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1.1. Justificacion

Con el objetivo de homogeneizar el abordaje diagndstico y terapéutico de los pacientes con hipe-
ractividad neurogénica del detrusor (HND), se realizé un documento de consenso basado en la evi-
dencia publicada y la opinién de un grupo de expertos, implicados en el manejo de estos pacientes’.
La actualizacién de este consenso surge de la necesidad de garantizar la vigencia de las recomen-
daciones, que ayuden en la toma de decisiones por parte de los profesionales de la salud ala hora de
establecer estrategias terapéuticas.

Enlos tltimos afnos, el campo de la HND ha evolucionado en el ambito terapéutico con nueva eviden-
cia clinica publicada. Es por esto, que la actualizacion de este documento de consenso se centra en
las nuevas herramientas y procedimientos para la estandarizacién del abordaje terapéutico de estos
pacientes.

Por otro lado, la pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto significativo en todas las éreas de la
medicina, y el campo de la urologia no es una excepcidn. Derivado de la hipdtesis de que el COVID-19
puede tener un efecto directo en el sistema urinario y en la funcién vesical?, considerar la influencia
de esta enfermedad en el abordaje terapéutico de la hiperactividad neurogénica del detrusor permi-
te una atencién mas integral y efectiva para los pacientes afectados. Al reconocer la importancia de
incluir la influencia del COVID-19 en la actualizacién de este documento, se promueve una atencion
médica mas adaptada a los desafios y necesidades actuales.

Mediante la priorizacién de las preguntas de relevancia clinica a actualizar y la formulacién de las
nuevas de interés, la blsqueda de la literatura actualizada que dé respuesta a estas preguntas, y la
opinién de los expertos firmantes, se han elaborado nuevas recomendaciones practicas que mos-
tramos en este documento, y que esperamos que sirvan a los profesionales de la salud implicados en
el manejo de laHND en el dia a dia con sus pacientes.

1.2. Preguntas de relevancia clinica actualizadas

Bloque I: Tratamiento de laHND
1. En pacientes con HND, ¢qué tipo de tratamiento farmacoldgico se recomiendo utilizar para:
- Proteccion del tracto urinario superior?
- Mejoria de laincontinencia urinaria?
- Restauracion de (partes de) la funcidn del tracto urinario superior?
- Mejoria de la calidad de vida del paciente?

2. ¢Cudndo se debe administrar la toxina botulinica para la mejora de la continencia urinaria y la
correccién de tracto superior en pacientes con HND?

3. En pacientes con HND, ¢en qué casos y en qué momentos se debe realizar la neuromodula-
cién para el manejo de pacientes con disfuncién miccional neurégena?
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4. En pacientes con HND, ¢qué tipo de neuromodulacion es la mas adecuada?

- Como intervenciones consideramos los siguientes tipos de neuromodulacién: neuromo-
dulacién en raices sacras, neuromodulacion tibial, neuromodulacién a demanda, neu-
romodulacién del pudendo de superficie (o dorsal del pene y clitoris), neuromodulacién
espinal transcutanea de la zona sacra, rizotomia selectiva.

5. Ante el fracaso terapéutico de los tratamientos mas convencionales de HND, ¢cuéles son las
alternativas terapéuticas que pueden utilizarse como Ultima opcién para:

- Proteccion del tracto urinario superior?
- Mejoria de la incontinencia urinaria?
- Restauracion de (partes de) la funcién del tracto urinario superior?

- Mejoria de la calidad de vida del paciente?

Bloque II: COVID-19 y surelacién con la HND

6. ¢El COVID-19 y/o las vacunas contra el COVID-19 han causado un aumento de los casos de
hiperactividad neurogénica del detrusor respecto a antes del COVID-19?

1.3. Objetivos del documento

1. Presentar una actualizacién del consenso publicado en 2018 sobre el manejo de la HND,
incorporando nueva evidencia cientifica y relevante en relacion con el abordaje terapéuti-
co de los pacientes con HND.

2. Actualizar, si es preciso, el algoritmo terapéutico para el correcto manejo del paciente con HND.

3. Revisary analizar las modificaciones resultantes de la adaptacion al sistema SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) en cuanto a los niveles de evidencia y el grado de reco-
mendacién en las directrices de abordaje terapéutico.

1.4. Ambito de las recomendaciones

El presente trabajo aborda a todos aquellos pacientes de ambos sexos y mayores de edad con diag-
ndstico o sospecha de HND; y es de interés para aquellos profesionales sanitarios que atienden a los
pacientes con HND, como especialistas en urologia, neurologia, rehabilitacion, médicos de familia,
enfermeria, fisioterapia, etc.
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asocilacion . ' s ~ ’
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1.9. Abreviaturas

AEU
BSW
BTX
BTX-A

MMC
NRS
OABQ-SF
PGIC
PPBC
PRO
PTNS
RPM
SCTT
TBS
TUI
TUS
TTNS

Asociacién Espanola de Urologia

benefit, satisfaction and willingness to continue the treatment
toxina botulinica

toxina botulinica tipo A (Onabotulinumtoxin A)
coordinador

cuestionario de autoevaluacién del control de la vejiga
clinical global impression of change
cateterismo vesical intermitente

disinergia detrusor-esfinter

diario miccional de 3 dias

esclerosis multiple

electromiografia

estudio urodindmico

grupo elaborador de las recomendaciones
hiperactividad neurogénica del detrusor
International Continence Society
incontinencia urinaria

incontinencia urinaria de urgencia

indice tematico

infeccién del tracto urinario

lesion medular

mielomeningocele

neuromodulacién de raices sacras
cuestionario abreviado de vejiga hiperactiva
patient global impression of change

patient perception of bladder condition
patient reported outcomes

percutaneous tibial nerve stimulation

residuo posmiccional

spinal cord injury think tank

treatment benefit scale

tracto urinario inferior

tracto urinario superior

transcutaneous tibial nerve stimulation
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2.1. Presentacion clinica. Sintomas y signos de sospecha

La HND se define como un tipo especial de hiperactividad en pacientes con una enfermedad neuro-
|6gica subyacente®.

La vejiga hiperactiva, descrita en 1996, es una constelacién de sintomas que segun se describe en
la Guia de Vejiga Hiperactiva de la AEU* incluyen urgencia urinaria, normalmente acompanada
de frecuencia miccional aumentada, con o sin incontinencia urinaria de urgencia (IUU), en
ausencia de unainfeccion del tracto urinario (ITU) o de otras patologias® ®°. La International Con-
tinence Society (ICS)? diferencia el concepto clinico de vejiga hiperactiva (diagndstico basado en los
sintomas), de la hiperactividad del detrusor (existencia de contracciones involuntarias en el estudio
urodindmico (EUD). Cuando el origen de esta alteracion es secundario a LM, EM u otro tipo de
enfermedad neurolégica, se denomina hiperactividad neurégena del detrusor?.

Asi pues, la HND se caracteriza por contracciones involuntarias durante la fase de llenado y vaciado’
y los pacientes presentan contracciones involuntarias vesicales a bajos voliimenes, baja capa-
cidad vesical funcional e incontinencia y, a menudo, altas presiones vesicales®.

La aparicién de frecuentes y graves complicaciones que acarrearon la muerte por sepsis, litiasis e
insuficiencia renal en el pasado aconsejaron la investigacion y el desarrollo de metodologias diagnds-
ticas, emprendiéndose estudios més sofisticados para la correcta evaluacion de estos enfermos®.

En la disfuncién vesicouretral neurégena existe una gran diversidad de lesiones y asociaciones de
lesiones de los distintos elementos de la inervacién, por lo que se plantea una situacion polimérfica
en la que soninfrecuentes las lesiones aisladas de un Unico elemento de la inervacion. Precisaremos,
por tanto, de mas de un medio diagndstico para caracterizar adecuadamente la disfuncién global.

El diagndstico y tratamiento precoz es esencial en el manejo de la patologia neuro-urolégica con-
génita y adquirida, para prevenir cambios irreversibles en el tracto urinario superior (TUS), incluso
en pacientes con reflejos neuro-uroldgicos normales’®'. En ocasiones, la aparicidon de sintomas
neuro-uroldgicos puede ser el inicio de una patologia neuroldgica'® ™. Las medidas tempranas, como
el cateterismo vesical intermitente (CVI), pueden prevenir el deterioro del TUS ',
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Recomendaciones sobre sintomas y signos de sospecha A(N) NE/GR

El diagnéstico y tratamiento precoz es esencial en el manejo de la patologia neuro- 100%
R1 urolégica congénita y adquirida para prevenir cambios irreversibles en el tracto urinario 4/D
superior, por lo que debe recomendarse en todos los casos. (6/6)

En ocasiones, la aparicién de sintomas neuro-urolégicos puede ser el inicio de una 100 %
patologia neuroldgica, por lo que debe prestarse especial atencién a estos. (6/6)

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacién, A: Acuerdo %y (n)

2.2. Anamnesis y exploracion fisica

La anamnesis es la clave de la aproximacién a esta patologia, ya que realizar una anamnesis detallada
puede ayudar a decidir pruebas y tratamientos.

La anamnesis debe incluir sintomas y disfunciones pasadas y presentes. En pacientes no
traumaticos y con clinica insidiosa se deberd investigar si dicha disfuncién comenzé en la infancia
o durante la adolescencia'. Se debera interrogar sobre sintomas de llenado o vaciado vesical. Es
importante conocer la existencia de clinica intestinal o disfuncién intestinal neurégena porque
puede reflejar la disfuncién del tracto urinario inferior (TUI), ya que los sintomas vesicales pueden
asociarse con intestino neurégeno'. Asimismo, la funcién sexual debe ser investigada porque pue-
de estar condicionada por la alteracién neuroldgica.

También es importante investigar la existencia de signos y sintomas de alarma como dolor, infec-
cién, hematuria o fiebre, ya que requeriran de un manejo especial. No olvidemos que los pacientes
con LM presentan problemas para reconocer sintomas de infeccion'-®.

La exploracién fisica de estos pacientes comprende una exhaustiva exploracién neurolégica
encaminada a determinar el estado neuroldégico del modo mas completo que sea posible, pues es
esencial para interpretar posteriores resultados de las diferentes exploraciones'”. Puede darse el
caso de que se trate de un paciente que acude al servicio de urologia sin diagnéstico neurolégico
previo, por lo que en estos casos se deberan efectuar las pruebas diagndsticas necesarias para
realizar un diagnéstico de la afectacion neuroldgica. En el caso de que no se puedan realizar dichas
pruebas se debera derivar al paciente a un neurdlogo para que las realice.

La exploracién clinica neuro-urolégica engloba la valoracién de la sensibilidad perineal, tono anal,
reflejo bulbocavernoso y control voluntario del esfinter anal. Se considerara lesion infrasacral
aquella con afectacion del reflejo bulbocavernoso. Si dicha alteracion se acompana de sensibilidad
perineal alterada, tono anal laxo y ausencia del control voluntario del esfinter anal, dicha lesion se
etiquetara como lesién infrasacral completa.

Se consideran lesiones suprasacrales clinicas aquellas con afectacion del control voluntario del
esfinter anal ante la normalidad del reflejo bulbocavernoso. Este simple dato clinico nos permite
sospechar el origen neurolégico de un paciente con clinica o demostracién urodindmica de hiperac-
tividad, sea la lesién neurolégica conocida o no.
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Recomendaciones sobre anamnesis y exploracion fisica A(N) NE/GR

El estado neurolégico debe ser evaluado del modo mas completo que sea posible, 100%

R3 pues es esencial parainterpretar posteriores resultados de las diferentes exploraciones.  (6/6) 4/D
La realizaciéon de una historia clinica exhaustiva es obligatoria, incluyendo sintomas  100%

R4 . ) RS . : . 4/D
presentes y pasados e investigando la funcién urinaria, sexual, intestinal y neurolégica. (6/6)

RS La exploracion fisica deberia describir el status neuroldgico y deberian explorarse las  100% 4/D

sensaciones y reflejos del area urogenital. (6/6)

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacidén, A: Acuerdo %y (n)

2.3. Exploraciones complementarias

Tras la realizacidon de la historia clinica y la exploracién neuro-uroldgica, el manejo diagndstico incluira
pruebas como la flujometria, la determinacién del residuo posmiccional (RPM), ecografia, EUD o
videourodindmica, neurofisiologia y uretrocistoscopia. Independientemente del resto de explora-
ciones, el EUD es la Unica exploracion que puede estudiar la disfuncién neurégena del TUL.

