.16,18)

Farmacos para vejiga hipoténica (flacida):

Betanechol. Dosis de 10 a 50 mg. C/6 hrs. VO. Aumento de la
contraccion del detrusor, libera acetilcolina en las fibras parasimpaticas
post-ganglionar, tiene resistencia a la colinesterasa por lo que su accién

es relativamente persistente.
Phenoxybenzamina. Dosis adulto 20 mg. C/6-8 hrs. VO. Bloqueador alfa

adrenérgico, mejora la contraccion del detrusor y disminuye la

resistencia cervico-esfintérica.
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Farmacos para vejiga reflexica (espastica):

Atropina. Dosis nifios 2 mg. C/6-8 hrs. Tiene una duracion minima y

ocasionalmente se utiliza.

Propantelina. Dosis adulto 30 mg. C/8 hrs. VO. Tiene un efecto relajante
sobre el detrusor con disminucion de la presién vesical y de las

contracciones no inhibidas, buena tolerancia.

Mentatelina. Mismas indicaciones que la Propantelina pero con mayores

efectos secundarios a nivel intestinal.

Oxybutyna. Dosis 5 mg. C/8 hrs. Efecto relajante del muisculo liso
disminuye las contracciones del detrusor aumentando la capacidad

vesical. Con poca efectividad cuando la espasticidad e importante.

Flavoxate. Dosis 200 mg. C/6-8 hrs. VO. Misma accién a la Propantelina.

Emepronio. Dosis aduito 200 mg. C/ 6-8 hrs. VO. Disminuye la
espasticidad vesical y comparade con la Propantelina su accién es

menor
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Farmacos para uretra hipotonica.

Efedrina. Pseudofedrina. Dosis 10 a 30 mg. C/6-8 hrs. VO, Tiene un
efecto alfa adrenérgico que aumenta ia presién uretral aumentando la

resistencia al paso de la orina a nivel cetvico-uretral {(esfinter estriado).

Imipramina. Dosis nifios 25 a 50 mg DU. VO adulto y nifios mayores de
6 afios de 100 a 200 mg DU. VO. Tiene accién alfa y beta adrenérgico,
aumenta la presion uretral y por su accién beta aumenta la capacidad

vesical.
Farmacos para uretra hiperténica

Phenoxybenzamina. Como medicamento de eleccién por disminuir la

resistencia cervico-uretral.
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Farmacos para disminuir la resistencia cervico-esfinterica.

Prazosin (minipres) 2 mg cada 8 hrs VO: hasta 15 mg dosis maxima.

Clonidina (catapresan) 0.75 mg cada 8 hrs VO. Metildopa (Aldomet) 250
mg cada 8-8 hrs VO.

Estos tres medicamentos tiene efecto sobre el receptores vasculares por
lo que no se aconseja su uso prolongade ni como drogas de primera

eleccién por lo que se evaluara la presiones sanguinea durante su uso.

Benzodiacepinas: Dosis variables de acuerdo respuesta clinica y efectos
secundarios de 10 a 50 mg diarios en el adulto VO. Tiene un efecto
relajante del misculos esquelético, con inhibicién del reflejo de

contraccidn. g, 23y
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OBJETIVOS

EVALUAR LA INCIDENCIA DE LA VEJIGA NEUROGENICA EN
PACIENTES CON LESION MEDULAR DE LA U.M.F.R.SXXI. DEL {MSS.

PROPONER UN PROGRAMA REHABILITATORIO DE LA VEJIGA
NEUROGENICA EN PACIENTES CON LESION MEDULAR DE LA
CONSULTA EXTERNA DE LA U.M.F.R.SXXI DEL [.M.S.8.

