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A MODE D’INTRODUCCIO

Tradicionalment la medicina era una i la mateixa per a totes les etapes de la
vida, pero 'evolucié de les ciéncies ens ha demostrat que, si bé la fisiologia i el
funcionalment del cos huma comparteixen mecanismes unics al llarg de la seva
existéncia, les manifestacions d’'un mateix problema precisen d’un abordatge i
tractament diferenciats segons l'edat, segons el sexe, i tantes altres

circumstancies que envolten la nostra existéncia.

Un nen no és un adult menut: tant des del punt de la semiologia, com de
'anamnesi i del tractament es precisen coneixements especials i propis que
han justificat el naixement i creixement d’'una especialitat com la Pediatria, i
també posteriorment el de multiples subespecialitats atesos el coneixement i la

responsabilitat que implica treballar amb una vida humana.

Per aquest mateix motiu s’han anat desenvolupant la major part d’especialitats

que coneixem avui dia: especificament relacionades amb I'edat, com Pediatria i
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Geriatria. Amb caracteristiques antropomorfiques de 'individu, com Ginecologia
i Obstetricia. Relacionades amb l'activitat, com Medicina de I'Esport i Medicina

Laboral, etc.

De la mateixa manera, doncs, que ha sorgit la necessitat d’'una practica
diferenciada per elements especifics de la persona al llarg de la historia de la
Medicina, el mon de la discapacitat — que no constitueix en si mateix una
especialitat perod si que participa de totes - precisa remarcar alguns elements
diferenciadors que mereixen una especial consideracio i que cal tenir presents

en I'exercici professional.
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Breu recull historic

Les lesions neuroldgiques han de ser, si més no, tant antigues com el ser huma.
Com passa en les diferents espécies d’éssers vius, segur que sempre s‘han
produit accidents i errors, bé siguin congeénits, bé siguin adquirits durant el
desenvolupament de cada individu que, com un criteri més de la seleccié natural,
han permeés I'evolucio de I'espécie. Perd la consideracié i el tracte que han rebut

els afectats al llarg de la historia coneguda és forga diferent.

La primera referencia documentada sobre una discapacitat fisica d'origen
neurologic la trobem en un escrit datat aproximadament el 5000 ADC, en I'época
faraonica, conegut com el papir d’Edwin Smith, que descriu, sense donar-li nom,
la que podria ser la historia natural d’'una lesié medul-lar cervical traumatica amb

les seves consequéncies i la seva posterior evolucid natural.

Al marge d’aquest document, trobem ben poques referéncies a la discapacitat en

el mon de I'antigor.
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A la Grécia classica, amb l'ideal d'un home amb un cos envejable i una ra6
preeminent, es fan poques referéncies als defectes i a les lesions. Tot i aixo,
Homer, en I'Odissea, descriu de forma literaria un traumatisme medul-lar cervical
i la mort darrera una ingesta enodlica que va afectar al jove Elpenor. També
Hipocrates, el 400 ADC, descriu una paraplegia cronica amb referéncies a la
constipacio, la disuria, 'edema de les extremitats inferiors i les llagues

secundaries a l'allitament, i en descriu la primera aproximacio terapeutica.

A la Roma classica, imatge i semblanca de Grécia en molts dels seus aspectes,

tampoc se’n parla.

Dintre de la tradicié judaica podem trobar referéncies a la malaltia, a les

deformitats i a les discapacitats d’indole diversa, tractades com un castig divi.

En un sentit purament sanitari i social, no ha estat fins ben entrat el segle XX
que la discapacitat, en les seves diverses formes, ha obtingut un tractament
diferenciat. Fins el nostre segle tot ha estat segregacié i marginacié per

desconeixement o per superxeria.
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Conseqiiéncies fisiopatologiqgues de la discapacitat d'origen neurologic

Com a consequeéncia de les lesions 0 malalties causa de la discapacitat, hi ha
una seérie de funcions fisioldogiques que es veuen afectades i que poden
suposar l'origen de nous processos patoldgics que poden menyscabar la
qualitat de vida als afectats. Aquestes lesions o malalties provoquen una
disminucié de les capacitats de la persona afectada, que precisara ajut per

superar o restablir el seu nivell de funcid, fins on sigui possible.

Cal tenir present que, amb les variacions cronologiques, un mateix procés pot
presentar-se de formes diverses amb simptomes alhora similars, alhora
diferents, o amb abséncia de part dels mateixos. En el cas de persones
afectades per una lesié neurologica, i per tant amb capacitats funcionals
diferents, els mateixos processos es poden presentar de forma també diversa.
Tot i que la fisiologia de l'organisme sigui la mateixa, les manifestacions
tipiques i definitories de cada procés variaran en funcioé dels organs afectats i

de la capacitat de resposta.
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Les principals funcions que es poden veure afectades, de forma secundaria,

per una discapacitat d’origen neuroldgic serien:

NUTRICIO
Dificultats, tant en la vessant purament mecanica digestiva per assolir 'aport
energétic necessari, com per les malfuncions derivades de l'estrés que la
mateixa lesi6 comporta. Els canvis hormonals i metabdlics que se’'n poden
derivar alteren la capacitat per assolir els nutrients aportats, el seu metabolisme

i el seu emmagatzemament.

APARELL DIGESTIU
Esta en relacié a la funcido esmentada en el punt anterior, perd en una vessant
més mecanica. Comporta canvis per a la incorporacido d’aliments i per a
I'eliminacid de residus. Les lesions cerebrals i les cervicals altes poden
presentar alteracions de la degluci6 que aboquen faciiment a la necessitat
d’emprar una via alternativa per a garantir I'alimentacié (Nutricié enteral total
mitjangant sonda nasogastrica o gastrostomia, modificacions de la consisténcia
alimentaria, etc.). En referéncia al problema defecacional presenta dues
vessants: les persones afectades d’'una lesié medul-lar (LM) poden presentar
tant alteracions de la fase expulsiva (precisant ajut manual i/o farmacologic)

com de la continéncia, amb una notable repercussié social. En persones amb
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lesions cerebrals (DC) I'afectacio principal es pot situar tant sobre el control de
la fase expulsiva amb la mateixa repercussio social, com en les dificultats per la

ingesta amb el notable grau de dependéncia que se’n deriva.

APARELL RESPIRATORI
Pot variar des de les alteracions de la capacitat ventilatoria, segons el grau i
nivell de lesid, fins a les complicacions derivades de la manca de reflexos i/o

mecanismes de regulacié sobre la produccidé i eliminacié del moc respiratori.