Los diarios miccionales aportan informacién sobre el niimero de micciones, volumen orinado, in-
continencia y episodios de urgencia, y deberian realizarse a lo largo de 3 dias consecutivos. Aunque
el diario miccional de 3 dias (DM3D) no ha sido validado en poblacién neurolégica, podria ser una
herramienta vélida en estos pacientes.

La flujometria libre con medicion del RPM, aunque no siempre puede realizarse en pacientes neu-
rolégicos por falta de miccién voluntaria, aporta una primera impresiéon de la funcién urinaria y es
conveniente realizarla 2 o 3 veces™?'. Entre los hallazgos patoldgicos se incluyen un bajo flujo, un bajo
volumen orinado, flujo intermitente y RPM. Los resultados pueden verse afectados por orinar en posi-
ciones inapropiadas

La cistomanometria es el (inico método para cuantificar la funcién de llenado, y en estos pacientes
deberia realizarse a un llenado lento (20 ml/min). Esta técnica aislada tiene sus limitaciones, siendo
mas efectiva cuando se realiza asociada con el estudio de presién-flujo e incluso la videourodinami-
ca. Se deberia utilizar liquido a temperatura corporal, ya que el llenado répido y la temperatura baja
se comportan como factores de provocacion de contracciones involuntarias del detrusor. Entre los
hallazgos patoldgicos se incluyen la hiperactividad del detrusor, una baja acomodacion, sensaciones
vesicales anormales, incontinencia o uretra incompetente.

El estudio presion-flujo muestra la coordinaciéon entre el misculo detrusor y la uretra o muscu-
latura pélvica durante la miccién. Tiene mas poder diagndstico si se asocia con cistomanometria
o videourodinamica. En este estudio se puede diagnosticar hipocontractilidad, disinergia detru-
sor-esfinter (DDE) estriado, obstruccién o volumen residual alto. Muchos tipos de obstruccion
causados por la patologia neuro-urolégica son debidos a disinergia del esfinter estriado?>?3, o
a la no relajacion uretral o del cuello vesical.””2425 E| andlisis del estudio presién-flujo estudia la
obstruccién causada por factores mecéanicos y anatémicos del tracto de salida, y tiene un valor
limitado en algunos pacientes con alteracién neuro-urolégica.
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La electromiografia (EMG) refleja la actividad del esfinter uretral externo, la musculatura pe-
riuretral, el esfinter anal y la musculatura pélvica. Nos puede ayudar a evaluar la capacidad del
paciente para controlar la musculatura pélvica y permite diagnosticar DDE estriado.

El perfil uretral tiene un papel limitado en los pacientes con lesidon neuro-uroldgica y no existe
consenso en los hallazgos patolégicos 26.

La urodindmica ambulatoria, aunque es una exploracién de utilidad en pacientes sin afectacion
neuroldgica, todavia es necesario determinar el papel de esta técnica en los pacientes con dis-
funcién neurégena?.

La videourodinamica es la combinacién del EUD con las técnicas de diagndstico por imagen. Es
el gold standard en la investigacion urodindmica en pacientes con alteracion neuro-uroldgica. Los
hallazgos patoldgicos incluyen los diferentes diagndsticos urodindmicos y cualquier alteracién mor-
folégica del TUl'y TUS.

En general, el diagnéstico de HND vendra dado por una correcta historia clinica, la exploracion
fisicay el diario miccional antes de realizar cualquier investigacion diagnéstica. Los resultados
de la evaluacion inicial seran utilizados para decidir el tratamiento y seguimiento a largo plazo.
Asimismo, es conveniente la realizacion de un EUD complementado con técnicas de imagen que
ayudara a caracterizar la localizaciéon y la gravedad de la lesién.

Recomendaciones sobre exploraciones complementarias A(N) NE/GR

Deberia realizarse analitica de sangre y de orina, diario miccional, flujometria

R6 libre con medicion del residuo si es posible, cuantificacién de la incontinencia y (6/6) 4/D
técnicas de imagen.
. . . . . . . L 100%
R7 Se deberian realizar estudios no invasivos previos a realizar urodindmica. (6/6) 4/D
La investigacién urodindmica es necesaria para detectar una disfuncién especifica  100%
R8 RO . 4/D
del diario miccional y ayuda a planear una estrategia. (6/6)
La videourodinamica es la exploracion gold standard en los pacientes con disfuncion ~ 100%
R9 . 4/D
neurolégica. (6/6)
R10 En la cistomanometria deberia utilizarse llenado en rangos fisiolégicos y con  100% 4/D

liquido de llenado a temperatura corporal. (6/6)

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacidén, A: Acuerdo %y (n)
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2.4. Algoritmo de diagnostico

Enfermedad neurologica
(cuadro neurologico)

Pruebas estudio
neurologico o derivacion
al neurologo

Severidad/grado de afectacion
Diario miccional y test de calidad
de vida

Diagnostico patologia organica
Ecografia, analiticas de sangre y orina.
Radiologia

Diagnostico funcional
Estudio urodinamico (EUD)

Confirmacion
Diagnostico HND
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3.1. Medidas y técnicas conductuales

Maniobras facilitadoras de la continencia

La HND es una alteracién de la fase de llenado o almacenamiento vesical que es responsable de la
aparicion de episodios de frecuencia, urgencia e incontinencia urinaria. Los objetivos principales
del tratamiento son proteger el TUS, restaurar la funciéon del TUl y mejorar la continenciay la
calidad de vida de estos pacientes. Para conseguir estos objetivos es fundamental mantener la
presion del detrusor dentro de unos limites de seguridad durante las fases de llenado y vaciado
vesical. Como objetivos secundarios se encuentran prevenir y tratar las infecciones urinarias y
evitar enla medida de lo posible el uso de catéteres o estomas.

El manejo terapéutico de la HND incluye varios escalones de tratamiento encaminados a obtener
un correcto almacenamiento vesical que permita micciones suficientemente espaciadas en el
tiempo y sin IUU.

Antes de plantearnos cualquier tratamiento médico o quirlrgico para el paciente deberemos eva-
luar en todos los casos sus habitos de ingesta y frecuencias de vaciado vesical?® y adaptarlos
a la situacion especifica del paciente con el fin de disminuir la sintomatologia. El objetivo de estas
intervenciones conductuales es restablecer el control de la funcién de la vejiga mediante la
correccion de los habitos miccionales o de ingesta inconvenientes, que a veces se observan en
individuos con incontinencia de urgencia®®.

La falta de bibliografia sobre las maniobras facilitadoras de la continencia en pacientes con HND y
en concreto en otras etiologias diferente a EM nos lleva a considerar que estos pacientes, al igual
que los pacientes diagnosticados de vejiga hiperactiva no neurogénica, deben recibir instruc-
ciones de técnicas de comportamiento, control en laingesta de liquidos y ejercicios parala
contraccion voluntaria del suelo pélvico.

Por tanto, aunque la evidencia disponible para pacientes con HND es escasa, es recomendable
que estos pacientes ajusten las frecuencias de vaciado, lo que implica el desarrollo de un horario
individualizado para ir al bafo?%-2, asi como que la ingesta de liquidos sea de 1.800 ml/24 h* para
obtener diuresis de 1.400 ml/24h. Por otro lado, el aprendizaje de la contraccidn voluntaria del
suelo pélvico coincidiendo con la sensacién de urgencia miccional puede inhibir la contraccién del
detrusor, aunque su eficacia no esta claramente demostrada?.

Dichas medidas deberan adaptarse ajustando la ingesta de liquidos al diario miccional y a la capa-
cidad funcional del paciente. Debe destacarse que los pacientes con déficits cognitivos y déficits
motores pueden requerir asistencia de los cuidadores para realizar estas maniobras?.
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Recomendaciones sobre maniobras facilitadoras de la continencia A(N) NE/GR

A pesar de la falta de evidencias sobre las maniobras facilitadoras de la continencia en
pacientes con HND, se recomienda como maniobra de primera linea la modificacion de
habitos que incluyen:

100%

R11 - Ajuste de laingesta de liquidos y frecuencia de las micciones. 4/D

- Evitar ingesta de excitantes vesicales (teina, cafeina y bebidas gaseosas). (6/6)

- Contraccién voluntaria del suelo pélvico cuando se presente un episodio de
urgencia, en aquellos pacientes que puedan realizarla de forma voluntaria.

Las maniobras favorecedoras de la continencia se aplicaran al inicio de la evaluacion,
como maniobras de primera linea, en todos los pacientes afectos de sintomatologiade  100%

Ri2 vejiga hiperactiva neurégena y se deberan mantener de forma crénica, ajustandolasa  (6/6) 4/D
la evolucidn que presente el paciente.
Dado que la afectacién sensitiva, motora y cognitiva de los pacientes neurolégicos o
. . \ . 100%
R13 puede ser muy variable, deberemos evaluar para cada caso silas medidas de cambios (6/6) 4/D

de hébitos son aplicables.

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacion, A: Acuerdo %y (n)

Técnicas conductuales con/sin biofeedback

Las técnicas de rehabilitacion en HND persiguen disminuir las contracciones involuntarias del detru-
sor que se producen durante el llenado para espaciar el tiempo entre micciones y evitar los episodios
de IU. Se han descrito fundamentalmente dos técnicas: ejercicios de contraccion del suelo pél-
vico y ejercicios de contraccion de suelo pélvico con soporte de biofeedback mediante EMG.

Las evidencias sobre rehabilitacion vesical en pacientes neurolégicos estan basadas en estudios
aislados con un pequefo ndmero de pacientes. Sin embargo, los estudios realizados apuntan que
el uso aislado de ejercicios de rehabilitacion del suelo pélvico con o sin biofeedback mediante EMG
reduce los sintomas de frecuencia e incontinencia en los pacientes afectos de HND. Estas técnicas
pueden aplicarse de forma individual o conjuntamente en un mismo paciente, aunque el mayor be-
neficio se obtiene con la combinacién de ambas®*. Los ejercicios del suelo pélvico disminuyen la
frecuencia miccional y los episodios de incontinencia urinaria, y aumentan la capacidad vesical en
pacientes afectos de EM?® %, Los ejercicios de suelo pélvico acompaiados de biofeedback con
EMG mejoran los episodios de IUU y el volumen del Pad test en pacientes con EM?®®,

Las técnicas de rehabilitacién con ejercicios con o sin biofeedback requieren la participacion del
paciente, por lo que es necesario contar con la integridad cognitiva, sensitiva y motora del paciente,
ademas de su colaboracién voluntaria.

Recomendaciones sobre técnica conductuales con/sin biofeedback A(N) NE/GR

Se recomienda la utilizacién de los ejercicios de suelo pélvico con o sin biofeedback

como segunda linea de tratamiento tras las medidas facilitadoras de la continenciaen 100 %
pacientes afectos de HND sin afectacion o afectacion parcial sensitivo motoradel suelo  (5/5)
pélvico y sin deterioro cognitivo.