REALIZAR UN MANUAL MEDICO PARA EL MANEJO DE PACIENTES
CON VEJIGA NEUROGENICA DONDE SE DEFINA EN FORMA CLARA

Y OBJETIVA EL MANEJO DE LA VEJIGA.
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JUSTIFICACION

E! paciente con vejiga neurogénica, secundaria a lesion medular, se
torna vulnerable al desarrollo de complicaciones desde el inicio de su
padecimiento el cual es permanente y por consiguiente sus secuelas,
por lo que durante la etapa aguda en fase de choque medular, la vejiga
permanece flacida y solo{ requiere un sondeo permanente para su
vaciamiento, pero conforme evoluciona hacia estadios mas estables y
dependiendo del nivel de lesién medular, la vejiga se modifica, pudiendo
pasar de flacida a espdstica, por lo que es necesario reconocer que de
acuerdo a la evolucidon del padecimiento la vejiga tiene diferentes tipos
de presentacion clinica y que en un momento dado la hiperactividad de
la vejiga puede desencadenarse por procesos infecciosos, alteraciones
de la sensibilidad que condiciona disfunciones vesico-esfinterianas. La
adecuada asistencia del paciente en los problemas clinicos de la
disfuncion de su vejiga, reside en el conocimiento de la neurofisiologia
y de la farmacologia de la miccién y en la capacidad para aplicarios, los
cuales deberan continuarse en forma indefinida.

Es obhgado el seguimiento de los pacientes papaplejicos con vejiga

neurogénica con planteamientos totalmente preventivos para evitar Jas
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complicaciones uroldgicas de las disfunciones vesico-esfinterianas, por
lo que una vez que son canalizados los pacientes para su atencion a la
consulta externa de rehabilitacién, el médico rehabilitador y su equipo
multidisciplinario tienen como reto el manejo de este tipo de pacientes,
situacion que nos plantea la necesidad de normar criterios para un
tratamiento integral del paciente con vejiga neurogénica, evitando asi
llegar a comprometer vias  wurinarias superiores (litiasis,
uretehidronefrosis, reéflujo urinario, disrreflexia autondmica, etcétera) y
complicaciones asociadas a la lesiéon medular que son virtualmente

eliminadas con un buen manejo de la vejiga neurogénica.
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MATERIAL

Recursos humanos

Un médico residente de 3er afo de la especialidad en medicina fisica
y rehabilitacién.

Recursos materiales

Con recursos propios de la unidad de medicina fisica y rehabilitacion
regién sur del instituto mexicano de! seguro soctal.

METODO

El estudio fue realizado en la unidad de medicina fisica y rehabilitacién
regién sur del IMSS en el D. F. en el servicio de la consulta externa,
durante el perfocdo de Marzo a Noviembre de 1998,

Criterios de inclusion.

+ Pacientes con vejiga neurogénica secundaria a lesién espinal.

e Sexo masculino y femenino

e« Edad de los 10 afios hasta 60 afios.

Criteriocs de exclusion

+ Inastistencia del paciente terapias indicadas

24



» Inhabilidad fisica del paciente para vaciar eficientemente su vejiga
e Pacientes con cistostomia.

Incidencia y manejo actual de la vejiga neurcgénica en la unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacidn siglo XXi.

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y
transversal donde se revisaron expedientes de pacientes con
diagnostico de vejiga neurogénica secundaria a lesién espinal
Durante el presente afioc en la Unidad de Medicina Fisica Yy
Rehabilitacién Siglo XXI, se atendieron 69 pacientes con lesidén medular
en la consulta externa, en ef periode de Enero a Octubre.

Se revisaron los expedientes de los 69 pacientes con lesién medular
registrando los siguientes paraAmetros; edad, sexo, ocupacion, tipo de
lesién medular: completa o incompleta, lesién de cauda equina, tipo de
vejiga registrada en su expediente en la ultima fecha de evolucién,
manejo rehabilitatorio de la vejiga neurogénica hasta el momento y
quienes lo han administrado, asi como frecuencia de infecciones del

tracto urinario.
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RESULTADOS,

Datos obtenidos: 12 mujeres, 57 hombres. Edades de los 18 a los 64
afios, con una media de 22 afios. Ocupacién: 53 personas
econdmicamente activas, 11 dependientes econdmicamente; 5
estudiantes.