SISTEMA IMMUNOLOGIC | RESISTENCIA A LES INFECCIONS
Tant l'estrés com els canvis funcionals de tots els organs i sistemes
repercuteixen en la capacitat individual de resposta a les agressions internes o
externes. En aquest apartat mereix una consideracid especial la conveniéncia,
o no, de tractar segons criteris exclusivament microbiologics “tots” els
processos infecciosos independentment de la seva repercussio clinica. Aixi cal
revisar de manera especial el tractament antibiotic en el cas de colonitzacié de
les ulceres per pressio o del tracte urinari. Especialment quan no hi ha clinica
sistétmica acompanyant, seguir criteris exclusius d’ordre bacterioldgic pot

incrementar les resisténcies bacterianes.
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APARELL CARDIOVASCULAR
Les complicacions cardiovasculars no son diferents a les de la resta de la
poblacié, perd poden presentar algunes manifestacions diferenciades,

principalment canvis en la simptomatologia de debut.

PELL | ANNEXES
Aquest apartat ha estat relegat habitualment a I'experiéncia del cuidador, pero
presenta tantes implicacions de caire economic amb repercussio en els costos
actuals i futurs del sistema sanitari, que mereix una major atencié per part de
tots els estaments sanitaris de cara a la millora, a la prevencio i al tractament
de les lesions per pressio, a I'avaluacio i al control del trofisme musculo-cutani i

de les lesions oportunistes d’aquesta primera barrera de defensa del cos.

APARELL URINARI
Els darrers avencos en el tractament dels problemes d’eliminacio vesical que
comporta una lesié neurologica, aixi com, el seu abordatge, tant técnic com

meédic, portaran canvis no llunyans i substancials en el resultat funcional.

La preséncia d’'una discapacitat fisica d’origen neurologic implica sovint la
pérdua o l'afectacié de la capacitat de control de les funcions fisioldgiques

educades durant la infantesa.
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Avui encara, per mantenir una correcta tolerancia i acceptacio social, es realitza
habitualment una reeducacié funcional que permeti estalviar i prevenir les
pérdues, tant urinaries com fecals no controlades o involuntaries. Aquest fet

s’aconsegueix habitualment amb una sequéncia similar a la que segueix:

1. A nivell fecal es promou I'evacuacio reflexa periddica mitjangant I'is de
laxants i/o estimulacid manual anal, juntament amb mesures dietétiques

per tal de prevenir tant la impaccié fecal com la incontinéncia

2. A nivell urinari i en la fase immediata posterior a la lesid, el pacient sera
portador d’'una SVP (catéter vesical permanent) que permetra un control
acurat de la eliminacio urinaria com un més dels sistemes de control del

balanc hidric i de la funcio renal.

3. Un cop estabilitzat clinicament el pacient, i si les caracteristiques de la
lesié ho permeten, s'iniciara la reeducacid vesical amb l'alternanca de
cateterismes intermitents de la veixiga, juntament amb un control de la
ingesta hidrica per a prevenir sobredistensions vesicals que puguin
comprometre el correcte funcionalisme vesical i I'acompliment dels

objectius rehabilitadors.
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4. Si ell/la pacient és continent entre cateterismes i té capacitats manuals i
cognoscitives suficients, se I'ensinistrara en la realitzacié autdloga dels

Cl (cateterismes intermitents).

5. En el cas de I'home, si inicia miccions reflexes de forma intermitent, sera
candidat a la col-locacié d'un col-lector preservatiu connectat a una
bossa de cama que estalviara fugues i olors i millorara I'acceptacio

social.

6. En cas de veixiga urinaria de tipus espastic i amb competéncia del
esfinter vesical que no permeti pérdues involuntaries, es reeducara el
pacient en la realitzaci6 de miccions reflexes, provocades de forma
ciclica per estimul abdominal mitjangant la percussio, capa¢ per se de
provocar una contraccid del muscul detrussor, sovint completades amb
la maniobra de Credé per facilitar el buidament vesical, incrementant la

pressié abdominal de forma externa.

7. Si es tracta d’'una dona i la continéncia no és perfecta, es pot optar per
dues solucions: bé una SVP oberta, bé una SVP pingada amb obertura
ciclica de la pinga per mantenir I'elasticitat de la veixiga i una capacitat
vesical correcta; bé I'ius d’empapadors / compreses com a mitja
d’absorcié de 'orina no controlada, amb un increment del risc de lesions
cutanies. En els tres casos, I'is de farmacs que inhibeixin I'activitat

automatica del detrussor pot estar indicada.
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Tots aquests sistemes estan situats en un mateix nivell d’'ds i poden ser
emprats de forma indistinta en cada moment i en cada individu, segons
necessitats. Aixi, en el cas d'un increment d’espasticitat, o d’'un canvi en la
capacitat de control urinari préviament controlat, amb o sense quadre febril
acompanyant, com a signes de probable infeccié del tram urinari, pot ser
recomanable canviar el sistema de drenatge a una SVP oberta i, posteriorment,
un cop resolta la causa del problema, retornar al sistema previ de control

miccional.

Perd també es disposa d’un nou procediment apte per veixigues amb arc reflex
conservat en les persones afectades d’'una lesid neurologica: el sistema SARS
(acronim de “Sacral Anterior Roots Stimulator”). Es tracta d’'un dispositiu
electronic implantat sense font d’energia propia que, mitjangant un emissor de
radiofrequéncia extern, és capa¢ d’estimular les arrels sacres anteriors
seleccionades en I'acte quirurgic i aconseguir una contraccio funcional vesical o
rectal i, en el cas de ’'home, aconseguir una ereccié suficient per a possibilitar
una relacié. Cada una d’aquestes tres funcions té un programa individualitzat i
no es pot activar més d’'una funcié de forma simultania. El seu Us esta forca
difés en el mén médic occidental i troba la seva principal indicacié en la dona
afectada d’'una LM espastica amb un nivell d’autonomia personal notable per
que elimina la dependéncia de sistemes de drenatge urinari invasiu i les seves

COﬂSGQUénCieS. [92,93,131,132,133,134, 135, 136, 137, 138, 139, 140, 141]

Pagina 13 de 108



En cas de veixigues hiperreflexiques es disposa del PNE (acronim de
“Peripheral Nerve Evaluation”). Es un dispositiu electronic implantable que,
mitjangant un eléctrode situat a I'entorn de l'arrel sacra responsable de la
contraccio vesical (habitualment S2), emet un estimul eléctric constant que
inhibeix les contraccions vesicals i permet la continéncia. De forma voluntaria i,
mitjancant un emissor de radiofreqiéncia extern, hom pot deturar
momentaniament aquesta estimulacio, fet que permet la contraccié vesical

abans inhibida i, per tant, la miccig. % 131:133. 135,140, 141]
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SITUACIO ACTUAL DEL PROBLEMA

Les caracteristiques que destaquen en les persones afectades d’una gran

discapacitat fisica d’origen neurologic son:

1. Les alteracions de la motricitat
2. L’afectacié de la sensibilitat per sota de la lesioé neurologica

3. Les alteracions cognitives

Totes elles poden implicar dificultats en la deteccid preco¢ d’alteracions silents
que podrien tenir greus consequéncies. La incapacitat del propi pacient per
detectar-les i/o les seves possibles alteracions cognitives i comunicatives,

condicionen la interpretacio de la semiologia i fins i tot el diagnostic.