R14 1+/B

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacién, A: Acuerdo %y (n)
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3.2. Maniobras facilitadoras del vaciado vesical

Entre los métodos que existen para evacuar la vejiga, los mas cominmente utilizados son®’:
- Lasonda uretral a permanencia.
- El cateterismo vesical intermitente (CVI).
- La cistostomia suprapubica.
- La miccion refleja con/sin colector.
- Laprensa abdominal/maniobras de Credé.

El principal objetivo del tratamiento de la disfuncién neurégena vesicouretral es prevenir la lesion
renal. Otros objetivos son mantener la continencia urinaria y evitar las complicaciones urolégi-
cas, como las infecciones de orina (que es la complicacién mas frecuente) 3-4°. Por lo tanto, debe-
mos considerar qué método de vaciado vesical es mas efectivo para lograr estos objetivos en cada
paciente.

Aunque existe poca evidencia sobre qué métodos son mas adecuados para la consecucion de los
objetivos anteriormente mencionados (ver tabla 1), la forma mas recomendable de vaciamiento
vesical en pacientes con LM y HND es el CVI utilizando sondas de baja friccidon. En caso de que
el paciente no pueda realizar CVI se recomienda la cistostomia suprapubica o la miccién refleja en
colector. Aunque la sonda vesical a permanencia a largo plazo es la peor opcidn, algunos expertos la
recomiendan en pacientes con escasa destreza manual que no cuenten con un cuidador que pueda
realizar el CVI*'. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la sonda vesical a permanencia no evita
las presiones elevadas del detrusor, por lo que no es una opcidn vélida en caso de dafo renal o reflujo
vesicoureteral*. Por (ltimo, cabe mencionar la prensa abdominal/maniobras de Credé. Estas manio-
bras no deben recomendarse si no existe un EUD previo que demuestre que la presién del detrusor
es baja.

Tabla 1. Evidencia de los métodos de vaciado vesical en el paciente con HND

OBJETIVO: PREVENIR LA LESION RENAL

En una revision de la literatura realizada por la fundacién Cochrane“, solo se encontré un ensayo clinico aleatorio
realizado** donde se comparan las complicaciones producidas en la fase aguda de la LM en pacientes sometidos
a CVI frente a cistostomia suprapubica, aunque no analizan su repercusién sobre la funcién renal. En un estudio
de cohortes histdricas*® de 215 pacientes de ambos sexos, con LM seguidos al menos durante 12 meses, se pudo
comprobar que el grupo que realizaba CVI presenté una incidencia significativamente menor de lesiones del TUS.
Asimismo, en otro estudio de cohortes histéricas™ (316 pacientes seguidos durante una media de 18 meses),
se encontrd que la incidencia de pacientes con CVI que presentaron una presion del detrusor durante el llenado
normal (acomodacioén vesical) fue significativamente mayor que la del grupo de pacientes portadores de sonda
a permanencia. También se pudo comprobar que la baja acomodacién vesical se asocié significativamente a la
presencia de alteraciones renales.
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OBJETIVO: MANTENER LA CONTINENCIA URINARIA

Respecto a la IU, el CVI no evita este sintoma. La U es la principal causa de abandono del CVI segin un estudio®.
Los pacientes varones que no toleran la IU utilizan sonda a permanencia o miccién refleja en colector. En un ensayo
clinico aleatorio el uso de colector externo redujo significativamente la incidencia de ITU en comparacién con la
sonda a permanencia®’. Sin embargo, ambos procedimientos son factores de riesgo para la aparicién de diverticulos
uretrales*®. Ademas, la sonda a permanencia reduce progresivamente la capacidad vesical y origina a largo plazo un
aumento de la [U #°.

OBJETIVO: EVITAR COMPLICACIONES URINARIAS

Si se tiene en cuenta laincidencia de ITU, se ha observado que el CVI presenta un riesgo de ITU menor que lasonda a
permanencia, pero mayor que lamiccién espontanea orefleja en colector urinario externo o que incluso la cistostomia
suprapubica®. Aunque a largo plazo no existen estudios prospectivos, en un estudio de cohortes histdricas® se
ha podido constatar que la incidencia de complicaciones fue semejante en pacientes con sonda a permanencia
que en aquéllos con cistostomia suprapubica y superior a los pacientes con CVI. Sin embargo, la incidencia de
complicaciones uretrales fue mayor en pacientes con sonda a permanencia. Algunos ensayos clinicos aleatorios han
comprobado que el uso de sondas de baja friccién para el CVI reduce la incidencia de ITU en comparacién con las
sondas no autolubricadas*®2,

El momento idéneo para realizar las maniobras facilitadoras del vaciado vesical es cuando exista un
RPM aumentado. En pacientes con LM, el RPM aumentado es un factor de riesgo de algunas com-
plicaciones urolégicas como las infecciones urinarias®®. El RPM aumentado se produce por una alte-
racion de la capacidad contractil del detrusor o por un aumento de la resistencia que ejerce la uretra
ala salida de la orina®*. En pacientes con disfuncién neurégena del TUI, el deterioro de la funcién renal
se origina por un aumento de la presién intravesical debido al aumento de la resistencia uretral por
DDE periuretral o cuello vesical®®. El tratamiento con anticolinérgicos disminuye significativamente
la presidn intravesical y aumenta el RPM, por lo que este tratamiento debe asociarse a las maniobras
de vaciamiento vesical®®.

No existen evidencias cientificas respecto al método de evacuacion vesical durante la fase aguda
dela LM (en general se define como fase aguda un periodo de 3 meses postlesion. No obstante, la
fase aguda de shock espinal excepcionalmente se puede prolongar hasta casi 1ano). La sonda vesi-
cal a permanencia puede ser necesaria para controlar la diuresis durante la fase aguda de la lesién,
pero una vez pasada esta etapa se aconseja realizar CVItan pronto como sea posible®’. Se ha podido
comprobar que en la fase aguda no existen diferencias significativas entre el CVI y la cistostomia
suprapubica respecto a la incidencia de infecciones urinarias**. En pacientes con LM incompleta que
realizan miccién con presiones intravesicales bajas, sin residuo o incontinencia, no son de aplicacién
estas recomendaciones.

Recomendaciones sobre maniobras facilitadoras del vaciado vesical A(N) NE/GR

100 %

e P

R15 Elvaciado vesical deberealizarse en pacientes conresiduo posmiccional significativo.

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacion, A: Acuerdo %y (n)
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Recomendaciones sobre maniobras facilitadoras del vaciado vesical NE/GR

El cateterismo vesical intermitente es la forma de evacuacion vesical mds 100 % 24/

R16 recomendable. (6/6)
Se recomienda la utilizacidon de sondas autolubricadas para el cateterismo vesical 100 %
R17 ) . 1+/B
intermitente. (6/6)
. C . . . . 100 %
R18 El tratamiento con anticolinérgicos puede precisar maniobras de vaciado vesical. (6/6) 1-
. . . i . 100 %
R19 La sonda a permanencia se reserva para pacientes con imposibilidad de realizar CVI. (6/6) 3/C
Alargo plazo la cistostomia suprapiibica es preferible ala sonda uretralapermanencia 100 %
R20 : e 2+/C
para evitar complicaciones uretrales. (6/6)
La miccion refleja puede ser un método de vaciado aceptable siempre que no exista 33%
R21 . L . 4/D
residuo y no se demuestre obstruccion funcional. (2/8)
La sonda a permanencia esté indicada en la fase aguda de la lesién para controlarla 83 %
R22 ) , 4/D
diuresis. (5/6)
En la fase aguda la cistostomia supraptibica es una alternativa al cateterismo vesical 100 %
R23 . . 4/D
intermitente. (6/6)

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacién, A: Acuerdo %y (n)

3.3 Tratamiento farmacoldgico

EnlaHND hay que realizar una evaluacién completa del paciente para abordar su tratamiento segun
las caracteristicas de su vejiga neurdgena, teniendo en cuenta tanto la fase de llenado como la
de vaciado, asi como el comportamiento del esfinter. Por ello no se pueden establecer pautas
Unicas para todos los casos, debiendo individualizar el tratamiento®8. La evidencia para la seleccion
del tratamiento alin no es definitiva ni completa®.

La necesidad de tratamiento en estos pacientes es evidente. Llama la atencién que, tomando como
ejemplo la EM, donde el 65 % de los pacientes presentan sintomatologia urinaria, menos de la mitad
se hayan visitado con un especialista y solo la mitad estan tratados por hiperactividad del detrusor?e.

Los farmacos tienen relevancia sobre todo en el tratamiento de las alteraciones de la fase de llenado,
siendo un paso necesario antes de abordar otros tratamientos mas invasivos. Se han propuesto
tratamientos farmacoldgicos tanto para las vias aferentes como para las eferentes. La investigacion
en este aspecto sigue abierta®.

Actualmente el manejo de larama eferente del reflejo de la miccion, fundamentalmente mediante
el empleo de antimuscarinicos, es la forma de tratamiento farmacoldgico que ha demostrado un
grado mas alto de evidencia, considerdandose primera linea de tratamiento para estos pacien-
tes.®% © Para la reduccion de los episodios de urgencia-incontinencia, los anticolinérgicos vy los
alfabloqueantes en menor medida han demostrado su eficacia para sus dianas terapéuticas®. En
cambio, los tratamientos farmacoldgicos en el caso de afectacion contractil del detrusor no han
demostrado su eficacia ni tampoco para los pacientes afectos de incontinencia urinaria de esfuerzo
81 (tabla 2). Una combinacion de los tratamientos disponibles es la mejor opcién®'.
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Tabla 2. Tratamientos farmacolégicos disponibles para el abordaje de laHND

ANTIMUSCARINICOS

Se utilizan para estabilizar el detrusor, reduciendo su hiperactividad, provocando que el detrusor sea
moderadamente refractario a la estimulacién parasimpatica. Esto lleva a una mejor acomodacién vesical, la
reduccién de sintomas, la prevencién de danos en el TUS y ala mejora de la calidad de vida. Los antimuscarinicos
orales han demostrado su eficacia para normalizar las presiones vesicales e incrementar la capacidad vesical
385664-69 En cuanto a la eleccion del agente antimuscarinico, se ha estudiado la seguridad y efectividad de
fesoterodina, oxibutinina, trospium, tolterodina, propiverina y solifenacina./®*”" Un estudio prospectivo no
aleatorizado que incluyd”” pacientes con HND tratados con fesoterodina reveld incrementos significativos en la
capacidad cistomanométrica maxima, acomodacion y primer deseo miccional, desapareciendo la HND en un
23.5 % de los pacientes y con descenso de la Pdet en la contraccion maxima’. Un estudio de disefio similar con
menor nimero de pacientes (12) mostré resultados urodindmicos similares, con mejoria de las crisis de disrreflexia
autondmica’®. Otros parametros (RPM, TUS, etc.) no han sido tan bien estudiados’. Una revisién de la literatura
abordé la evaluacién de la seguridad y eficacia del fumarato de fesoterodina®, con evidencia de mejoria en los
sintomas y calidad de vida de los pacientes sin afectar la capacidad cognitiva. La desfesoterodina es el metabolito
activo de la fesoterodina, y tal y como se recoge en la ficha técnica del producto’, los datos de fesoterodina son
directamente relevantes para la eficacia y seguridad de desfesoterodina. A pesar de los resultados prometedores
en lamejora de los sintomas y la calidad de vida de los pacientes sin efectos negativos en la capacidad cognitiva,
es relevante tener en cuenta que estos hallazgos se basan en evidencia limitada. Los sistemas de liberacién
transdérmica con oxibutinina se han evaluado en pacientes con LM, mostrando una eficacia significativa en
los sintomas y pardametros urodindmicos sin aumento en los eventos adversos asociados . La afectacion de la
capacidad cognitiva también ha sido estudiada con el tratamiento con oxibutinina transdérmica con resultados
favorables, principalmente en pacientes con Enfermedad de Parkinson.®® La administracién de oxibutinina, tanto
intravesical como transdérmica, ha sido comparada con la administracion oral. Sin embargo, la via intravesical y
transdérmica se muestra como una opcidén factible y preferible tanto en adultos como en nifios. Esta eleccion se
fundamenta en la disminucién del riesgo de sequedad bucal, lo que a su vez contribuye a una mayor adherencia
al tratamiento y a la reduccion de efectos adversos’®7%8, Ademas, esta formulacién podria ser particularmente
beneficiosa en pacientes para los cuales la administracion oral no sea viable, como aquellos con dificultades de
deglucidn, o en casos de efectos secundarios asociados a la oxibutinina oral.