La evaluacidon de la lesion medular se realizo mediante la escala de
ASIA, determinando pacientes con lesiéon medular completa 44, lesién
medular incompleta 19 y lesién de cauda equina 6 pacientes. La vejiga
referida en los expedientes como: flacida 20 pacientes y espéstica 49
pacientes. De los cuales han recibido manejo rehabilitatorio en la
U.M.F.R.R.C. 61 pacientes y los 69 en la UM.F.R.SXXI. en el servicio
de enfermeria, donde se les da un adiestramientc sobre cateterismo
intermitente limpio independientemente del tipo de vejiga. Referidos en

el expediente con infecciones del tracto urinario solo 20 pacientes.
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PROGRAMA DE REHABILITACION DE LA VEJIGA NEUROGENICA

EVALUACION INICIAL

Se debe practicar una evaluacién cuidadosa del paciente con vejiga
neurogénica secundaria a lesiéon medular determinande que tipo de
vejiga se trata, flacida o espastica, ya que ésta constituye la base para
establecer un programa 6ptimo en el tratamiento, asi como la evaluacién
de los resuitados.

La evaluacion inicial incluird una historia clinica completa, psicolégica
y social del paciente;

Examen neuroldgico se recomienda la utilizacién de la escala de ASIA
para determinar el nivel de lesiéon meduiar, sensitivo y motor. Las
iesiones medulares que no afectan el arco reflejo 52,583,854, producen
vejigas reflejas, caracterizadas por falta de capacidad vesical, el tono
anal, reflejo bulbocavernoso, y prueba de agua helada son positivos. Es
frecuente que exista disinergia vesico-esfinteriana por lo que sera
necesario indicar tratamiento farmacolégico.

Por el contrario cuando se ven afectados los segmentos sacros
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82,583,854, ia vejiga es arreflexica se caracteriza por vejigas flacidas,
con tono disminuido. y las pruebas , son negativas.

Los pacientes con lesiones medulares altas que no manejan sus
miembros superiores no son candidatos adecuados para autocateterismo
por la situacién de crear una dependencia hacia un tercero en la
evacuacién vesical, que no es nuestro papel como rehabilitador de
crear autosuficiencia e independencia, por lo que también sera
necesario tomar en cuenta control de tronco, independencia para
traslados, transferencias, alimentacién, higiene, vestido, manejo de la
silla de ruedas ¢ del aparato de 4rtesis.

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el paciente con
vejiga neurogénica es la infeccién del tracto urinario por lo que es
necesario tener un control con examenes de laboratorio principalmente

examen general de orina, y urocultivos.

EDUCACION:

Antes de que el paciente inicié su programa rehabilitatorio de su vejiga
es necesario que se le informa a el y su familia sobre todo lo
relacionado a la lesi6bn medular, tipos de vejiga neurogénica que se¢
originan, y hasta que grado se pueden comprometer las vias urinarias

superiores y la vida propia del paciente, asi como la importancia del
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proceso de rehabilitacién, y 1o indispensable de su participacion y el
apoyo de sus familiares.

Debe insistirse sobre la necesidad de llevar un control médico mensual
en su UMF, donde se solicitara examenes de laboratorio de rutina (EGO)
cada mes y urocultivos cada 3 a 6 meses dependiendo del tipo de

vejiga, para tener un control de los posibles procesos infecciones de
vias urinarias.

A estas medidas debe agregarse también el énfasis en lo benéfico de
realizarse un vaciamiento rutinario, condicionado y adecuado de la
vejiga de acuerdo a un procedimiento de adiestramiento, y que

socialmente es mas aceptable comodo, estético e higiénico.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO

URINARIO.

El diagnostico de la infeccién del tracto urinario en personas con
lesion medular es complicado debido a la pobre sensitividad y
especificidad de los signos y sintomas por lo que muchos clinicos
confian en que la piuria y leucocitos en orina son indicadores fieles de
infeccidn del tracto urinario.