El conjunt de problemes medics que es palesen darrera una discapacitat fisica
d’origen neuroldgic no ha variat ostensiblement al llarg de la historia moderna

de la medicina. Si, perd, que s’ha evidenciat un canvi notable en les taxes
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d’incidéncia dels mateixos en assolir els afectats una major supervivéncia, fruit

de la millora dels mitjans - técnics, assistencials i formatius - implicats en el seu

tractament.

En la Taula seglent es compara la incidéncia dels problemes més frequients

entre els anys 50 i els 90 [19:14%: 146,149,150

Anys 50 % Anys 90 %
Infeccions del tracte urinari (ITU) 59 | Ulceres per pressio 17
Espasticitat 38 | Dolor muscul esquelétic 16
Febre i calfreds 19 | Alteracions gastrointestinals 14
Ulceres per pressié 16 | Malalties cardiovasculars 14
Disrefléxia autonomica 8 | Infeccions del tracte urinari 14
Contractures 6 | Malalties infeccioses/Neoplasies 11
Ossificacions heterotopiques 3 [ Problemes oftalmologics i ORL 10
Pneumonia 3 | Retencio urinaria/Hidronefrosi 7
Insuficiéncia renal 2 | Afectacio genitourinaria masculina 7
Infeccio post operatoria llagues 2 | Litiasi de la via urinaria 6

Taula 1 Incidéncia anys 50-90

En el quadre anterior podem destacar els seguents fets:

1. Les afeccions infeccioses es redueixen notablement entre les décades

dels 50 i els 90 i, fins i tot, algunes com la pneumonia, la infeccio
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postquirurgica, els quadres febrils i la disreflexia autondmica passen a
tenir taxes purament incidentals. Tot aix0 ho podem considerar

secundari als avencgos cientifics.

2. Hi ha afeccions la incidéncia de les quals no ha variat en aquests 40
anys, com ara les Uulceres per pressi0 que presenten factors
etiopatogénics inherents a la propia afeccid, a més de les peculiaritats

del propi pacient.

3. Hi ha un tercer grup format per la patologia cardiovascular, la
metabolica, els tumors, els problemes gastrointestinals i les afeccions
visuals i auditives que son consequencia logica de la major longevitat i
que es fan més paleses a mesura que la taxa de supervivéncia s’apropa

a la de la poblacié no discapacitada.

4. La incidéncia de la litiasi de la via urinaria no apareix en el llistat de
principals problemes detectats en els 50. Si bé no és capdavantera
dintre del llistat de problemes que afecten els discapacitats, si que la

seva evolucié habitualment silent i les greus consequéncies que se’n

poden derivar de la manca o retard en el diagnostic i tractament, fan que

prengui una rellevancia especial.

Per altra banda, el cost del tractament de la litiasi no és pas despreciable. Cert

€s que existeixen pocs estudis sobre I'impacte economic, tant del diagnostic
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com del tractament d’aquesta entitat nosologica, perdo un estudi realitzat als
EEUU a partir dels diagnostics d’alta hospitalaria durant I'any 1993 ®? refereix
un cost real directe xifrat en 1.830.000.000 $ USA per a un total de 8585 casos
(cost mitja per cas 213.165 $), amb la conviccid de no haver-hi enclos tots els

casos, ja que s’estima un nivell d’infradiagnostic superior al 20%."

En el nostre entorn, no hem trobat publicacions sobre I'impacte economic que
suposa aquesta entitat nosologica, perd els costos directes per la sanitat
Publica en 'any 2001 oscil-laven entre els 1200 € d’'una LEOX simple i els 3000
€ d’una cirurgia oberta, costos que es poden doblar en alguns casos al precisar
emprar dues técniques combinades per al tractament d’'un sol cas ( LEOX +

Ureteroscopia). A més caldria afegir-hi els costos indirectes de diagnostic.

[91,113,114,151, 154]

En la génesi de la litiasi s’hi han implicat factors multiples i variats com ara la
infeccié de la via urinaria, el metabolisme fosfo-calcic, I'eliminacié en orina de
calci i de citrats, les variacions de 'acidesa de l'orina, el cossos estranys en la
via urinaria (catéeters, sondes, ...), algunes alteracions hormonals, factors
personals i d’altres d’ambientals basats principalment en els estudis de la

incidéncia de litiasi de la via urinaria en la poblacié no discapacitada.[” 46 48 %%

70,71,75,79, 81, 82, 83, 84, 89, 90, 96, 106, 108, 110, 111, 113, 115, 117, 118, 125, 126, 127, 130, 142]

S’ha classificat la litiasi de vies urinaries en 5 tipus basics amb caracteristiques

clarament diferenciades segons els tipus de urolits formats %!
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1. Oxalat calcic
a. Risc Home/Dona
b. Risc de recidiva
c. Relacio amb ITU*
2. Fosfatiques
a. Risc Home/Dona
b. Risc de recidiva
c. Relacio amb ITU
3. Uriques
a. Risc Home/Dona
b. Risc de recidiva
c. Relacio amb ITU
4. Cistiniques
a. Genetica
b. Infantil o puberal

5. Medicamentoses

a. Son rares

70%

2:1

40-50%

50%

20%

1:5

variable

90%

8%

2:1

variable

50%

<2%

<1%

En aquest esquema de classificacio de les litiasis de la via urinaria és palesa la

correlacié amb la ITU en percentatges que oscil-len entre el 50 i el 90 % en les

més comunes.

* ITU: Infeccio del tracte urinari

[74,86, 87, 88, 89 95, 119, 123, 124, 143]
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Altres hipotesis no renyides amb les anteriors advoquen per la necessitat d’'una
lesié de l'uroteli com a causa inicial de la litiasi a que pot contribuir qualsevol
agressié (ITU, inflamacio, ,,,) 62 76 78.79. 81,82, 89,90, 97, 144l § oy | cas concret de
la veixiga neurodgena les que advoquen pel mal drenatge vesical i I'increment

de la pressio intravesical. 9 40: 43 46,65, 67,145, 149]

En els estudis sobre complicacions darrera una lesié neurologica, la infeccio del
tracte urinari ha estat la segona en freqiéncia, amb una incidéncia anual

O%[1, 2, 5, 6, 10, 12, 18, 19, 105, 120, 126, 145, 146, 149, 150] (

propera al 2 oscil-la, segons

I'entorn o el pais, entre el 15 el 47 %).