OPIOIDES

Su utilizacién esté siendo investigada (administracién intratecal de morfina, tramadol, nociceptina) y precisa de
mas estudios, tanto experimentales como clinicos®. La morfina intratecal puede reducir la hiperactividad del
detrusor, pero los pacientes se quejan de nduseas y prurito, entre otros efectos secundarios®. El tramadol, utilizado
ampliamente como analgésico, es por si mismo un agonista del receptor u muy débil, pero puede ser metabolizado
en varios compuestos, algunos de los cuales pueden ser tan eficaces como la morfina. Finalmente, en un estudio
aleatorizado, controlado con placebo, doble ciego, en pacientes con traumatismo medular mediante nociceptina/
orfanina se observé una mejora de la funcién de la vejiga®.

AGONISTAS -3 ADRENERGICOS

Su papel estd menor posicionado en estos pacientes en la actualidad®®, con un lugar adn incierto del mirabegrén
en pacientes neuroldgicos, por sus diferentes resultados respecto a su papel en la mejora de los parametros
urodindmicos. Una revisién sistematica, evalud el uso de mirabegrén en pacientes con vejiga neurogénica
identificando mejoria en algunos parametros urodinamicos y resultados positivos en los puntajes clinicos,
concluyendo que puede ser un tratamiento efectivo en el manejo de HND que no responde a antimuscarinicos.
Sin embargo, se necesitan mas estudios con agonistas -3 en pacientes con HND®.
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ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Con parte de actividad anticolinérgica y parte de efectos a-agonistas, no estan aprobados por la FDA ni por la
AEMPS con el fin de tratar a esos pacientes®. Los efectos secundarios son un factor limitante en su utilizacion®2.
La imipramina no solo reduce el tono de la vejiga a través de su fuerte efecto anticolinérgico y propiedades
antiespasmaddicas. sino que también aumenta el tono del cuello vesical a través del efecto agonista a-adrenérgico
para facilitar alin mas el almacenamiento de la orina. Ademas, la imipramina tiene un efecto anestésico local en la
mucosa de la vejiga, lo que puede reducir ain mas la contractilidad de la vejiga a través de mecanismos reflejos
espinales. Por lo tanto, la imipramina puede ser Util para reducir la urgencia y frecuencia urinaria en la vejiga
hiperactiva. La amitriptilina tiene menos efectos anticolinérgicos que la imipramina y resulta igualmente eficaz
en el aumento de la acomodacién del detrusor. La amitriptilina tiene fuertes propiedades de sedacién y también
puede ser Util en el tratamiento de casos de dolor neuropético e insomnio®.

AGONISTAS COLINERGICOS

Los farmacos que pueden actuar en la fase de vaciado en caso de afectacién contractil del detrusor como
los agonistas colinérgicos (urocolina) tienen efectos secundarios importantes. Basicamente producen la
contraccion del musculo detrusor, aumentando la presion intrapélvica. Pero simultdneamente se produce una
relajacion del trigono vesical y de los esfinteres uretrales.

ANTAGONISTAS

Los antagonistas a-1tendrian un papel en pacientes con esfinter urinario hiperactivo®.

El tratamiento farmacoldgico es Util en el manejo de los pacientes con HND. La terapia con anticoli-
nérgicos ha mostrado en estudios primarios y revisiones sistematicas su efectividad en la reduccion
de la incontinencia urinaria de urgencia. Los farmacos de primera linea siguen siendo los anti-
muscarinicos para tratar la hiperactividad del detrusor®'. No se han encontrado diferencias en la
efectividad y en la tasa de abandonos por efectos secundarios®® entre los distintos antimuscarinicos
(oxibutinina, trospio, tolterodina, propiverina, darifenacina, solifenacina, fesoterodina o su metaboli-
to activo, desfesoterodina), por lo que no se puede priorizar ninguno de ellos.

El tratamiento farmacolégico debe ser el primer paso para los pacientes con HND, antes de
intervenciones mas invasivas, aunque no todos los pacientes con HND precisan siempre un trata-
miento farmacolégico. Estos tratamientos deben completarse con las actuaciones necesarias para
el tratamiento de las alteraciones de la fase de vaciado que pueden estar asociadas a las HND.
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Recomendaciones sobre tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico es (til en el tratamiento de pacientes con HND, debiendo

R24 ser indicado de manera individualizada y habiendo sido correctamente evaluado con 1(2?6/; 4/D
anterioridad™.

Se recomienda el uso de antimuscarinicos (desfesoterodina, fesoterodina, oxibutinina, o
L . . . ) . a 1 100%

R25 propiverina, solifenacina, tolterodina, trospio) como terapia de 12 linea para el 7/7) 1+/A
tratamiento de la hiperactividad neurégena del detrusor.

R26 No existe suficiente evidencia respecto a la efectividad (urodindmica) de los -3 100% 5/D
adrenérgicos (mirabegrén) en la HND (7/7)

R27 Se recomiendan los -3 adrenérgicos (mirabegrén) para mejorar los sintomas del  100% 5/D
llenado, especialmente en esclerosis multiple y enfermedad de Parkinson. (7/7)

No existe suficiente evidencia de que los alfabloqueantes (tamsulosina, alfuzosina, 100%

R28 ) . L . . 3/B
silodosina) disminuyan la resistencia uretral (7/7)

Se recomiendan los alfabloqueantes (tamsulosina, alfuzosina, silodosina) paralamejora  100%

R29 . ) ) 1+/A
de los sintomas del vaciado vesical. (7/7)

Se sugiere considerar el uso de oxibutinina intravesical, dada la evidencia de efectividad
y mejor tolerancia, con menor frecuencia de eventos adversos comparado con el  100%

R30 : . . . . 1+/A
tratamiento oral, especialmente en aquellos pacientes que realicen cateterismo  (7/7)
intermitente.

R31 De precisar tratamiento farmacoldgico, debe iniciarse en el momento del diagnéstico™. 18?7/; 4/D

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacién, A: Acuerdo %y (n)

* Los pacientes complejos y en los que su estado requiera otro tipo de actuacién inmediata (reten-
cién urinaria, uropatia obstructiva, etc.), pacientes con alergia, contraindicaciones o interacciones
medicamentosas y pacientes embarazadas quedarian fuera de la aplicacidén de estas recomen-
daciones. En pacientes ancianos se debe realizar una evaluaciéon especial debido a otros posibles
efectos secundarios potenciales, como, por ejemplo, sobre el nivel cognitivo.

** En aquellos casos en los que predominen o se asocien a otras alteraciones del TUI que precisen
una atencidn prioritaria (retencién urinaria, ITU, etc.), embarazadas, en paciente con alergias, inte-
racciones medicamentosas o contraindicaciones de los farmacos propuestos y en aquellos pacien-
tes en los que predomine otra situacidon clinica que requiera una rapida resolucién (altos residuos
posmiccionales, disminucién significativa de la acomodacidon vesical) o fracaso del tratamiento
farmacoldgico inicial, no serian de aplicacion estas recomendaciones.

3.4 Tratamiento con toxina botulinica

La toxina botulinica tipo A (BTX-A) se est4 utilizando como farmaco de segunda eleccién®®. La inyec-
cionintravesical de toxinabotulinica (BTX) en la formulacién de toxina botulinica tipo A (BTX-A) ha
demostrado ser eficaz y segura en el tratamiento de pacientes con HND 2°86-%6 debido a una mejora
en los pardmetros sintomaticos y urodinamicos. Aunque todos los trabajos revisados han sido en
pacientes con EM o LM infra-cervical, la eficacia y seguridad demostradas podrian ampliarse a todos
los pacientes con HND.
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Segun un metaandlisis, la BTX-A ha demostrado® cambios en el niimero de episodios de incontinen-
cia urinaria por semana, en la capacidad cistométrica maxima y en la presién maxima del detrusor
comparada con placebo. Asimismo, en una revision de la literatura®® se hallaron mejoras significati-
vas con BTX-A respecto a placebo, en la incontinencia diaria y en los episodios de cateterizacion y
en los pardmetros urinarios (capacidad cistométrica maxima, volumen reflejo o volumen con el que
aparece la primera contraccidn involuntaria del detrusor y presién méaxima del detrusor).

En la Guia de Neuro-Urologia de la EAU™ se recoge que la BTX-A causa una denervacién quimica
reversible de larga duracién, que tiene una duracién de aproximadamente 9 meses® °°. Por otra par-
te, parece que las inyecciones repetidas de BTX-A no comportan una pérdida de eficacia® 0% 1"y
estudios histoldgicos han comprobado que no se producen cambios ultraestructurales después de
la inyeccion'?. Recomiendan el uso de BTX-A en el detrusor en pacientes con HND secundaria a EM
o LM en los que la terapia con antimuscarinicos no fue efectiva.’**

La guia de la Asociacién Canadiense de Urologia respalda esta recomendacién, indicando el uso de
BTX-A en HND refractaria a los tratamientos de primera linea. El uso de BTX-A para la correccion del
tracto urinario superior en pacientes con HND, debe ser individualizado considerando varios factores
como, la gravedad de la LM, la funcién renal y la presencia de [TU.”

Segun se recoge en el trabajo realizado por Drake®®, las inyecciones de BTX-A en la vejiga son una
intervencion minimamente invasiva que se puede realizar facilmente con anestesia local a través de
un cistoscopio flexible.

Los estudios de BTX-A, demuestran una reduccién significativa de los episodios de incontinencia
por HND, mejoria de pardmetros urodindmicos con impacto positivo sobre la calidad de vida de los
paCienteS.105’1OG’1O7

En cuanto a la dosis, un EC que evalué la eficacia y seguridad con 200U de BTA-A en pacientes con
HND secundaria a LM o EM, concluye que esta dosis es eficaz y tolerable para los pacientes con sin-
tomas relacionados con HND de dificil manejo con anticolinérgicos'®. Otros estudios de seguridad
y efectividad demuestran que la BTX-A mejoré significativamente la incontinencia urinaria causada
por HND, por lo que se recomienda el uso temprano de la BTX-A en la pared vesical, en dosis de
300U, 200U o0 100U, para mejorar la hiperactividad del detrusor.'®®

El tratamiento minimamente invasivo mas eficaz para reducir la HND es la inyeccion de BTX?. Hay
evidencias de alta calidad que recomiendan el empleo de la BTX, a dosis de 200 U, en pacientes con
HND; ya que aumenta la capacidad vesical, disminuye los episodios de incontinencia urinaria,
aumenta el volumen al que aparece la primera contraccion involuntaria y mejora claramente la
calidad de vida de estos pacientes.

Paginal 24 @@



Recomendaciones sobre tratamiento farmacolégico

Se recomienda la toxina botulinica en hiperactividad neurogénica del detrusor en

R32 sujetos que persisten con sintomas a pesar del tratamiento farmacoldgico de primera 18?7/; 4/D
linea o presentan intolerancia o contraindicacion al mismo.
La toxina botulinica ha demostrado una mejoria en los parametros urodindmicos  100%
R33 ! T 1/A
superior alos anticolinérgicos . (7/7)
En pacientes con deterioro del tracto urinario superior o reflujo vesicoureteral activo o
. L . . 100%
R34 como consecuencia de HND o mala acomodacién, se podria plantear el uso de toxina 7/7) 1/A

botulinica como primera opcién

Consideraciones de subgrupos: Se recomienda iniciar cateterismo vesical intermitente si hay residuo postmiccional
clinicamente significativo tras tratamiento con toxina botulinica.