La decisién para el tratamiente puede basarse en la clinica del
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paciente, los signos y sintomas que sugieren infeccién del tracto
urinario eén pacientes con lesidn medular incluyen fiebre, malestar
general o dolor referido en fosa renal ¢ en la vejiga, incremento de la
incontinencia; incremento de la espasticidad; disrrefiexia autonémica;
hiperhidrosis; aumento en la concentracidén y olor de la orina, astenia,
adinamia. La fiebre alta y los cambios hemodinamicos sugieren sepsis
por lo que es necesario descartar esta situaciéon mediante hemocultivos.
El espectro de agentes uropatogénicos comprende principalmente a la
Escherichia Coli, u otros organismos en concierta frecuencia de
patogenicidad como Proteus, Klebssiella, Pseudomona, Serratia,
Enterococos, y Estafilococos, frecuentemente asociados en pacientes
con cateterismo intermitente. Incluso se han documentado infecciones
polimicrobianas.

El tratamiento efectivo para pacientes con infecciones del tracto urinario
se define con mejoramiento dentro de las primeras 24-48 hrs des pues
de haber instalado el tratamiento, la nitrofurantoina tiene buen espectro
antimicroblano ademas de tener concentraciones adecuadas a nivel de
parenquima renal, aunque se considera que junto con la amoxicilina, y
las sulfas son drogas de mayor eleccion para tratamiento empirico,
condicionando asi una alta prevalencia de resistencia antimicrobiana,

para estas drogas. Por lo que la eleccidon del farmacos ideal debera
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realizarse en forma juiciosa, considerando que la persistencia de
bacteriurias significativas condiciona la formacién de piedras en vejiga.
La profilaxis antimicrobiana en pacientes con lesién medular ha
demostrado en algunos estudios la disminucién del riesgo de desarroflar

infecciones del tracto urinario. (4,5,19)

TIPOS DE VEJIGA Y SU MANEJO.

VEJIGA CON HIPERREFLEXIA DEL DETRUSOR SIN AFECTACION DE
LOS ESFINTERES URETRALES.

En estos pacientes tiene conservada la sensibilidad de los dermatomas
correspondientes a las metameras sacras $2-53-84, esfinter anal
normoténico, reflejo bulbocavernoso positivo, prueba de agua helada
positiva y el control voluntario del esfinfer anal normalmente
conservado. Este tipo de lesiones se da en lesiones medulares altas
incompletas, con preservacion de los circuitos que corren a lo largo de
la medula.

En este tipo de vejiga no se ven afectados los tractos urinarios
superiores, las infecciones urinarias en estos pacientes son escasas y

el residuo miccional es nulo.
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El tratamiento en este tipo de vejiga neurogénica es disminuir las
contracciones involuntarias del detrusor con algun medicamento,
parasimpaticolitico, con lo que aumentaremos el tiempo de continencia

de la vejiga.

HIPERREFLEXIA DEL DETRUSOR CON DISINERGIA DEL ESFINTER
URETRAL.

Este tipo de vejiga es la mas frecuente en pacientes con lesién medular
completa, donde vamos a encontrar un esfinter anal hipertdnico, refiejo
bulbocavernoso positivo, con anestesia de los dermatomas sacros y sin
control voluntario del esfinter anal. Clinicamente cursan con una
obstruccion funcional debido a la hiperactividad del esfinter externo,
permaneciendo siempre con incontinencia vesical.

Existe aumento de fa presién uretral que se evidencia clinicamente al
tratar de introducir la sonda foley presentando resistencia a su paso, 0
para retiraria quedando atrapada por el espasmo del misculo estriado.
En estas vejigas disinergicas el voiumen residual suele ser alto, esta
condicionara una alta incidencia de alteraciones del tracto urinario
superior.

En este tipo de vejiga primero vamos valorar la existencia o no de

disinergia del esfinter externo con relajantes del misculo estriado, si no
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se modifican los volimenes residuales, relajaremos el esfinter liso
mediante alfa bloqueadores y si en este caso la orina residual disminuye
es necesario agregar un parasimpaticolitico para disminuir la
contractilidad del detrusor con lo que evitaremos deterioro del tracto

urinario supericr por reflujo.

HIPERREFLEXIA DEL DETRUSCR CON DISINERGIA DEL ESFINTER
LISO.