Amb tot i amb aix0, existeix un consens internacional que recomana no tractar
amb antibiotic a tots els pacients amb cultius positius i sense clinica, ja que els
objectius han de ser: la preservaci6 de la funcié renal, la prevencié de
complicacions secundaries, i el bon control de les resisténcies bacterianes per

sobre de I'esterilitat de I'orina.[? 20 2% 36 37, 61, 95,112, 147]

No és infrequent que es mantingui una especial insisténcia en aconseguir
I'esterilitat de I'orina en cas de les persones afectades per una discapacitat
fisica d’origen neurologic, fet que pot implicar una elevacié progressiva de la
taxa d’insuficiéncia renal, adduible en part a I'is d’antibidtics de forma reiterada
i perllongada, i que pot abocar a tractaments de dialisi i fins i tot a

trasplantament [74, 86, 87, 88, 89, 90, 95, 101, 123, 128, 129, 143, 147, 150]
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L’existéncia d’una litiasi en la via urinaria facilita la persisténcia de gérmens
acantonats en el material inerme i, per tant, la possibilitat de recidives
infeccioses. No es pot aconseguir la curacié total fins haver eliminat I'element
inerme que els serveix de refugi. Alhora, la mateixa infeccidé o colonitzacio del
material pot ajudar a la formacio i al creixement de la litiasi en interactuar com

element modificador del microclima. [ 79 81. 83, 85,89, 90, 106, 108, 117, 127]

Per tant el binomi colonitzacié/infeccié - litiasi es retroalimenta matuament i
dificulta enormement el tractament, incrementant les possibilitats de
complicacions. A nivell vesical pot actuar senzillament com a element obstructiu
o irritatiu; a nivell ureteral pot provocar des d’obstruccié simple de la via fins a
canvis morfoldgics secundaris a la persisténcia obstructiva. També pot afectar
el funcionalisme renal, amb major risc quan I'afectacié és bilateral o es produeix
sobre ronyons préviament afectats per altra patologia. A nivell pielocalicilar
provoca disminucid del funcionalisme, pérdua de massa renal amb disminucié
del parénquima, i amb el temps, anul-lacié renal funcional amb estasi urinaria

que pot derivar a una pionefrosi. ['# 74 101

A nivell semioldgic habitualment genera pocs simptomes o signes llevat que
s’estigui especialment amatent a aquesta possibilitat: Increment de I'espasticitat
i/lo moviments anormals, alteracions miccionals, dolor, infeccions recurrents,
deterioro de la funcié renal, disrefléxia autondmica, hematuria ... Signes i
simptomes que, per altra banda, s’han d’interpretar com variacions de l'estat

bassal, ja que bona part d’ells sén presents en I'estat normal del pacient, perd
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en un grau que no interfereix en les activitats de la vida diaria (AVD). [ 8. 128

129, 145, 146, 150]

El tractament, doncs, es basa sempre en I'eliminacié del cos inerme que actua
COm reservori. [70, 75, 76, 77, 84, 96, 98, 102, 103, 104, 105, 107, 109, 112, 113, 121, 122, 124, 130] A tal
efecte disposem de les seglients eines:

1. Si la litiasi és d’acid uric, modificant el pH urinari es pot aconseguir la
redissolucié actuant alhora sobre les causes que han incrementat la
formacié d’acid uric.

2. Si la litiasi és d’altres compostos (sals calciques tant d’'urat com de

fosfats o d’oxalats) sera impossible aconseguir la redissolucio i caldra

fragmentar-la per facilitar-ne I'eliminacié per la via natural.

En aquest segon sup0osit i depenent de la seva ubicacié anatdmica disposarem

de dos mitjans principals per aconseguir-ho:

1. LEOX: La litotricia extracorpodria per ones de xoc. Hom pot emprar-la en
qualsevol ubicacio de la formacid litiasica, perod resulta molt més rendible
en el tram que va des de la pelvis renal fins al meat ureteral. Precisa de

calculs de mida superior a 0,5 cm. [#8 99. 100,103,149, 151]

2. Cirurgia amb tres vies possibles segons ubicacié i mida dels calculs:

a. Oberta: litotomia convencional amb cirurgia oberta
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b. Nefrolitotomia percutania: cirurgia minimament invasiva amb
accés endoscopic per via percutania

c. Litotricia endoscopica per la via anatomica

Totes les técniques de tractament tenen com objectiu fragmentar i extreure la
litasi amb la minima repercussido possible, depenent sempre de les
caracteristiques del propi pacient, de la situacié clinica, de les caracteristiques

de la litiasi, de la ubicacio i de les possibilitats de la tecnica.

Aquestes técniques sempre han de tenir present la possibilitat de
desencadenar una infeccié darrera el tractament, ja que la fragmentacié de la
litiasi pot alliberar germens que, juntament amb l'agressié que suposa el
tractament (tant la LEOX, com la cirurgia endoscopica o la via oberta), poden

facilitar la infeccio sistémica. 7 99: 100, 103,104,149, 151]
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OBJECTIUS

Com a consequéncia de les dades exposades anteriorment, per una banda, i
en base a la possible interrelacio entre la colonitzacié / infeccid de la via

urinaria i la litiasi, i per l'altra, es plantegen com objectius de la tesi:

1. ldentificar els factors de risc inductors o afavoridors de la litiasi en la

poblacié afectada d’'una gran discapacitat fisica d’origen neurologic

a. Avaluar la flora bacteriana detectada en l'orina de la poblacio
afectada d’'una discapacitat fisica d’origen neurologic, i comparar
la seva possible significaci6 amb una subpoblacié aparellada

diagnosticada de litiasi de vies urinaries.

b. ldentificar, si existeixen, un o més gérmens especialment
prevalents en l'entorn de la litiasi que mereixin ser tractats, i

plantejar una alternativa al consens internacional en vigor.
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c. Avaluar la rellevancia dels sistemes de drenatge urinari en la

possible formacié litiasica.

2. Delimitar els perfils clinics de més risc dins d’aquesta poblacio

3. Proposar recomanacions cliniques per tal de reduir 'impacte de la litiasi

en la poblacié afectada d’una gran discapacitat fisica d’origen neurologic
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Justificacio dels objectius

La litiasi de la via urinaria no és un dels processos patologics que incideixen de
forma preeminent en les persones afectades d'una gran discapacitat fisica
d’origen neurologic. Ni tampoc un dels més prevalents, com ho segueixen sent

el dolor neuropatic i les solucions de continuitat de la pell. 8% 90 1451461

En I'entorn de la rehabilitacié i el tractament d’aquest col-lectiu, la prevencid i la
deteccid preco¢ suposen una fita important de cara a aconseguir la facil

resolucio dels problemes i la reduccio de les consequeéncies futures.