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacidén, A: Acuerdo %y (n)

3.5 Teécnicas de neuromodulacion

La Guia de la Asociacién Canadiense de Urologia considera la neuromodulacién como una opcién
terapéutica en individuos seleccionados con HND. Sin embargo, se indica que la neuromodulacién
puede no ser una buena alternativa para disminuir la presién del detrusor o mejorar la distensibilidad
de la vejiga.”

Una revision sistematica™ indica que la mayoria de la nueva evidencia se ha enfocado en LM, pa-
cientes con cirugia de columna y EM, concluyendo que la neuromodulacién sacra es un tratamiento
efectivo y seguro para la vejiga hiperactividad en pacientes con HND que no han respondido a otras
terapias.

Por otro lado, un estudio reciente de cohortes™, evalud la efectividad de la neuromodulacién en
pacientes previamente tratados con BTX-A, demostrando que la neuromodulacién sacra es un tra-
tamiento efectivo para este subgrupo de pacientes, con evidencia de mejoria de la incontinencia y
urgencia urinarias. Los autores sugieren que la neuromodulacién sacra puede ser considerada como
una opcién de tratamiento temprana para pacientes con sintomas de vejiga hiperactiva refractarios,
especialmente en aquellos con comorbilidades que limitan el uso de otras terapias. Sin embargo, se
necesitan mas estudios para determinar el papel de la neuromodulacién sacra en el manejo de estos
pacientes y para definir el momento adecuado para su uso.

Se han descrito multiples técnicas de estimulacién eléctrica neuromuscular segun se aplique la esti-
mulacién sobre el nervio pudendo™, nervio tibial posterior, nervio génito-dorsal™?, anogenital/vaginal
33,18 y seguin se aplique de forma percutanea o externa (mediante electrodos de superficie).

La neuromodulacion de raices sacras (NRS) es una terapia de eficacia demostrada para el tratamien-
todelalUU, el sindrome de urgenciay frecuencia y la retencién urinaria no obstructiva™. Una revision
sistematica™ que incluyd estudios que evaluaron efectividad y seguridad de la estimulacion de las
raices sacras anteriores en pacientes con antecedente de LM, demostrd que la capacidad vesical
promedio aumentd significativamente. Los autores concluyen que, si bien es una técnica efectiva, se
debe valorar el riesgo-beneficio dado por las diferentes complicaciones y efectos adversos reporta-
dos como infecciones, fuga de liquido cefalorraquideo, espasmos musculares y estimulos dolorosos.
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Para el manejo de la disfuncién miccional no neurégena, también se han empleado la neuromodu-
lacién tibial transcutanea (TTNS, por sus siglas en inglés, Transcutaneous tibial nerve stimulation) y la
percutanea del nervio tibial posterior (PTNS, por sus siglas eninglés, Percutaneous Tibial Nerve Stimu-
lation). La guia de la Asociacion Canadiense de Urologia recomienda la neuroestimulacion del nervio
tibial periférico en sujetos con HND secundaria a EM, con el objetivo de mejorar la Urodinamica y
respuesta clinica.”” En 2021, nueva evidencia fue publicada en relacién con la efectividad de TTNS,
comparando esta técnica con placebo, estimulacién parasacra y el entrenamiento de los musculos
del suelo pélvico, considerando que esta técnica puede proporcionar un alivio sintomatico de la in-
continencia urinaria, la polaquiuria, la urgencia y la nicturia, al mismo tiempo que evita los molestos
efectos secundarios de las terapias mas invasivas o farmacolégicas."”

Recomendaciones sobre técnicas de neuromodulacion

Hay evidencia creciente que muestra la efectividad de la neuromodulacién de nervios
perifericos (nervio tibial posterior, pudendo, dorsal de pene vy clitoris) en disfucién 100%

R35 miccional neurogéna secundarialesién neurologicaincompleta en casos seleccionados, 2+/B
pero se considera que se requieren estudios bien disefiados, con el poder adecuado
para extender su uso.

A pesar de la falta de evidencia sdlida que respalde su eficacia, se puede ofrecer la 100%
R36 neuromodulacién sacra a sujetos seleccionados teniendo en cuenta el perfil de riesgo- 1+/B
beneficio, exceptuando aquellos pacientes con lesién medular completay espina bifida.

Se podria ofrecer la neuromodulacién percutanea/trancutdnea del tibial posterior
en pacientes con disfuncién neurogéna del tract urinario inferior debido a afectaciéon ~ 100%
neuroldégicaincompleta. Sin embargo, falta evidencia sélida que respalde su efectividad (7/7)
en esta poblacion especifica.
Consideraciones de subgrupos: La evidencia actual sugiere tasas de éxito con neuromodulacién sacra comparables
con pacientes afectos de disfuncion miccional neurégena y no neurdgena.

En neuromodulacion sacra, la tasa de éxito varia en funcién del grado de afectacion neuroldgica, obteniendo mejores
resultados en pacientes intervenidos de columna, esclerosis mdiltiple y lesién medular incompleta.

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacidén, A: Acuerdo %y (n)
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3.6 Alternativas terapéuticas

Cuando el tratamiento farmacoldgico y rehabilitador fracasa, incluyendo el uso de BTX, es necesario
tomar medidas mas invasivas, que incluyen la ampliacién vesical en sus distintas formas, la esfinte-
rotomia y sus alternativas y la derivacion urinaria.

Para proteger el TUS se pueden utilizar diferentes técnicas quirlirgicas que disminuyan la resistencia
uretral y faciliten el vaciado vesical a baja presion (ver tabla 4). Entre ellas estan la incision del cuello
vesical, la esfinterotomia externay la utilizacién de prétesis uretrales. Otras medidas Utiles para
conseguir un llenado vesical a baja presion consisten en la ampliacion vesical (habitualmente con
ileon) y la autoampliacion vesical (miectomia del detrusor). La desaferentizacion vesical mediante
rizotomia de raices posteriores sacras es otra medida alternativa que consigue suprimir la HND dis-
minuyendo la presién del detrusor durante el llenado. La derivacién urinaria en sus diversas formas,
asi como la creacién de reservorios continentes, son opciones quirlrgicas reservadas a los casos
mas complejos que no respondan al tratamiento convencional.

Las Guias de Neurourologia de la sociedad europea no establece ninguna recomendacién sobre la
esfinterotomia, sin embargo, las guias americanas™ se refieren a esta técnica en cuanto a que pue-
de fracasar inicialmente y los pacientes precisan de un seguimiento por ITU recurrentes, DA, ALPP
elevada y volumen urinario residual.

Un estudio retrospectivo que evalud a corto y mediano plazo la tasa de éxito de la esfinterotomia
en pacientes con disinergia del esfinter del detrusor (DSD), sugieren que la dilatacién uretral esta
asociada a la tasa de éxito tras el tratamiento quirdrgico de la DSD de origen neurogénico mediante
la colocacion de endoprétesis esfinterianas o esfinterotomia quirtdrgica."

El rol de la BTX-A en la disreflexia autondmica se ha descrito en un estudio prospectivo sin grupo
control de pacientes que recibieron inyecciéon en el detrusor y en el esfinter uretral. Los autores
consideraron la inyeccion en el detrusor conduce a un mayor impacto en la mejoria de la disreflexia
autondmica, probablemente debido a la disminucidn de la presion del detrusor y al aumento de la
acomodacién después de la inyeccién de la toxina. La inyeccién en el esfinter uretral parece tener un
efecto modesto sobre la disreflexia autondmica, a pesar de la mejoria general en los pardmetros de
vaciado en los estudios de urodinamia.™®®
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Tabla 3. Alternativas terapéuticas en el paciente con HND

DILATACION URETRAL CON BALON

La falta de reproducibilidad de un Unico estudio hace que no se pueda recomendar este tratamiento. No existen
trabajos recientes que reproduzcan los prometedores resultados iniciales.?°

ESFINTEROTOMIA EXTERNA

Es una técnica estadndar para la disminucién de resistencias uretrales del paciente con HND con DDE externo.
Conlleva la creacién de una IU iatrogénica, por lo que el paciente debe ser candidato a utilizar medidas paliativas
adecuadas. Se suele utilizar en el varén al que se puede aplicar un colector peneano y que no es capaz o no desea
practicar el autocateterismo vesical. La hipocontractilidad del detrusor se considera una contraindicacién de la
técnica (pacientes sin hiperactividad del detrusor refleja en el EUD)®°. Es un procedimiento invasivo, irreversible y
no esté exento de complicaciones que deben ser explicadas al paciente, incluyendo hemorragia con necesidad de
transfusion™, disfuncién eréctil, esclerosis del cuello vesical y estenosis uretral, asi como recidiva de la obstruccién
urinaria'?'23, Se puede efectuar en varias etapas, para intentar conservar la continencia. La esfinterotomia con
laser parece aportar ventajas?®5%?*, Aunque la esfinterotomia quirdrgica es una técnica considerada estandar, la
reproducibilidad y fiabilidad en cuanto a su eficacia son bajas segun la literatura®®.

LA INCISION DEL CUELLO VESICAL

Es efectiva en casos de fibrosis secundaria. Se basa en un Unico trabajo™® y no hay otros posteriores. Puede
empeorar si se utiliza en casos de hipertrofia del detrusor'®. Sin embargo, este Ultimo punto que se apuntaenla EAU
Guideline®® se basa en opinidn de experto, ya que no existen trabajos descritos que respalden esta complicacion
tras la incision de cuello vesical. Por otro lado, la 5th ICI®° apunta a las bondades de la técnica, reflejando un trabajo
retrospectivo en 22 pacientes con resultados quirlrgicos satisfactorios, definidos como reduccién mayor o igual de
2 puntos en el indice de calidad de vida registrada en el 86,4 % de los pacientes 3 meses después de la operacion'®.

PROTESIS URETRALES

Es una alternativa factible y segura a la esfinterotomia, especialmente en aquellos pacientes que no acepten
procedimientos irreversibles, mantengan deseo de paternidad y no acepten riesgo de disfuncion eréctil. Se pueden
utilizar de forma temporal para comprobar la viabilidad del colector, la capacidad de vaciar en sedestacién, descartar
la aparicién de disreflexia inducida por prétesis, si precisa o no una trigono-cérvico-prostatotomia afadida y da
tiempo a adaptarse al nuevo modo de miccién. Las prétesis temporales son procedimientos reversibles y deben
ser faciles de colocar y retirar, con baja capacidad de epitelizacién. La mayor parte de series arrojan una eficacia del
54-100 %, migracion del 0-33 % y complicaciones asociadas (migracién, calcificacion, infeccién urinaria, disreflexia
y obstruccién) entre 0-100 %°8. El principal problema es su coste, ya que suponen un impacto presupuestario alto, al
que hay que afnadir el coste de las re-intervenciones y las complicaciones asociadas. Por otro lado, el procedimiento
quirdrgico es mas sencillo y corto, con menor estancia hospitalaria y complicaciones perioperatorias menores.
Segun la 5th ICI®8, existen diferentes tipos de stent y son complementarios; las complicaciones dependen del
cirujano, su experiencia y los materiales utilizados; los pacientes prefieren procedimientos reversibles como los
stents y requieren un seguimiento estrecho, con cistoscopia anual.
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MIECTOMIA DEL DETRUSOR

Consiste en la eliminacion parcial del musculo detrusor sin afectar a la mucosa vesical subyacente, generando un
gran pseudodiverticulo vesical que actla como camara de descompresion'?’. Se considera una técnica eficaz,
menos invasiva, con escasos efectos adversos, que no limita futuras cirugias y mejora la calidad de vida del
paciente®. Sin embargo, esta misma técnica no ha demostrado resultados aceptables en pacientes adultos con [UU
por hiperactividad del detrusor refractaria a tratamiento convencional, y es desaconsejada en las Guias Clinicas de
Incontinencia de la EAU™" y en la 5th ICI®°. La miectomia del detrusor ofrece peores resultados clinicos y funcionales
que la ampliacién vesical con intestino®.