En este tipo de pacientes las contracciones del detrusor se acompafan
de relajacion del esfinter estriado uretral, a pesar de que son
sinérgicos en el vaciado, la oring residual es alevada. En estos
pacientes se cbservan orinas residuales altas, con el consiguiente
compromiso a tractos urinarios altos y a infecciones recurrentes.

Para el tratamiento de estos pacientes es necesaria la administracién

de alfa bloqueadores y parasimpéticoliticos.

ARREFLEXIA DEL DETRUSOR SIN RELAJACION DEL ESFINTER

ESTRIADO.

Este tipo de vejigas se observa en pacientes con dafo medular sacro

y de nervios periféricos que afectan al nicleo parasimpatico sacro del
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detrusor o al nervio pélvico, 10 que nos condicionara imposibilidad para
el vaciado por obstruccién para la salida. La vejiga evolucionara hacia
la fibrosis por sobre distensidén vesical crénica y los residuos seran
altos.

En este tipo de vejigas el tratamiento es a base de medicamentos

relajantes del masculo estriado.

ARREFLEXIA DEL DETRUSOR S$IN RELAJACION DEL ESFINTES LiSO.

Este tipo de vejigas se da por seccién del nervio pélvico que tienen una
accion contraria entre el detrusor y el esfinter liso como se ve en las
lesiones medulares incompletas. La capacidad vesical esta aumentada
y el residuo post miccional es alto.

Los farmacos bloqueadores alfa adrenérgicos disminuyen la presién de
cierre y la longitud de la uretra funcional consiguiendo mayor vaciado

y una disminucién de la erina residual.

METODOS DE VACIAMIENTO

CATETERISMO INTERMITENTE LIMPIO.
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VENTAJAS.
Método seguro, simple y facil, no produce aumento en la presion de la
vejiga, facilita el control de las infecciones, con minimo dafio al tracto

urinario.

CONTRAINDICACIONES:

bacteriuria en presencia de reflujo vesico-uretral, o persistente por mas
de 2 semanas, infeccidn del tracto urinario asociada con:

¢+ Fiebre.

+ Hidronefrosis.

+ Pielonefritis crénica.

+ Cistitis severa.

e Litiasis del tracto urinario.

¢ Cambios estructurales mayores de la uretra.

+ Imposibilidad para el adiestramiento.

« Inhabilidad fisica del paciente para vaciar eficientemente o para

trasladarse.

PROCEDIMIENTO:
1. Lavar las manos meticulosamente con agua y jabén.

2. Obtener los suplementos necesarios: catéter de nélaton de
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preferencia de calibre de 10 a 12, guantes estériles, solucién
antiséptica (isodine o jabdn quirdrgico) lubricante soluble en agua,
un contenedor para la orina y una toalla.

. Realizar una asepsia meticulosa del pene o del area perianal
alrededor de la uretra en el caso de la mujer

. Aplicar lubricante sobre el dorso de la mano enguantada y empapar
% de la sonda o cateter.

. Exponer el meato urinario con la mano no dominante.

. Gentilmente insertar el catéter en el meato urinario con la mano
dominante hasta llegar al fondo de la vejiga con lo que se iniciara el
drenaje de la orina, colocar en el recipiente y esperar de 5 a 10
minutos hasta vaciar totalmente la vejiga.

. Retirar suavemente el catéter.

Cuantificar la orina para tener un control de ia misma asi como de
sus caracteristicas macroscépicas.

. Al termino del cateterismo lavarse las manos y el catéter

adecuadamente y colocario en solucidn antiséptica.

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA.

La instilacion de algin antibidtico intravesical es recomendado posterior

al vaclamiento mediante cateterismo y ha demostrado gran utilidad. (4.5
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APOYO PSICOLOGICO.

Para Ia aceptacion de su condicion, adaptacién, manejo de la depresién,
terapia familiar para apoyo e integracién familiar, y desarrollo en el
trabajo y/o escolar, logrando mantener al maximo el nivel individual de
independencia y funcionamiento en la comunidad.

En estudios que se han realizado demuestran que el nivel social y
psicolégico estable son importantes predictores de calidad de vida en

pacientes con lesién medular. (20)

MANEJO QUIRURGICO.

