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CONCEPTO

Durante muchos afios los pacientes con volimenes postmiccionales
elevados se han tratado con sonda vesical permanente, cistostomia supra-
pubica, esfinterotomia o derivacién urinaria, con el objeto de evitar infec-
ciones, litiasis, etc.

El cateterismo vesical periddico, regular y frecuente para evacuar el
volumen residual fue descrito por primera vez en 1844 por Stromeyer.
Durante la Segunda Guerra Mundial se aplicé en el tratamiento de la
vejiga neurdgena de los adultos con traumatismo medular. Pero el mérito
de aplicar el concepto de auto-cateterismo intermitente a grandes grupos
de pacientes se debe a Lapides y cols., en la década de los 70, demos-
trando la eficacia y inocuidad a largo plazo de esta modalidad terapetitica
frente a los tratamientos utilizados hasta entonces,

FISIOPATOLOGIA

El cateterismo vesical intermitente (CVI} disminuye Ia frecuencia de
infeccion urinaria mediante dos mecanismos de accién: por un lado evita
la sobredistension vesical, y por otro vacia regularmente la vejiga.

Se ha demostrado que la sobredistension vesical produce una dismi-
nucion de la circulacion sanguinea de las paredes vesicales, haciéndola
mas susceptible para la invasion por microorganismos v la produccion de
infeccion urinaria.
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Con la evacuacion regular de Ia vejiga logramos reducir también el
nimero de infecciones si se realiza con una frecuencia superior a la de
crecimiento bacteriano. Ademas, al crear un ritmo de llenado-vaciado
ayuda a la recuperacion de la actividad refleja vesical.

CLASIFICACION

Existen diversas clasificaciones para el CVI segun el parametro que
utilicemos:

— Condiciones de asepsia: estéril/limpio.
— Duracién: permanente/{ransitorio.
— Personal que lo ejecuta: autocateterismo/asistido.

CONDICIONES DE ASEPSIA

El CVI inicialmente fue descrito por Guttman en 1966 en condiciones
de esterilidad, lo que implicaba el uso de material estéril, sondas dese-
chables y un personal bien adiestrado. Evidentemente, la prevencién de
la bacteriuria de este modo es mejor, pero a costa de una técnica cara y
laboriosa que por su dificuitad pone en peligro la realizacién con regula-
ridad de la misma.

El CVI limpio se popularizd tras el trabajo de Lapides y cols. que al
facilitar la realizacién del cateterismo querian asegurar el cumplimiento de
los mismos de forma periodica y regular. Este tipo de CVI es llevado a
cabo por el propio paciente o un colaborador, tras una cuidadosa higiene
con agua y jabén, El catéter se lava después de cada cateterismo y se des-
hecha a las dos semanas. Es la modalidad mas utilizada en la actualidad.

POR DURACION

El final de un programa de cateterismos lo determina los residuos
postmiccionales que se obtienen, siendo por tanto transitorios o perma-
nentes seguan la causa que los provoca (por ejemplo, retencion urinaria en
un postoperatorio frente a una enfermedad neurolégica).

POR EL PERSONAL QUE LO EJECUTA

Para la realizacion de los CV] es necesario que el paciente o sus fami-
liares cooperen y estén motivados. Siempre que el paciente posea un con-
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trol motor adecuado de la mano y una exposicién buena de la uretra
debemos intentar que sea €l el que los realice. Inicialmente no suele ser
facil pues muchos pacientes son reacios a aplicar sobre ellos mismos un
procedimiento relacionado con los genitales. Es necesario hacerles ver
las ventajas que les ofrece, no solo respecto a la disminucién en la inci-
dencia de complicaciones, sino respecto a la mejoria en su calidad de
vida, al ser un método simple que no les obliga & permanecer en casa
para realizarlo. Cuando el paciente es incapaz de realizarlo por causas fisi-
cas 0 psiquicas necesita de un colaborador, que igualmente debe contar
con un equipo especializado que le ensefie la técnica y le proporcione un
apoyo continuo para resolver los problemas que vayan surgiendo.

INDICACIONES

Existe un amplio espectro de enfermedades que provocan una mic-
cion descompensada, pudiéndolas dividir en tres grandes grupos: de
causa neurologica, no neurolédgica y otras.

VEJIGA NEUROGENA

Se produce por lesiones a distintos niveles: medular, plexo pelviano,
neuropatias periféricas, suprapontino...

Existen dos tipos de vejiga neurdgena por lesion medular que provo-
can residuos elevados:

— Arreflexia vesical, por lesién de neurona motora inferior (médula
sacra) o por shock medular.

— Disinergia esfinteriana por lesién de neurona motora superior
(entre el centro sacro v pontino de la miccién).

La causa mas frecuente de lesién medular es la traumatica, frente a la

del plexo pélvico que suele ser iatrogénica (por histerectomia radical, ampu-
tacion abdominoperineal...), provocando también una arreflexia vesical.