DENERVACION VESICAL PERIFERICA

No se considera actualmente una técnica eficaz y fiable, dado los malos resultados a largo plazo®®.

AMPLIACION VESICAL CON DISTINTOS SEGMENTOS INTESTINALES

Es una opcioén valida para disminuir la presién vesical y aumentar su capacidad, evitando el deterioro del TUS en
pacientes con HND o hipoacomodacion cuando las opciones menos invasivas han fracasado™'®°, La 5th ICI®® realiza
las siguientes recomendaciones al respecto:

- Antes de realizar la ampliacion vesical, es esencial asegurarse de que:
1. No existe ninguna enfermedad maligna o litiasis en la vejiga;

2.La funcién renal es normal y no estéd afectado el TUS (descartar especialmente litiasis). No coexiste
enfermedad del tracto gastrointestinal (enfermedad de Crohn, rectocolitis hemorragica, sindrome de
intestino corto, etc.). El paciente esta dispuesto y es capaz de realizar auto-cateterizacién. Se puede
combinar con cistostomia continente.

- La vejiga se puede preparar ya sea por cistoplastia con apertura vesical bivalva o por cistectomia
supratrigonal. La preparacién preferida depende de la calidad del detrusor, y méas particularmente de si la
vejiga ha conservado sus propiedades viscoelasticas. Cuando el detrusor es muy fibroso y grueso, deberia
considerarse la cistectomia supratrigonal, ya que de lo contrario se puede producir la exclusién del parche
ileal?®,

- Puede utilizarse cualquier segmento intestinal, pero el ileon parece ofrecer mayor facilidad de uso, menos
complicaciones y buenos resultados funcionales®®. Segun la 5th ICI®® cuando la vejiga sufre un defecto
significativo de acomodacion, la cistectomia supratrigonal con reconstruccién es preferible a la cistoplastia
con apertura vesical bivalva. La ampliacién vesical puede resolver el reflujo vesicoureteral de bajo grado. En
el caso de reflujo de grado IV o0 V, puede ser necesaria la reimplantacion ureteral. Los pacientes deben ser
informados de que las complicaciones més frecuentes y graves son los célculos en la vejiga y la perforaciéon en
la unién de la vejiga y el intestino, por lo general causada por el exceso de presién. La ampliacién vesical puede
tener secuelas tales como trastornos del transito intestinal, y los pacientes deben ser informados de ello antes
de realizar la cirugia.

- Existe unriesgo aumentado, menor al 5 %, de desarrollar un cédncer tras ampliacion vesical™™'*, Es aconsejable
efectuar un seguimiento de los pacientes mediante cistoscopia, ya que los cénceres del reservorio o de la
vejiga ampliada suelen ser asintomaticos. Sin embargo, la cadencia de la cistoscopia no esté establecida.
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DERIVACION URINARIA

Es el dltimo recurso cuando todas las anteriores medidas para el HND han fracasado. Puede ser continente o
incontinente. “Las indicaciones para la derivacién urinaria en pacientes con vejiga neurogénica incluyen dafo del
tracto superior por alta presidn de vaciado, fistulas uretro-cuténeas, Ulceras perineales e infecciones recurrentes.
Ademas, laderivaciénurinaria se realizageneralmente conuna cistectomia concomitante debido alas complicaciones
de conservar una vejiga desfuncionalizada”'*

La derivacion urinaria continente podria ser de primera eleccién en aquellos pacientes con mala destreza manual
para cateterizarse por la uretra®. Las principales indicaciones son®®: 1) limitaciones de movilidad de miembros
superiores, 2) desérdenes cognitivos, 3) dificultad de movilidad generalizada, 4) dificultad para alcanzar la uretra, 5)
lesiones uretrales severas, 6) funcion renal alterada. Silos desérdenes cognitivos son muy relevantes o la movilidad
es muy mala, no estd indicada la derivacién continente a través de estoma cateterizable. No existe evidencia de que
un tipo de segmento intestinal sea mejor que otro en términos de eficacia y complicaciones asociadas para efectuar
la derivacién urinaria’®. No obstante, para la 5th ICI®°® la mejor derivacién urinaria con buenos resultados a largo plazo
es el asaileal (Bricker).

Cuando se propone una derivacién urinaria no continente, debe practicarse una cistectomia por el alto riesgo de
complicaciones locales (piocisto) si no se practica esta®.

CISTOSTOMIA CATETERIZABLE

Segun el principio de Mitrofanoff (utilizando apéndice) o Monti (utilizando ileon adaptado), es un procedimiento
habitualmente utilizado en estos casos pero que no estd exento de complicaciones, siendo las mas frecuentes
estenosis, dificultad de cateterizacion e incontinencia®. También se han ideado diversas técnicas en las que se
genera un nuevo reservorio de baja presiéon (habitualmente con ileon) que sustituye a la vejiga, con la creacién
de un conducto cateterizable que proporciona continencia al paciente. La cistectomia con derivacién urinaria
tipo conducto ileal (Bricker) puede mejorar la calidad de vida de pacientes con HND en los que han fracasado los
tratamientos previos™” 18,

URETEROSTOMIA CUTANEA

Da una alta tasa de complicaciones a largo plazo, por lo que no es aconsejable utilizar esta técnica de derivacion®®.

INYECCION DE AGENTES NEUROLITICOS

Debe abandonarse por los malos resultados y su morbilidad asociada®%'39°,

RIZOTOMIA SACRA DORSAL

Debe efectuarse de forma ampliada para ser efectiva, por lo que estd indicada en pacientes con LM completa®.
Suele utilizarse asociada a estimulacién eléctrica de raices anteriores (SARS-Brindley)?°.
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VESICOSTOMIA

Puede ser una solucién temporal (especialmente en nifos)°.

iLEO-VESICOSTOMIA

Se han descrito buenos resultados con la ileo-vesicostomia a medio plazo®®.

El nivel de evidencia existente es en general bajo, ya que no existen estudios aleatorizados y contro-
lados en pacientes con HND que no hayan respondido a los escalones terapéuticos anteriores. Las
recomendaciones que aqui se exponen se basan en la experiencia clinica y los resultados de series
individuales a lo largo de los anos. Comparando las conclusiones de diferentes guias clinicas, las re-
comendaciones llegan a ser incluso contradictorias en algunos puntos, segun la bibliografia que haya
sido consultada, dado el bajo nivel de evidencia que existe en este tema. Serian necesarios estudios
de mayor calidad metodolégica que aportaran mayor nivel de evidencia en la toma de decisiones,
pero existen importantes limitaciones éticas que dificultan su desarrollo en esta poblacién especial.

Recomendaciones sobre alternativas terapéuticas

No se recomienda la dilatacién uretral con balén para disminuir la resistencia uretral ~ 100%

R38 debido a la falta de evidencias. (6/6) 3/D
Puede ofrecerse la esfinterotonia para mejorar el vaciado a varones con disinergia
R39 vesicoesfinteriana con presiones altas del detrusor, que tengan problemas con el  100% 3/D

cateterismo intermitente (o la rehidsen) y en los que el uso del colestor peneano sea  (7/7)
factible y seguro.
Los pacientes candidatos a esfinterotomia deben ser advertidos del riesgo de recidiva 100%
R40 y de necesidad de retratamientos, asi como de las complicaciones a corto y largo plazo, 5/D
incluidas las asociadas al uso de colectores peneanos.

No estd recomendada la esfinterotomia en mujeres con disfuncién neurégena del  100%

Ra1 tracto urinario inferior por falta de métodos de contencién adecuados. (7/7) 5/D
. P . N , 100%
R42 En pacientes con cuello vesical fibrético, se recomienda la incision del cuello vesical. 717) 4/D

El uso de prétesis uretrales temporales es una alternativa a la esfinterotomia, 100%

R43 especialmente en aquellos varones que no acepten procedimientos irreversibles, 3/D
mantengan deseo de paternidad y no acepten riesgo de disfuncion eréctil.

Es importante informar a los pacientes de los problemas de migracion, calcificacion,  100%
infeccién urinaria y obstruccién asociados al uso de prétesis uretrales. (6/6)

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacidén, A: Acuerdo %y (n)
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Recomendaciones sobre alternativas terapéuticas A(N) NE/GR

Es aconsejable un seguimiento estrecho del paciente con prétesis uretral, mediante 100 %

R4S cistoscopia anual. (6/6) 4/D
No existe evidencia suficiente para recomendar la miectomia del detrusor en 100 %

R46 . 4/D
pacientes con HND. (6/6)

La denervacion de la vejiga puede alcanzarse a través de una rizotomia sacra 100 %

R47 . . L. 4/D
posterior, por lo que puede ofrecerse a pacientes con lesién medular. (6/6)

R4S La ampliacion vesical con ileon es una técnica eficaz para disminuir la presién vesicaly 100 % 4/D
aumentar su capacidad cuando han fracasado otros procedimientos. (6/6)

Los pacientes con ampliacién vesical con uso de segmento intestinal deben ser 100 %

R49 ) s L 3/C
seguidos regularmente para detectar la aparicidon de complicaciones. (6/6)

Dado que existe un riesgo de desarrollar cancer en los pacientes con vejiga ampliada o
g . ; "y \ o X 100 %

R50 o reservorio intestinal, siendo su aparicidon poco sintomatica, es aconsejable efectuar (6/6) 2+/C

periédicamente una cistoscopia.

La cistectomia con derivacion urinaria no continente tipo conducto ileal (Bricker)

puede ofrecerse a aquellos pacientes con imposibilidad o grandes dificultades de
autocateterismo en los que hayan fracasado las medidas convencionales y sean 100 %

R51 . . L . . L 2+/C
pacientes con deterioro del tracto urinario superior por vejiga de alta presion, Ulceras  (6/6)
perineales severas o infecciones recurrentes, y puede mejorar la calidad de vida de
estos pacientes.

No existe evidencia que un tipo de segmento intestinal sea mejor que otro para efectuar o
RN Lo 100 %

R52 una derivacioén urinaria, por lo que no se puede recomendar ninguin tipo de segmento (6/6) T+++/A
en concreto.

Salvo casos excepcionales, la ureterostomia cutanea no es una técnica de derivaciéon 100 %

R53 L o 3/C
urinaria recomendable por la alta tasa de complicaciones a largo plazo. (6/6)

No se recomienda el uso rutinario de la toxina botulinica en el esfinter uretral. Puede o
) \ . . . . o 100 %
R54 considerarse en pacientes seleccionados con disinergia vesicoesfinteriana por ( 4/D

disfuncién neurdégena del tracto urinario inferior.

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacion, A: Acuerdo %y (n)
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4.1. Herramientas de seguimiento

En este apartado se incluyen las pruebas y herramientas necesarias para realizar un correcto segui-
miento del paciente en términos de valoracién de la efectividad de la terapia y de evaluacién de la
calidad de vida.

Los pacientes afectos de HND pueden presentar multiples complicaciones urinarias en su evolucion.
Son frecuentes las infecciones y sepsis urinarias, litiasis, diverticulos vesicales, reflujo vesicoureteral,
fistulas urinarias, Ulceras por presion, estenosis uretrales, fracaso renal, etc. Este es el motivo principal
para efectuar un seguimiento de los pacientes, con el fin de detectarlas precozmente y darles solu-
cién. Otro motivo no menos importante para seguir a estos pacientes es que los sintomas urinarios
pueden cambiar con la evolucion de la enfermedad?.