La bdsqueda de un método que transforme al sujeto incontinente a
continente siempre debe tener, como principal y mas importante
condicién, que no se produzca dafio renal pot mai vaciamiento vesical
o por ocurrir éste con altas presiones intravesicales.

El esfinter artificial y el cabestrillo fascial se intentan en pacientes con
buena acomodacién vesical, buena capacidad e insuficiencia ureteral.
La derivacion urinaria es una alternativa para aquellos pacientes en
quienes la uretra no se puede someter a cateterismo a causa de una

operacidn previa, lesién o dificulta de acceso.(s)
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TIPOS DE VEJIGA Y SU MANEJO

Tipo de Tratamiento Uso de Técnica de |Dotacion de |Examen
vejiga farmacoldgi | antiseptico |vaciamiento| material |general de |Urocultivo.
co vesical orina
Hiperreflexia Atropina Cateterismo Cadad4at6 Cada 426 Cada 3 meses si
del detrusor sin Propantélina No necesario |intermitente semanas semanas resultan
afectacién de Metanelina limpio positivos y cada
los esfinteres Oxybutynina 8 meses en los
uretrales Flavoxato negativos
Emepronio : _
Cada 3 meses si
Cateterismo Cada 4 resultan
Hiperreflexia def | Phenoxibenzami |Utilizacién intermitente Cada 4 Semanas positivos y cada
detrusor con na Hasta que se limpio con semanas 6 meses en los
disinergia del Combinado con [regule ta técnica negativos
esfinter uretral |Propantehna O |disinergia cuidadosa
Oxybutyna
Hiperreflexia del | Phenoxibenzami |Necesario hasta[Maniobra de Cada 4 Cada 4 Cada 3y6
detrusor con na que disminuya el |crede mas semanas semanas meses
disinergia del Prazosin cierre del |sondeo para
esfinter liso Clonidina esfinter orina residual
Metildopa
Arreflexia  del | Phenoxibenzami | Necesario hasta|Cateterismo Cada 4 Cada 4 Cada3y6
detrusor sin {na que disminuya la |intermitente semanas semanas meses
relajacton del | Benzodiacepina |[onna residuat himpio mas
esfinter estriado |dantroclene Maniobra de
lioseral. crede
Cateterismo
Arreflexia del Necesario hasta |intermitente Cadad4aé Cada 4 Cada 3y6
detrusor sin Phenoxibenzami jque disminuya la |limpio mas semanas semanas meses
relajacion del na orina residual Maniobra de
esfinter liso crede
Arreflexia del
detrusor sin  |Phenoxibenzami {No necesario Maniobra de Cadad4as Cada 6 Cada 326
afectacién del [na crede semanas semanas semanas

esfinter uretral
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CONCLUSIONES

1 Las principales metas del programa para el manejo de la vejiga
neurcgénica son preservar la funcién renal, conseguir la continencia
urinaria, mantener niveles de presiones vesicales bajas y prevenir
infecciones de los tractos urinarios sin antibidtico.

2. La adecuada evaluacion del paciente con vejiga neurogénica
secundaria a lesidén espinal, es la clave para el manejo preventivo
temprano.

3. La morbilidad y mortalidad de los pacientes con lesién espinal esta
directamente influenciado por el buen cuidado urolégico.

4. La tasa de supervivencia se incrementa con la preservacién de los
tractos urinarios superiores.

5. El cateterismo intermitente estéril es la mejor opcion para el
vaciamiento de la vejiga neurogénica, siempre y cuanda su aplicacién
en el tipo de vejiga sea la adecuada.

6. Es de vital importancia la participacién del médico rehabilitador y su
equipo multidisciplinario en el manejo del paciente con vejiga
neurogénica, para evitar comprometer tractos urinarios superiores,
por lo que se hace necesario el conocimientec y adiestramiento

adecuado.
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ANEXO
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MANUAL PARA EL MEDICO DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON VEJIGA NEUROGENICA.