DISFUNCION NO NEUROGENA

Agrupa los casos en los que la capacidad contractil del detrusor apa-
rece afectada. Aunque en ocasiones su causa no es ficil de determinar, se
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reconocen varios factores etiologicos entre los que destacan diversas
intervenciones quirurgicas: colposuspension, reconstrucciones vesicales,
reparacion de epispadias, cirugias ginecologicas, neurologicas v procto-
légicas.

PROTOCOLO DE CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE

Antes de indicar el inicio de un programa de cateterismo hay que rea-
lizar un estudio urolégico completo, que no solo valore la etiologia de la
miccion descompensada sino que ademas ayude a descartar otras patolo-
gias asociadas, hecho éste bastante frecuente, como litiasis, reflujo, hidro-
nefrosis, patologia uretral... Se ha de tener en cuenta también la presen-
cia de falsas vias uretrales, estenosis, lesiones peneanas o cualquier otro
problema que suponga una contraindicacién para el cateterismo.

Debe incluir la realizacion de sistematico de sangre y bioquimica basi-
cas, cultivo de orina y estudios de imagen, fundamentalmente urografia
intravenosa y cistografias de relleno y miccionales, junto a un estudio uro-
dinamico completo.

La aceptacién por parte del paciente del inicio del programa no siem-
pre es facil, por la que es fundamental darle una completa informacién
sobre su patologia, anatomia de su via urinaria y ventajas de evitar eleva-
dos volumenes residuales. Si es necesario se ha de recurrir a un apoyo
psicoldgico, sobre tode en pacientes con enfermedad neurolégica. Los
pacientes jovenes, las mujeres vy aquellos con disfuncion no neurogena se
muestran con mas frecuencia mas reacios a este tratamiento.

Una vez que contamos con la conformidad del paciente se les ensena
de forma progresiva la técnica del cateterismo. Los pacientes deben cono-
cer las caracteristicas de su uretra y la importancia de una buena higiene.
Se usan catéteres de pldstico, de 10-16 Ch, no autorretentivos, que se han
de introducir bien lubricados.

El varén debe conocer la resistencia al paso del esfinter y la fragilidad
de la mucosa uretral para evitar lesiones de la misma, siendo 1til el uso
de sondas acodadas en caso de crecimiento prostatico o hipertonia del
esfinter.

En las mujeres generalmente es mas facil, localizando el meato ure-
tral en decubito supino y usando un espejo.

La frecuencia del cateterismo viene marcada por los volimenes resi-
duales que maneje. Cuando se inicia un programa se realizan cateteris-
mos cada 4 horas durante las primeras 48 horas, adaptandolo luego a la
siguiente pauta:
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Residuos Frecuencia cateterismo
500 4h
400 6h
300 8h
200 12h
100 24 h o interrumpir

Durante el periodo de aprendizaje se ha de insistir al paciente en la
importancia de realizar regularmente el cateterismo, anotando los resi-
duos que presenta.

Estos pacientes han de seguir revisiones periddicas, al menos dos al afio,
en las que se evalte la funcién renal, la morfologia de la via urinaria superior
e inferior. La frecuencia de los estudios urodinamicos se debe ajustar a la
patologia de base, Asi, tras un traumatismo medular es importante repertir
el estudio a los 49 meses porque es frecuente la evolucién en e} mismo.

COMPLICACIONES

El seguimiento de un programa de cateterismo vesical intermitente
muestra una serie de complicaciones, siendo las mas frecuentes la infec-
cion urinaria, el sangrado con la manipulacion y la patologia uretral.

La mayor parte de estos pacientes presenta algun cultivo de orina
positivo a lo largo de un afio, muchas veces no asociado a clinica. La etio-
logia mas frecuente es E. coli, aumentando la frecuencia de otros gérme-
nes como Stap. epidermidis v candida albicans en lesionados medulares.

El uso de la profilaxis antimicrobiana es muy controvertido ya que no
se ha demostrado que disminuya la frecuencia de infecciones clinicas,
pudiendo favorecer el crecimiento de gérmenes mas patégenos.

La evolucién a sepsis urinaria es rara y generalmente necesita de
patologia asociada.

El sangrado uretral tras el cateterismo se suele deber a lesiones ure-
trales leves, pero que provocan gran malestar en el paciente.

Las lesiones uretrales aparecen tras varios afios de cateterismos inter-
mitentes, aconsejindose para evitarlas el uso de catéteres finos y muy
bien lubricados. Entre la complicaciones uretrales pueden aparecer ure-
tritis, estenosis, falsas vias, meatitis...

Esta modalidad terapeutica pese a sus posibles complicaciones a
supuesto un avance con respecto a los tratamientos antes usados para
evacuar residuos postmiccionales,



776 I Fuemies, [ A. Delgado, F Crespi, |. Bldazquez, L. Resel

Frente a la sonda permanente ademas de disminuir la frecuencia de
infecciones reduce la de estenosis y falsas vias, elimina el riesgo de dis-
rreflexia autondmica y de obstruccion del catéter, sobredistension vesical
y repercusion sobre el tracto urinario alto.

Evita también la incontinencia producida por la esfinterotomia y
retrasa el deterioro de la funcién renal que se asocia a los drenajes supra-
ptibicos y a los conductos ileales.
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