Tabla 4. Herramientas de seguimiento de los pacientes con HND

ENTREVISTA CLINICA

Los cambios clinicos del paciente deben objetivarse mediante la entrevista clinica. Pueden utilizarse herramientas
de ayuda al diagnéstico y al cambio, como son el diario miccional, y las distintas herramientas tipo PRO (Patient
Reported Outcomes). En Espana se ha validado el DM3D para la poblacion femenina con sintomas del TUI™®?, pero
no se dispone de informacién especifica de la utilidad y fiabilidad de esta herramienta en poblacién con HND. Se
considera que los diarios miccionales son una valiosa herramienta para el diagnéstico y seguimiento de estos
pacientes, pero ninguna guia ha establecido un nivel de recomendacion°%°,

Existen multiples herramientas para evaluar la situacion vesical del paciente, su percepcion y el cambio al
tratamiento, aunque la mayoria se han validado al espafiol en poblacién con vejiga hiperactiva (no neurogénica):
PPBC, CACV, OABQ-SF, BSW, TBS, PGIC y CGIC. Algunas de ellas son poco especificas de vejiga hiperactiva, por
lo que es de esperar que se comporten igual en poblacién con HND (TBS, BSW, PGIC y CGIC).

CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA

Se considera que son Utiles para evaluar la eficacia de los tratamientos en poblacién neurogénica'®. El Unico
cuestionario validado en espafiol para evaluar la calidad de vida en el paciente con HND por LM y EM es el
Qualiveen®**, | os diversos estudios demuestran que la IU secundaria a HND afecta negativamente a diversos
aspectos de la calidad de vida de los pacientes (especialmente funcién fisica, bienestar emocional y relacién social
y sexual, y en menor medida funcién mental y estado psicoldgico)®8. Sin embargo, algunos estudios sobre poblacién
neurolégica especifica (EM, LM y MMC) muestran un escaso impacto de la U sobre la calidad de vida utilizando
cuestionarios genéricos como el SF-36, lo que sugiere la baja sensibilidad de este tipo de cuestionarios para captar
la afectacion de calidad de vida en este colectivo.™®57

CREATININA (EVALUACION DE LA FUNCION RENAL)

Todo paciente con HND debe tener una valoracién basal de creatinina y que debe repetirse a intervalos regulares
de tiempo para descartar deterioro de la funcién renal. Los pacientes con patologia neurolégica pueden desarrollar
atrofia muscular, por lo que deben tenerse en cuenta unos umbrales menores para considerar fallo renal®®. Por otro
lado, el Spinal Cord Injury Think Tank (SCITT) britdnico® recomiendan una analitica de creatinina anual.
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ECOGRAFIA UROLOGICA

Es una técnica sencilla, asequible, econémica y sin morbilidad asociada, que ofrece una gran cantidad de
informacién en el seguimiento de los pacientes con HND. Puede detectar la aparicién de complicaciones como
litiasis, hidronefrosis, diverticulos vesicales, tumores renales o vesicales, cicatrices corticales renales, etc. No existe
evidencia en la literatura que establezca el nivel de evidencia de efectuar ultrasonidos en el seguimiento de los
pacientes con HND, ni se establece ningln grado de recomendacion. Sin embargo, parece razonable en la practica
clinica establecer un seguimiento con ecografias del TUl y TUS, especialmente en pacientes con alto riesgo de
deterioro de este (vejigas de altas presiones). Los pacientes con hidronefrosis conocida o deterioro de la funcién
renal deben ser seguidos estrechamente en relacién con sus niveles de creatinina y ecografia renal, ya que nos
pueden ayudar a objetivar cambios gracias al tratamiento establecido (médico o quirtrgico). EI SCITT®” recomienda
el seguimiento anual de estos pacientes con ecografia del TUS y TUI. Diversos estudios han demostrado que el
tratamiento médico o quirdrgico puede mejorar el estado del TUI y TUS, y que esto puede detectarse mediante
ecografia (mejoria del RPM, del grosor del detrusor, o del grado de hidronefrosis renal tras los tratamientos)8.

CISTOSCOPIA

Taly como se ha comentado anteriormente, existe un riesgo aumentado, menor al 5 %, de desarrollar un cancer tras
ampliacién vesical™®34, Por ello es aconsejable efectuar un seguimiento de los pacientes mediante cistoscopia, ya
que los cénceres del reservorio o de la vejiga ampliada suelen ser asintomaticos. La cadencia de la cistoscopia no
estd establecida.

URINOCULTIVO CON ANTIBIOGRAMA

Se considera una prueba fundamental para detectar infeccién urinaria como complicaciéon durante el seguimiento.
Se considera también una variable de eficacia para algunos tratamientos del HND como la BTX en el detrusor o el
cateterismo limpio intermitente'®. Tiene excepciones, como es la inconveniencia de efectuar urinocultivos seriados
a pacientes en pauta de CVI, ya que induce a tratar con antibidticos lo que son bacteriurias asintomaticas en la
mayoria de los casos®’. Se considera importante para descartar la presencia de bacterias urealiticas que precisen
tratamiento.

ANALITICA DE ORINA (TIRA REACTIVA)

Es una prueba considerada fundamental por su alta sensibilidad, para la exclusién de infeccién urinaria y hematuria.
Sin embargo, tiene claras limitaciones en el paciente con HND que esté en pauta de CVI, o es portador de una
sonda vesical permanente dada la alta tasa de falsos positivos (en este caso puede indicar tnicamente inflamacién
crénica o microtraumatismos por el cateterismo)?°. Incluso la guia propuesta por el SCITT britéanico®” califica como
no recomendable efectuar andlisis de orina rutinarios, porque pueden resultar confusos en pacientes que tienen una
alta prevalencia de bacteriuria asintomética.
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ESTUDIO URODINAMICO

Sibien es evidente que el paciente con HND debe tener un EUD para establecer el tipo de disfuncién vesico-esfinteriana
que padece y asi poder orientar el tratamiento y prondstico de su patologia, no esta tan claro con qué cadencia debe
establecerse en el seguimiento. Los cambios urodindmicos se consideran importantes para establecer la eficaciade un
tratamiento médico o quirlrgico, y existen multiples referencias bibliograficas que establecen cambios urodindmicos
tras el tratamiento™™, La importancia de la urodindmica en el diagndstico y seguimiento de los pacientes ha sido
demostrada en diversos trabajos en niflos con MMC y médula anclada'#?'3,

En conclusion, existe poca evidencia en la literatura que establezca de forma precisa cémo ha de
efectuarse el seguimiento de los pacientes con HND, ni cuél es la prioridad de las exploraciones
a realizar, ni cudles son fundamentales y cudles superfluas. Sin embargo, la practica clinica, y en
eso coinciden todas las guias, establece un grupo minimo de exploraciones que deben efectuarse
durante el seguimiento de estos pacientes. Los cuestionarios son una herramienta interesante
para medir cambios. La utilidad de la analitica de orina rutinaria es muy discutible. La evaluacién
de la funcién renal mediante creatinina sanguinea y la evaluacién de la morfologia renal y vesical
son fundamentales durante el seguimiento. EI EUD se considera la tinica herramienta capaz de
medir cambios funcionales y dar informacién de prondéstico, por lo que puede ayudar a tomar
decisiones terapéuticas.

Recomendaciones sobre herramientas para el seguimiento del paciente () NE/GR

EI DM3D es una herramienta diagndstica Util en pacientes con HND, pero no ha sido

R55 validada de forma especifica en esta poblacién (se ha validado al espafol en mujeres 1(25)5’ 2++/B
con sintomas del tracto urinario inferior).
Los cuestionarios de calidad de vida especificos son Utiles para valorar la calidad 100 %

R56 de vida, pero los cuestionarios de vida genéricos pueden no ser lo suficientemente (6/6) 4/D
sensibles para captar suimpacto y los cambios tras el tratamiento.

El cuestionario de calidad de vida Qualiveen® es el Unico validado en espafol para 100 %

RS7 poblacién con HND secundaria a lesién medular o esclerosis mdltiple. (6/6) 2+/C
No existe consenso sobre la necesidad del andlisis de orina por tira reactiva en el 100 %

R58 o 4/D
seguimiento. (6/6)
No se recomienda efectuar urinocultivos seriados durante el seguimiento de los 100 %

R59 pacientes con HND, ya que induce a tratar con antibidticos lo que son bacteriurias (6/6)0 4/D
asintomaticas en la mayoria de los casos.
No se recomienda tratar bacteriurias asintomaticas a excepcion de los gérmenes 100 %

R60 o 4/D
urealiticos. (6/6)
Se recomienda evaluar periédicamente la funcién renal mediante analitica sanguinea 100 %

R61 e 4/D
con creatinina. (6/6)
Se recomienda realizar un seguimiento del paciente con ecografia urolégica
(evaluando el tracto urinario superior o inferior) al menos una vez al afo, dado que 100 %

R62 \ o . . ! o L 4/D
permite detectar mejoria anatémica y funcional con el tratamiento médico o quirurgico, (6/6)
asi como cambios evolutivos y complicaciones eventuales.
Se recomienda realizar un seguimiento del paciente con estudio urodinamico, ya o

. . : . 100 %
R63 que permite detectar cambios funcionales con la evolucion de la enfermedad o tras el (6/6) 4/D

tratamiento establecido.

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacidén, A: Acuerdo %y (n)
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4.2. Factores de riesgo de dano del TUS

Factores de riesgo clinicos

Los factores de riesgo clinicos no han sido claramente consensuados en la literatura, pero Burgdor-
fer et al.**, proponen los siguientes basadndose en la historia clinica y en los hallazgos radiolégicos o
exploratorio:

- ITU febril

- ITU de repeticion (mas de 2 episodios al ano)

- RPM alto en varias medidas

- Crisis de disreflexia

- Aparicién de incontinencia urinaria o problemas de vaciado

- Hidronefrosis

- Deterioro de la funcién renal

- Cambios morfoldgicos del TUI

- Pardmetros de riesgo urodindmicos: hallazgos de laboratorio anormales persistentes.
Factores de riesgo urodinamico

En la actualidad no existe evidencia de factores urodindmicos que establezcan el grado de riesgo
de los pacientes con HND. A pesar de ello, han sido estudiados en algunos trabajos. La guia para
los cuidados uroldgicos de los pacientes con LM™* menciona como factores de riesgo urodindmi-
cos para el deterioro del TUS:

- Altas presiones durante el llenado,

- Bajaacomodacion de <20 ml/cm H,0,
- Alta presion del punto del escape,

- Prolongada contraccién del detrusor,

- Bajo volumen reflejo con alto RPM,

- Para la alta presion durante la fase de vaciado: una presién maxima del detrusor en los
hombres de >80 cm H,Oy en mujeres de > 60 cm H,0,

- DDE,
- Elevado RPM (> 100 ml o mas del 30 % de la capacidad funcional de la vejiga)

En relacién con las presiones, la mayoria de los autores se refieren al trabajo de Wang et al.’*®
Este estudio fue realizado en niflos con mielodisplasia, y en este grupo la alta presién del punto
del escape era 40 cm de H,0: el deterioro del TUS (> 40 cm H,0) se podria esperar en el 89 %, si
esta por debajo solo es de esperar en el 10 %. Sin embargo, esta es una observacién de un solo
centro, en nifos y que nunca se reprodujo. Sorprendentemente, y por extraiio que parezca, no
existen estudios realizados hasta la fecha en adultos para correlacionar el almacenamiento del
detrusor y/o presiones miccionales con los cambios del TUS.
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Otros factores de riesgo urodinamico basados solo en opiniones de experto incluyen la presen-
cia de contracciones del detrusor prolongadas, disreflexia autondmica, reflujo vesicoureteral o
intraprostatico-seminal.