MANEJO DE LA VEJIGA NEURCGENICA

Antes de la lesién medular probablemente no se pone mucha atencién
al mecanismo para realizar la miccién debido a que esta se realizaba
automaticamente, durante los primeros dfas posterior a la lesién
medular la vejiga se drena a través de una sonda continua con
recambios periédicos, eventualmente se establece una rutina para el

vaciamiento de la vejiga.

Sistema urinario.

El sistema urinario esta constituido por los rifiones, ureteros, vejiga y
uretra.

Riflones:

Organo glandular doble que se encarga de secretar la orina
contribuyendo asi a reguiar las concentraciones normales de los
constituyentes de la sangre por la excrecién de agua y varias sustancias

que se consideran de desecho a demas de regular ta presion sanguinea
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a través de determinados mecanismos.

Ureteros:

Es un conducto fibromuscular cilindrico estrecho que lleva la orina
desde el rindn hasta la vejiga.

Vejiga:

Saco musculo membranoso situado en la pelvis, detras del pubis y
delante del recto que sirve de reservorio para la orina, que fluye
constantemente de los uréteres provenientes del rifién.

Uretra:

conducto membranoso desde la vejiga al exterior, que son diferentes
anatémica y fisiolégicamente en ambos sexos. En el hombre mide 16
cm. Se divide en tres porciones, prostatica, membranosa y esponjosa
que llega hasta el meato urinario. La uretra femenina tiene 4 cm. De

longitud y se extiende desde ia vejiga hasta el meato urinario.

:Como funciona y para que sirve el sistema urinario?

Los rifiones remueven los productos de desecho y el exceso de agua
de su sangre conformando la orina. La orina entonces fluye por los
ureteros hacia su vejiga. La vejiga siendo un saco muscular que

mantiene la ofina hasta que usted este preparado para vaciar su vejiga.
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Cuando el vaciamiento ocurre la vejiga se contrae (llamado masculo
detrusor) y el esfinter se abre permitiendo [a salida de la orina.

. Como es la miccién normal?

La vejiga se llena a un promedioc de 2 ml por minuto, gradualmente los
pliegues del epitelio comienzan a aplanarse y las fibras del midsculo de
la vejiga se estiran pasivamente con lo que se envian impulsos hacia
la medula y centros superiores llevando la sensacién de plenitud vesical
a un nivel consiente. Al principio el acto de la micciéon se inhibe de
manera subconsciente y después queda compuesto conscientemente por
bloqueos de arco reflejo sacro.

Durante la fase activa de la miccion se seleccionan tiempo, lugar y
postura apropiades. Los misculos de suelo pélvico se relajan de forma
voluntaria, asi también se relajan las fibras de esfinter uretral creando
un aumento de la presién de la vejipa, con lo que se inicia el
vaciamiento de la de orina, vaciando la vejiga.

Finalmente como nos podemos dar cuenta la miccidn (vaciamiento de la
vejiga en forma voluntaria) es una coordinacién balanceada de los

misculos de la vejiga y el esfinter.

iCuales son los cambios que sufre la vejiga posterior a la lesién

medular?



Los impulsos nerviosos que corren de su cerebro hacia su vejiga a
través de la médula para su sensibilidad y control para su vaciamiento
son interrumpidos al lesionarse, con lo que se origina una perdida del
control voluntario de la miccién (vejiga neurogénica).

En general existen dos situaciones que pueden ocurrir en su vejiga
dependiendo del nivel de su lesién medular, debido a que estas pueden
tener variaciones individuales, se tiene que realizar una evaluacioén

adecuada para poder definir que tipo de vejiga tiene particularmente.

éCuales son los tipos de vejiga que se originan posterior a la lesién

medular?

Vejiga de neurona motora superior (vejiga espastica).

En esta condicién la vejiga tiene a mantener pequefios volimenes de
orina posterior a su lesién espinal. Al igual que otros de sus masculos
de sus piernas se contraen en forma involuntaria por abajo del nivel de
su lesidn su vejiga tiene a tener contracciones, el resultado es que
usted tiene frecuentemente pequenas salidas de orina en forma

involuntaria, su médico le podra orientar acerca del nivel de lesion para
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este tipo de vejiga, aunque este tipo de vejiga se presenta en [esiones
por arriba de un nivel sacro.