La litiasi de la via urinaria no ha estat pas un problema emergent en el darrer
quart del segle passat, sin6é que han millorat, no sols els mitjans de diagnostic,
que actualment ens permeten la deteccid de litiasis minses, sind també els
medis de tractament (LEOX), que ens permeten fragmentar una formacio

litidsica sense necessitat d’intervencié quirdrgica com antuvi. 7 99 100. 103,104,149,

151]
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Un diagnostic més facil i un tractament menys agressiu han fet canviar el
panorama assistencial, perd aixd no vol dir que s’hagi resolt el problema ni

s’hagin eliminat els riscos derivats dels seu abordatge. ['? 12

A més, ens els casos de lesions neurologiques, s’han descrit amb frequéncia
associacions entre litiasi, SVP i tumors de veixiga %% 67 73 105 116. 148 fot que
palesa la necessitat d’'una acurada politica de prevencio, de diagnostic precog i

de tractament eficient.

En la génesi de la formacié de litiasi de la via urinaria s’hi han vist implicats els
seus components (urat, fosfat, oxalat, amoni, calci, pH, ...). S’han realitzat
estudis sobre poblacié afectada de litiasi i també estudis sobre la incidéncia en
la poblacié general en arees amb una prevalenga notoria per poder coneixer
millor la seva génesi i iniciar politiques correctores en la poblacié general, perd

les resultats fins avui dia han estat decebedors. [+ 46 48. 59, 71,75, 76, 82, 104, 107, 109,

112, 115, 120, 126]

Una de les multiples hipotesis sobre la formacio de litiasi urinaria en els afectats
d’'una lesioé neuroldgica proposa que per I'aparicié d’'una matriu litiasica hi juga
un paper destacat la ITU, basant-se en el fet que les infeccions per gérmens
desdobladors d'urea poden modificar el pH urinari i facilitar la precipitacié o

cristal-litzacié de concrecions. [19, 25, 45, 56, 61, 74, 87, 89, 90, 95, 101, 123, 143]
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També corrobora aquesta sospita el fet que, en estudis multicéntrics

retrospectius!*> °°!

i en un ampli metaanalisi realitzat pel Departament de
Sanitat dels EEUU I'any 1992 i revisat el 1999 | s’hagi detectat una major
incidéncia de colonitzacions i/o infeccions urinaries per gérmens, principalment

de les families Klebsiel'la i Proteus, entre la poblacié afectada d‘una

discapacitat fisica d’origen neurologic diagnosticada de litiasi de la via urinaria.

Entre totes les teories sobre la formacié litiasica i els factors que hi incideixen,
destaca la teoria infecciosa, especialment entre la poblacié afectada per una
discapacitat d’origen neurologic. El motiu és obvi: la taxa d’infeccions de la via
urinaria darrera una lesié neuroldgica és la segona en frequéncia i es situa en

0%[2, 5,6, 10, 12, 18, 19, 21](

una incidencia anual propera al 2 oscil-la, segons lI'entorn i

el pais, entre el 15 % i el 47%)

A aquest fet cal afegir-hi la dicotomia de criteris de diagnostic i, per tant, de
tractaments de la ITU que s’apliquen a la poblacié general i els que, fruit d’'un

consens internacional, s’apliquen habitualment a la poblacié discapacitada.

Aquesta dicotomia encara es fa més palesa si tenim present que el consens
internacional es basa en les enormes dificultats per mantenir estéril I'orina d’'un
discapacitat i els elevats riscs del tractament indiscriminat de la colonitzaci6 de

la via urinaria sense clinica sistémica acompanyant. (8¢ 87. 101,123,127, 147]

Pagina 28 de 108



Per altra banda, pero, no existeixen referéncies bibliografiques especifiques per
a families de gérmens determinades ni al seu possible aparellament amb la

genesi litiasica.

Els objectius que persegueix aquest consens sén: preservar la funcio renal,
prevenir les complicacions secundaries i mantenir un control acceptable sobre
les resisténcies bacterianes, i aixd per sobre de I'esterilitat de I'orina de forma

durable, tal i com s’aplicaria a la poblacié general.

L’acord del consens es basa en l'experiéncia internacional de collectius
assistencials dedicats a la rehabilitacid i al tractament de complicacions de
persones afectades de processos neuroldgics. Evidenciaren que, en aplicar els
criteris convencionals a la poblacié neurologica, es feia cada cop més dificil
aconseguir la permanent esterilitat de 'orina, s’incrementaven les resisténcies
bacterianes i es produia un major deterioro funcional renal, fruit en part de

I'agressivitat dels mateixos tractaments emprats.

Davant d’aquest panorama i d’alguns reculls que semblaven indicar que en els
casos afectats de litiasis existeixen alguns gérmens amb una prevalenga

marcada[19, 21, 74, 123, 147]

, considerem d’interés investigar si existeix alguna
familia bacterioldgica relacionada amb la litiasi de la via urinaria de forma
constant i preeminent, de manera que permetés plantejar la modificacio parcial

de les recomanacions del consens sobre el tractament de la colonitzacioé del

tracte urinari en els pacient afectats de discapacitats d’origen neurologic.
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TOPONIMIA

Tant per iniciar I'exploracié d’'un nou camp com per la difusié de les experiéncies
i problemes propis d’'una area especifica, cal fer-ho definint amb la maxima
claredat possible els nous termes que es pretén abordar, i per tant, es fa
necessari fixar un acord terminologic per tal d’eliminar el confusionisme que en

podria derivar.

La discapacitat

Hem de convenir que un persona afectada d’una discapacitat, sigui quin sigui el
seu origen, no és un malalt, sempre i quan la causa de la seva discapacitat
s’hagi estabilitzat i el procés no segueixi un curs progressiu. Senzillament, es
tracta d’'un ser huma amb unes capacitats diferenciades quan es comparen
amb les de la resta dels humans predominants i que, col-loquialment, en diem

normals.
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L’atencid medica i sanitaria i el tractament rehabilitador de les persones
afectades d’una gran discapacitat és, de fet, una disciplina nova que ha nascut a
mitjans del segle XX. Abans, els afectats morien de forma irremissible en el
transcurs de les primeres setmanes o0 mesos darrera la lesid, basicament per
déficits en el coneixement de les causes i per mancances en el sistema
assistencial amb possibilitats limitades per a un cuidado correcte. Mentre, patien

marginacio

A partir dels anys 40, la técnica i el redescobriment d’alguns conceptes en
medicina i en assistencia - I'art de cuidar - han permes inicialment superar el
primer escull i garantir la supervivéncia després de la lesio. Més tard, a partir dels
80, I'aprofitament dels avencos de la medicina convencional ha permeés apropar
'esperanca de vida de les persones afectades a I'esperanca de vida de la

poblacié general.