N° Recomendaciones sobre factores de riesgo de dafio del TUS A(N) NE/GR

Debe considerarse como paciente de alto riesgo clinico a aquel que relina algunos
de los siguientes factores: 1) ITU febril; 2) ITU sintomatica de repeticién; 3) RPM altos;

R64 4) Crisis de disreflexia; 5) Aparicion de IU o problemas de vaciado; 6) Hidronefrosis;
7) Deterioro funcién renal; 8) Cambios morfolégicos TUI; 9) Parametros de riesgo
urodindmicos.

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacidén, A: Acuerdo %y (n)

4.3. Periodicidad del seguimiento

El paciente con HND debe seguirse en funcién de una serie de circunstancias clinicas, personales,
familiares, sociales y funcionales. No se puede establecer un mismo criterio universal para todos
los pacientes. Las enfermedades neuroldgicas son muy diferentes, y en ocasiones pueden ser pro-
gresivas y evolucionar a brotes, teniendo un comportamiento clinico inestable. Este es el principal
motivo que obliga a un seguimiento de estos pacientes. La poblacidn de pacientes con alto riesgo
de daino del TUS debe ser objeto de seguimiento regular enfocado en el paciente paralograrla
mejor calidad de vida posible y proteger el TUS™¢.

La frecuencia de seguimiento de los pacientes dependera de la clinica del paciente (cualquier em-
peoramiento clinico obligara a acortar y adelantar el seguimiento) y del tipo de vejiga neurégena
(los pacientes con factores de riesgo de dafo del TUS requeriran una cadencia menor).

La EAU Guideline® aconseja una evaluacién del TUS cada 6 meses en pacientes de alto riesgo. Sin
embargo, no define con precision qué paciente es de alto riesgo. Por otro lado, el SCITT®” aconseja
una evaluacion anual del TUS en pacientes con HND por LM, preferentemente mediante ecogra-
fia. La EAU Guideline®® aconseja realizar un examen fisico y analitica de orina cada ano y aconseja
también que cualquier cambio clinico precisa de estudio especializado. Asimismo, determina que
el EUD debe efectuarse a intervalos regulares en los pacientes de alto riesgo, aunque no determina
qué intervalo regular es el aconsejable. Por otro lado, el SCITT®” declara que el EUD deberia repetirse
siempre que esté clinicamente indicado, sin establecer una cadencia determinada. Para ellos, estaria
indicado repetir el EUD siempre que: 1) la seguridad del TUS sea un problema, 2) haya aparecido una
incontinencia urinaria reciente, 3) los EUD anteriores muestren DDE con presién elevada sostenida
o baja acomodacidén, 4) antes y después de un cambio en el manejo terapéutico del paciente, 5)
aparicion de ITU de repeticidn o urolitiasis, 6) presencia de reflujo vesicoureteral, 7) elevado RPM.

Otras guias proponen efectuar en el HND debido a LM una ecografia anual midiendo el RPM, con
EUD anual los tres primeros anos, y luego cada 2 y 3 anos*. Proponen ademas que, si el paciente no
tiene ITU recurrente, no tiene factores de riesgo ni presenta RPM significativo, podria hacerse tiras
reactivas de orina periddicas una vez al mes si se tiene sospecha de ITU (y entonces contactar con el
médico de atencidn primaria o el especialista). Por Ultimo, no existe evidencia clinica de que el segui-
miento de las guias clinicas disponibles tenga una clara repercusién sobre los resultados clinicos™".
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No existe en la literatura suficiente evidencia para establecer una cadencia de exploraciones en el
seguimiento de los pacientes con HND. La mayoria de lo escrito en la literatura se basa en la ex-
periencia derivada a partir de opinién de experto o revisiones sistematicas que incluyen trabajos
observacionales retrospectivos o de cohortes de baja calidad. Por otro lado, tampoco existe un con-
senso a nivel de expertos que permita establecer un alto nivel de recomendacidén para cada prueba
durante el seguimiento. Sin embargo, parece razonable aconsejar un seguimiento mas estrecho
en aquellos pacientes con HND y con alto riesgo urodinamico (altas presiones del detrusor en
combinaciéon con DDE), que predispongan a reflujo vesicoureteral, deterioro vesical y renal e
ITU de repeticion.

Recomendaciones sobre periodicidad del seguimiento A(N) NE/GR

Los pacientes de alto riesgo clinico deberian revisarse a intervalos regulares,

R65 probablemente cada 6 meses o menos en funcidon de las caracteristicas clinicas (6/6) 4/D
particulares.
R66 En los pacientes de bajo riesgo clinico, la cadencia de revisiones puede ser mas larga 100 % 4/D

(cada uno o dos anos). (6/6)

La exploracion bésica anual deberia incluir una entrevista clinica y exploracién fisica
R67 completa en busca de complicaciones emergentes, analitica de sangre con creatinina, 6/6) 4/D
analitica de orina y evaluacién del tracto inferior y superior mediante ecografia.

El estudio urodindmico debe repetirse siempre que se den las siguientes circunstancias:

1) Dudas sobre la seguridad del tracto urinario superior; 2) Aparicién reciente de
incontinencia urinaria; 3) Disinergia detrusor-esfinter con altas presiones del detrusor 100 %
0 baja acomodacién; 4) Antes y después de un cambio en el manejo terapéutico; 5)  (6/6)
Apariciéon de infecciones urinarias de repeticién o urolitiasis; 6) Presencia de reflujo
vesicouretral; 7) Alto residuo posmiccional

R68 4/D

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacién, A: Acuerdo %y (n)
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4.4, Algoritmo de tratamiento y seqguimiento

Diagnéstico
Confirmado de HND

¢En el/diario
miccional realizado
durante el diagnostico se han
detectado habitos conductuales
modificables?

1-3 meses

¢El paciente

1-3 meses

¢El paciente

ha mejorado
suficientemente?

ha mejorado
suficientemente?

.

9 meses

¢El paciente
hamejorado
suficientemente?
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COVID-19 Y SU RELACION CON LA HND
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5.1. COVID-19y HND

Recientes publicaciones han reportado cuadros de cistitis, Sindrome de vejiga hiperactiva, incre-
mento de la frecuencia miccional, hematuria macro y microscépica, asociadas a COVID-19. Estos
procesos se observarian sélo en fase aguda y mejorarian tras la resolucién del episodio infeccioso.
Como mecanismo etiopatogénico, se ha involucrado a fenémenos inflamatorios en la génesis de
estos episodios, estando relacionadas con citoquinas proinflamatorias aunque no esta descartadala
infeccion directa de las células uroteliales por el virus. Sin embargo, aunque la muestra fue extensa,
existen limitaciones por la toma de los datos vy la falta de seguimiento directo de los pacientes?'®°,
Segun Khaliq et al, el coronavirus podria impactar en la funcién vesical de los pacientes con el an-
tecedente de vejiga hiperactiva e incluso podrian desarrollar sintomas de novo, por lo que la vejiga
hiperactiva puede ser una manifestacion importante en el sindrome post agudo de COVID -19, pu-
diendo afectar la calidad de vida y dificultar la recuperacion total del SARS COV-26°,

Existirian varios subgrupos derivados de enfermedades secundarias al COVID-19 que pueden origi-
nar disfuncion vesicouretral.

- Porunlado, la cada vez mas estudiada, afectacion neurolégica que origina la enfermedad
(lesiones del SNC, periférico) primarias o, secundarias a eventos vasculares del Sistema
Nervioso.

- Por otro lado, se ha relacionado al COVID grave o enfermedad peristente con mayor in-
cidencia de Sindrome metabdlico con el debut o empeoramiento de la hipertensién o la
diabetes™?.

En estos grupos, la disfuncién vesicouretral, seria secundaria a los cuadros generados por la COVID-19.

Por otra parte, existen trabajos, como el de Welk et al, donde concluyen cuando compararon pacien-
tes con COVID-19 vs pacientes sin COVID-19 que los marcadores indirectos de posible disfuncién
de la vejiga no aumentaron significativamente entre los 2 a 5 meses posteriores a la infeccién por
COVID-19%,

Recomendaciones sobre factores de riesgo de daiio del TUS A(N) NE/GR

Los escasos estudios existentes sugieren que no existe mayor riesgo de sufrir
R69 Disfuncién Vesicouretral Neurégena ni otras condiciones a sintomatologia del TUI a
largo plazo asociados al COVID-19.

NE: nivel de evidencia, GR: Grado de Recomendacién, A: Acuerdo %y (n)

100 %
(7/7)
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7.1. Meétodo de consenso

La Medicina Basada en la Evidencia es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible, orientada a dar soporte a la toma de decisiones sobre el cuidado de
los pacientes expresada en formato de recomendaciones. Se entiende como recomendacion,
cualquier afirmacién en el ambito médico, que responde a un nivel de evidencia conocido o sea
validada por expertos en ese dmbito del conocimiento, a través de un proceso formal de consen-
s0. Sobre esta base y a efectos practicos, se excluyen de la consideracion de recomendacion;
definiciones, conceptos y datos objetivos (como los derivados de la epidemiologia). Estos datos
podran incluirse en las denominadas “conclusiones”.

Este proyecto se basara en la adaptacién de la metodologia consensuada para la elaboracién de
Guias de Practica Clinica basadas en la evidencia cientifica y de la técnica de Consenso basado en
grupos nominales para dar respuesta aquellos aspectos a abordar en el documento de consenso
resultante del presente proyecto.
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1.2. Fases del proyecto

Las fases del proyecto se resumen a continuacion, siguiendo el orden cronoldgico de su ejecucion:

INICIO DEL PROYECTO

e Reuniones de conceptualizacién y alineamiento
(Cliente, CC)

e Constitucion del GACy reunién para validar
metodologia y discutir preguntas a actualizar

¢ Elaboracion y validacion del protocolo de trabajo
(GOC, CCy GAC)

e Priorizacion y trabajo de las preguntas de relvancia
clinica en un formato estructurado (PICO)

REVISION SISTEMATICA DE LA

LITERATURA

¢ Elaboracion del protocolo de revision

e Elaboracién y ejecucion de la estrategia de busqueda
e Seleccion de la bibliografia

e Extraccion de la informacion

e Evaluacion del riesgo de sesgo

e Analisis de los datos

e Presentacidn y sintesis de la literatura

ELABORACION DEL CONSENSO

e Elaboracion del cuestionario sobre las nuevas evidencias
y la propuesta de las recomendaciones a actualizar
¢ Sesién de consenso con metodologia de grupo nominal

’ ELABORACION DEL ARTICULO
Y APROBACION

e Actualizacién del documento de consenso (GOC) y
validacién por CCy GAC

e Elaboracién de manuscrito y aprobacién por CCy GAC

e Submission a la revista
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ANEXO Il. Evaluacion de la calidad de
la evidencia (aproximacion SIGN)
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La tabla que se presenta a continuacién constituye una herramienta clave en el proceso de evalua-
cién de la calidad de la evidencia mediante el sistema de clasificaciéon del Grado de Recomenda-
cién de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network). Esta herramienta ha sido disenada para
proporcionar una vision estructurada y detallada de la robustez de la evidencia respaldando cada
recomendacion clinica.

Niveles de evidencia

Metaanélisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos

1++ \ .
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1 Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto

riesgo de sesgo.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
2++ Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta

probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y
con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo
de que larelacion no sea causal.

4 Opiniéon de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metaanélisis, revisidon sisteméatica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
A directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
B directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
C aplicables a la poblacién diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia de nivel 3 0 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline developers” handbook: Edinburgh: SIGN; 2019.
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