Veijiga de neurona motora inferior (vejiga flacida)

En esta condicion los misculos de la vejiga pierden la habilidad para
contraerse, por consiguiente la vejiga puede almacenar grandes
volimenes de orina asta ilegar a sobredistenderse. La orina se
desborda como una copa llena de agua. Este tipo de vejigas es comiin
en lesiones espinales gque afectan a nivel sacro (lesiones de cauda

equina}

¢, Como se puede valorar el tipo de vejiga?

Se evaliia mediante: el ultrasonido, la imagen de resonancia magnética,

y los estudios de urodinamia, prueba de agua helada.

iCuales son las acciones que se pueden realizar para vaciar la vejiga

después de la lesién medular?

CATETERISMO INTERMITENTE LIMPIO.

Si el paciente ya estd en un programa de cateterismo intermitente es
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importante que tome en consideraciéon estas recomendaciones:

« Su vejiga no debe de sobrepasar los 400 cc de orina para evitar que
la orina suba hasta los rifiones y se contaminen por lo que debe de
considerar medir el agua que ingiere durante el dfa.

s Observar detenidamente las caracteristicas de la orina, en relacién
a color, olor, y aspecto general de la orina, en caso de detectar
anormalidades comunicarlas a su médico para que determine el
manejo adecuado.

¢« Un proceso infecciosos puede condicionar aumento del tono de su
vejiga con lo que no tendria capacidad para almacenar orina y
originaria salida de orina en el intermedio de sus cateterismos, pero
también esto se podria desencadenar por respuesta propia de su
vejiga, por lo que serd necesario un manejo a2 base de medicamentos
del tipo anticolinergicos, parasinpaticolfticos, etc. segiin sea el caso.

s Contraindicaciones: infecciones del tracto urinario asociadas con
fiebre, bacteriurias por més de dos semanas; litiasis en tracto

urinario, cambios estructurales mayores en la uretra.

PROCEDIMIENTO:
1. Lavar las manos meticulosamente con agua y jabén.

2. Obtener los suplementos necesarios: catéter de nélaton de

47



4. Aplicar lubricante sobre el dorso de la mano enguantada y empapar
¥ de la sonda o catéter

5 Exponer el meato urinario con ta mano no dominante

6 Gentilmente insertar el catéter en el meato urinario con la mano
dominante hasta llegar at fondo de la vejiga con lo que se niciara el
drenaje de la orina, colocar en el recipiente y esperar de 5 a 10
minutos hasta vaciar totalmente {a vejiga

7 Retirar suavemente el catéter

8 Cuantificar la orina para tener un control de la misma asi como de
sus caracteristicas microscépicas

9 Al termino del cateterismo lavarse las manos y €| catéter

adecuadamente y cotocarlo en solucidon antiséptica.

MANIOBRA DE CREDE

Este tipo de procedimientos se reserva para la vejiga de tipo flacido por
lo que se debe de considerar que la orina es formada por sus rifiones
a razon de 125 ce por hora y al llegar a un volumen de aproximadamente
400 cc se debe de buscar un lugar apropiado para vaciar su vejga
mediante una maniobra que se ltama crede que consiste en hacer
presidn sobre la regidn suprapubica con lo que se vaciara {a orina sin

ningun esfuerzo
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VACIAMIENTO ESPONTANEO

Este procedimiento es utihzado frecuentemente en paciente quienes
tiene un control parcial de su vejiga con o que en ocasiones tiene
sensaclon y deseo de vaciar su vejiga en forma voluntaria, pero que es
necesario que al final se realicen un cateterismo intermitente para
valorar la orina residual que no debe de ser mayor a 100 cc para svitar
infecciones por la situacién de que ia orina representa un medio de

cultivo para las bacterias.

Cuales son los objetivos para el manejo de la vejiga neurogénica

+ Mantener en condiciones secas e higiénicas de la piel

¢ Mantener volumenes bajos

+ Mantener presiones bajas de la vejiga

Evitar infecciones
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