Per tant, convé diferenciar els termes:

Lesio, deficit o deficiéncia: Afectacio d’'una persona, per pérdua o per

anormalitat, d’'una estructura o d’una funcié, tant en I'ambit anatomic o fisic,

com en el fisiologic o funcional, com en el psicologic. Suposa una valoracié des

d’'un punt de vista médic.
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Discapacitat : Manca o reduccio - fruit d’'una lesio o déficit - de la capacitat per
realitzar una activitat en la forma i manera que hom considera normal per un
ésser huma. Avalua mancances a nivell personal. Mesura la disfuncié
Minusvalidesa: Condici6 de la persona amb una discapacitat. Perjudici o
desavantatge - fruit d’'un déficit o d’'una discapacitat - que suposa per a un
eésser huma bé una limitacié o bé un impediment per a la plena realitzaci6 del
rol considerat normal - segons edat, sexe i condicions socials i culturals - en el
seu entorn. Subratlla els aspectes relacionals i socials de la discapacitat.

Les definicions d’aquest termes (OMS 1980) s’estan revisant. El proposit de la
redefinicié és lloable. Els termes de I'any 80 presentaven un sentit restrictiu i
encasellaven a les persones afectades en un punt inferior respecte de la
majoria dominant. Per altra banda, la classificacié preexistent no permetia
conéixer ni de forma aproximada les capacitats i competéncies reals dels
afectat amb una clara discriminacié negativa des del punt de vista social. La
nova proposta ens ha de permetre definir cada individu per les seves capacitats
i competéncies, independentment de 'origen de la seva discapacitat, i haura de

tenir un resso social notable.

Avaluacio Integral Periodica (AIP): L’avaluacié integral periodica (AIP) és
'estudi al qual periddicament es recomana sotmetre’s tota persona afectada
d’'una lesié medul-lar o d’'una altra gran discapacitat fisica d’origen neurologic
per tal de detectar precogcment patologia que, per les caracteristiques de la
seva lesié neurologica, podria passar inadvertida o mantenir-se asimptomatica

fins a fases avancgades i que podria comportar llargs tractaments hospitalaris i
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que, fins i tot, podria posar en perill la supervivéncia del pacient. Es tracta d’'una
actuacio preventiva que té per objectiu disminuir la incidencia de complicacions
en la poblacio afectada. Aquesta avaluacié estructurada comprén tant aspectes
meédics com funcionals, psicoldgics, socials i d’educacid sanitaria i, inclou les

exploracions médiques descrites en el quadre seguent:

- Anamnesi

- Exploraci¢ fisica i neurologica completa

- Ecografia abdominal

- Analitica:
- Hematologia, perfil renal, perfil lipidic
- Sediment i cultiu d’orina

** | a més, les exploracions complementaries que darrera 'anamnesi
s’estimin adients en funcio de les troballes o de la particular patologia
del pacient.

Paraplegia: Paralisi total o parcial de la meitat inferior del cos produida per
lesié de la neurona motora central de les metameres D 1 a S 5. Pot presentar
deficits de tipus sensorial i diversos graus d’afectacio del control voluntari sobre

els esfinters vesical i rectal

Tetraplegia: Paralisi total o parcial de les quatre extremitats i el tronc produida
per lesié de la neurona motora central en metameres C 1 a C8. Pot presentar
deficits de tipus sensorial i diversos graus d’afectacio del control voluntari sobre

els esfinters vesical i rectal
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Hemiplegia: Paralisi de la meitat longitudinal del cos per lesions habitualment
centrals. Pot presentar déficits de tipus sensorial i diversos graus d’afectacié

del control voluntari sobre els esfinters vesical i rectal

Disrefléxia autonomica: Alteracio de la resposta reflexa autondmica que es
pot produir en persones amb lesions neuroldgiques per sobre de la metamera
D5 i que es caracteritza habitualment per una resposta sistéemica davant de
minims estimuls, principalment entorn dels esfinters. Es sol manifestar en
forma d’emergéncia hipertensiva amb disfuncié neuroldgica associada, i les
causes més freqlents son la manipulacié o la instrumentacié de les zones

esfinterianes vesical o rectal

Percussio: Maniobra emprada habitualment per provocar una miccié reflexa en
persones afectades de disfuncid neuroldgica amb veixiga neurdgena
hiperrefléxica. Es realitza colpejant regularment, bé I'hipogastri, bé estimulant
suaument la cara interna de la cuixa (L2). Amb la percussio es pretén estimular

la contraccio reflexa de la veixiga urinaria.

Maniobra de Credé: Maniobra emprada habitualment per facilitar la miccié
reflexa en persones afectades de disfuncié neuroldgica amb veixiga neurdgena
arreflexica. Es realitza fent pressié sobre I'hipogastri en el moment de la miccié,
o0 per iniciar-la, emulant [lincrement de pressid intraabdominal que

aconseguiriem amb la contraccié de la musculatura abdominal.
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Percussio i Credé (P+C): Realitzacio sincronica i alternativa de maniobres de
Percussié i Credé per provocar una miccio reflexa i aconseguir un correcte

buidament vesical

Sonda vesical permanent (SVP): Catéter vesical introduit en la veixiga per via
anatomica i mantingut in situ mitjangant sistemes de fixacié interns o externs,

que permet la sortida de I'orina a un sistema col-lector extern.

Sonda vesical suprapubica (SSP): Cateter vesical introduit en la veixiga per
via suprapubica i mantingut in situ mitjangcant sistemes de fixacid interns o

externs, que permet la sortida de 'orina a un sistema col-lector extern.

Cateterisme intermitent (Cl): Técnica emprada per al buidament vesical de
forma ciclica i regular. Es realitza inserint en la veixiga per via anatomica un
catéter sense sistema de fixacié i mantenint-lo inserit fins el total buidament de

la veixiga.

Sindrome de la cua de cavall: Lesié neurologica produida a nivell de la cua
de cavall i “filum terminale”. Funcionalment es comporta com una paraplegia

amb peculiaritats propies. La lesio es produeix dintre del canal neural

Veixiga hiperrefléxica: Veixiga amb arc reflex conservat que és capa¢ de
generar contraccions del muscul detrussor de forma automatica davant de

minims estimuls.
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Veixiga arrefléxica: Veixiga amb arc reflex abolit, per tant NO capac¢ de
generar contraccions del muscul detrussor ni de forma automatica ni davant

estimul.

Litotricia Extracorporia per Ones de Xoc (LEOX): Técnica emprada per
fragmentar les litiasis mitjangant vibracions (ones de xoc) que es focalitzen

sobre la litiasi i es generen i apliquen de forma extracorpdria.

Cateterisme vesical amb técnica estéril: Tecnica emprada per inserir un
catéter en la veixiga. Es realitza prévia neteja i desinfeccié quirdrgica tant del
area genital del/la pacient, com de les mans del personal que realitza la
técnica, emprant per a la manipulacié técnica esteéril (catéter, material, guants i

camp).

Cateterisme amb técnica neta: Técnica emprada per inserir un catéter en la
veixiga. Es realitza prévia neteja i desinfeccid de I'area genital del/la pacient i
neteja acurada de les mans del personal que realitza la técnica. Es la técnica
més emprada pels pacients quan tenen autonomia i habilitat suficient per

realitzar-la per ells mateixos.

Nefrolitotomia percutania: Técnica de litotomia amb Cirurgia minimament

invasiva que es realitza amb abordatge renal per puncié percutania.
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EL MODEL

El tractament rehabilitador i el de les complicacions derivades d’una gran
discapacitat, des dels anys 50, després de |l Guerra Mundial, va néixer en
centres especialitzats tant a Europa com als EEUU. L'objectiu era aixoplugar
sota un sol sostre el sistema de cuidados basant-se en les especials
necessitats d’aquest col-lectiu. Hospitals coordinats amb un Centre hospitalari
de prestacions elevades per tal d’interessar altres especialitats mediques i
quirargiques que hauran d’intervenir en els diferents tractaments dels grans

discapacitats, sense allunyar els professionals de la practica quotidiana.

En el nostre pais aquesta xarxa esta constituida actualment per dos hospitals
monografics (Fundacio Institut Guttmann de Barcelona i Hospital Nacional de
Parapléjicos de Toledo) i una vintena d’Unitats funcionals dintre dels Serveis de
Rehabilitacié distribuits per la resta de I'Estat (Barcelona, Saragossa, Pais

Basc, Galicia, Madrid, Valéncia, Granada, Sevilla, Canaries,...)
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En aquests Hospitals i Unitats es realitza I'activitat assistencial, tant des de la
vessant rehabilitadora a posteriori de la lesi6 inicial, com de les complicacions
que puguin apareixer amb posterioritat a I'alta hospitalaria, sempre amb les

maximes garanties de servei als afectats

L'Institut Guttmann, adscrit a la Universitat Autbnoma de Barcelona, forma part
de la XHUP (Xarxa Hospitalaria d’Utilitzaci6 Publica), i és I'hospital de
referéncia a Catalunya per el tractament medico - quirdrgic i per a la
rehabilitacio integral de les persones afectades d'una lesi®6 medullar,
traumatisme cranioencefalic o una altra gran discapacitat fisica. Inaugurat a
Barcelona I'any 1965, fou el primer hospital d'Espanya dedicat a l'assisténcia de
pacients parapléegics i tetraplegics, i ha estat I'nospital pioner a introduir al
nostre pais técniques, procediments i tecnologies avancades en I'ambit de la
neurorehabilitacid. A continuacié es mostra, graficament, un resum del volum i

la tipologia d'activitat assistencial de I'Institut Guttmann.
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Volum d’activitat del darrer any (Memoria-Balang social 2000)

O Catalunya [ Altres comunitats []Altres paisos

16

Procedéncia pacient atesos any 2001

OBarcelona OGirona OLleida OTarragona

e\

Procedéncia de Catalunya pacients 2001
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Ingressos per unitat
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MATERIAL | METODOLOGIA

Ambit

Es dissenya i s'efectua un estudi retrospectiu amb un grup control, que es

realitza exclusivament en ['Institut Guttmann (hospital de Neurorehabilitacio,

area del Barceloneés).

Poblacié estudiada

Pacients afectats per una gran discapacitat fisica d’origen neurologic,
diagnosticats i tractats inicialment a qualsevol centre hospitalari, que acudeixen
a I'Institut Guttmann de Barcelona entre els anys 1995 i 2000 per realitzar una

Avaluacié Integral Periddica (AIP).
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Estrategia de treball

Amb una periodicitat setmanal es recollien les dades dels pacients que havien
acudit la setmana anterior a I'lnstitut Guttmann per realitzar una AIP i s’obtenien
els resultats dels parametres demografics, clinics i bacteriologics que

s’introduien en una base de dades.

Com que el Centre disposa de dues Unitats funcionals destacades en nombre
de pacients (Lesié medul-lar i Dany cerebral) i que existeix la possibilitat de
reiteracié quan a I'AlIP, es va optar per simplificar la recollida centrant-la en tots
els pacients diagnosticats de litiasis de la via urinaria per primera o enésima
vegada, juntament amb un grup de pacients control, atesos en aquest mateix
periode, de caracteristiques etaries i lesionals similars i sense antecedents ni

activitat litiasica.

La poblacié global objecte de revisié esta composta per un total de 4957
episodis d’AIP, entre els que s’han detectat un total de 321 episodis litiasics

que s’han diagnosticat sobre un total de 165 pacients afectats d’'una lesid
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neurolodgica, 100 individus amb un unic episodi litiasic i 65 individus amb

episodis multiples entre 1 i 5 episodis per pacient .

Del total d’AIP, 4957, es recolliren 3196 aillaments en orina (les mostres d’orina
s’obtenen habitualment, bé per cateterisme vesical amb técnica esteril, bé per
micci6 reflexa, prévia higiene i desinfeccié de la zona genital) sent els gérmens
més frequents E. coli, Pseudomona ae., Klebsiel-la pn., Proteus mb.,... amb
discrets canvis en la prevalenca de la taxa de colonitzacié/infeccid urinaria,
mantenint-se sempre E. coli al capdavant i, amb algunes alternances en els

seguents de la resta de gérmens meés prevalents.

D’aquestes 4957 AIP, 3151 (64%) corresponen a pacients afectats d’'una lesio

medul-lar. La resta, a d’altres patologies (EM, ELA, PCI, TCE, AVC, ...).

La distribucié per sexes ha mostrat un increment progressiu al llarg dels anys
del nombre de dones, passant d'un 16.5% al 32 % actual. Per contra, els

pacients homes han passat del 75% al 64%. La resta sén nens.

La procedéncia geografica ha variat també al llarg dels anys, d'un 20%

procedent d’altres comunitats a principis dels 90, fins al 10% actual.

Quant a I'edat de mitjana, s’ha mantingut estable llevat d’'un repunt que mostra
en els darrers anys el grup de més de 60 anys, que passa d’'un 20 a un 24 %

de la poblacié atesa.
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Duracio de I’estudi

La recollida de dades de I'estudi s’ha realitzat entre gener del 1995 i desembre

del 2000.

Métode d’estudi i dades analitzades

Amb una periodicitat setmanal es recollien les dades dels pacients que havien
acudit la setmana anterior a I'Institut Guttmann per realitzar una AIP, que
compren: dades antropomorfiques, exploracié fisica i neuroldgica, ecografia
abdominal i renal, estudi radiologic - si s’ha realitzat -, analitica sanguinia

basica, sediment urinari i urocultiu

Les dades recollides s’introduien en una base de dades realitzada amb

Microsoft Office- Access/Excel -.
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Dades recollides

1. Del total d’AlIP realitzades entre gener del 1995 i desembre del 2000, es

varen recollir les dades de tots els pacients diagnosticats de litiasi de la

via urinaria i també els d’'un grup de pacients amb caracteristiques

similars que actuen com a controls.

2. De cada pacient es varen recollir les seguents dades:

a.

b.

Data de naixement

Sexe

Data de lesio

Diagnostic neurologic

Tipus de drenatge urinari inicial

Nombre d’infeccions/colonitzacions de la via urinaria en aquest
periode detectades en el centre.

Geérmens

Any de diagnostic de la litiasi inicial o primera
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i. Tractaments quirurgics de la via urinaria alta
j.  Tractaments quirurgics de la via urinaria baixa
k. LEOX practicades

|. Signes d’insuficiéncia renal en 'analitica

m. Malalties concomitants

n. Nivell funcional

o. Causa de la mort, si és coneguda.

. Tots els individus estudiats presentaven i presenten alteracions quant al

control dels esfinters vesical, rectal o /i ambdos.

. De cada pacient s’han avaluat tots els creixements bacterians detectats

en les mostres urinaries.

. Larecollida d’orina s’ha realitzat de la seglent manera:

a. Sempre amb neteja sabonosa i desinfeccié amb povidona iodada
de la zona genital.

b. Cateterisme vesical amb técnica esteril realitzada pel personal de
la institucioé (Veure descriptiu de la técnica en la Toponimia) en el
cas de ser dona.

c. Cateterisme vesical amb técnica esteéril realitzada pel personal de

la institucié en cas de ser home i portador de SVP o SSP.
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d. Miccié reflexa depreciant el primer raig d’orina en la resta de
casos, inclosos els que tenien un cert control voluntari (realitzat

per personal de la institucid)

6. Quant al tipus de drenatge inicial, cal fer les seglents consideracions:

a. Es considera drenatge urinari inicial aquell que empra el/la
pacient en el moment de I'alta del procés rehabilitador

b. Gairebé tots els/les pacients, en la fase aguda de la lesio, han
estat portadors de SVP durant un periode variable fins
I'estabilitzacio del quadre agut i la homesotasi.

c. S’ha obviat I'is del temps de SVP durant la fase aguda, per dos
motius:

i. La variabilitat d’aquest periode segons el nivell de lesio i de
les complicacions durant al fase aguda del tractament en el
mitja hospitalari.

ii. La dificultat d’'obtenir dades prou fiables respecte d’aquest
item dels registres d’altres Centres. En ser el nostre un
Centre de Referéncia, no és infrequent que la primera
assisténcia/hospitalitzacié i la fase critica de la lesi6 hagi
transcorregut en un altre Centre Hospitalari

d. En els cas de la dona, no existeix avui dia un dispositiu no invasiu
que permeti la recollida de I'orina emesa de forma involuntaria o
no controlada, de la mateixa manera que en el cas de 'home

suposa I'Us del col-lector/preservatiu. Els repetits intents de
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dissenyar-ne i fabricar-ne un que sigui segur i funcional alhora,
han estat abocats al fracas per les més diverses causes.

e. La dona emprara sempre qualsevulla de la resta de dispositius
anomenats (SVP, SSP, Percussi6 i Credé, bolquers, CI,

Derivacions i Control)

7. Quant al nombre d’episodis d'ITU, s’han enregistrat els corresponents
als controls peridodics anuals com una prova més dintre de I'’Avaluacio
Integral Periodica i, a més a més, aquells episodis documentats que per
motius relacionats amb la via urinaria se n’ha enregistrat la clinica i se

n’ha realitzat analisis bacterioldgiques de l'orina.

8. La litiasi de la via urinaria ha estat sempre diagnosticada amb el suport
de:

a. Radiologia convencional “per se” o com una troballa casual en
exploracions amb altres objectius que els propis d’aquest
diagnostic.

b. Ecografia abdominal reglada que forma part de I'AIP descrita,
sense simptomatologia urinaria suggerent o com una part
d’estudis urologics quan el/la pacient consulta per problemes que
afecten la via urinaria.

c. En els casos que per obstruccié de la SVP/SSP s’ha confirmat la
preséncia de concrecions litiasiques com a causa de I'obstruccio

(confirmada per ecografia /radiologia)
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d. Després de l'expulsio espontania de qualsevol litiasi de la via
urinaria.

e. Per la combinacié de totes les técniques diagnostiques: ecografia,
radiologia simple i analisi, en els casos de sospita de litiasi

radiotransparent (Urica)

9. A tots els pacients, tant els diagnosticats de litiasi com en els casos
d’AlIP, se'ls ha realitzat una analitica hematologica basica, una
determinacié de la funcié renal i una analisi d’orina consistent en un
sediment i un cultiu. En tots els casos, els pacients disposen d’un o més
estudis radiologics i/o ecografics en relacid, si més no, a un dels episodis

de consulta realitzats durant el periode estudiat.

10.Per tal de minimitzar I'impacte d’altres factors adduibles a I'edat, al sexe
i al nivell de lesid, es va cercar, dintre del mateix periode, un grup control
d’individus amb caracteristiques funcionals i lesionals similars, aparellats

per a un ventall d’edat de +/- 5 anys de mitjana del grup etari.

11.Aquest aparellament de casos i controls per grups etaris implica
limitacions en els resultats, ja que les taxes observades en aquest estudi
son propies i exclusives de la poblacié estudiada i, per tant, no
extrapolables a la resta de la poblacid general o afectada d'una
discapacitat. Les taxes que es presenten a la taula 2 sén condicionades

al'edati al nivell.
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Metodologia estadistica

S’ha realitzat una descripcié univariada de totes les variables registrades
mitjancant la distribucié de frequiéncies, en el cas de les variables categoriques,
i alguna mesura de tendéncia central i dispersid si les variables eren

quantitatives.

Posteriorment, a nivell bivariat i de forma purament exploratoria, s’han calculat
les taxes d’incidéncia de litiasi entre els factors estudiats. Cal indicar que
aquestes taxes no son extrapolables, és a dir, només poden considerar-se com
a indicadores d’aquest estudi concret. Aixo és degut al fet que el disseny de
I'estudi limita el nombre de controls i per tant, tota assumpcio poblacional dels

resultats obtinguts seria incorrecta.

Per a valorar quins eren els factors que s’associaven al risc de patir litiasi s’han

ajustat models de Cox condicionats pel nivell de la lesié. D’aquesta forma, el
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nivell no confon I'estimacié de I'efecte de cada factor sobre la incidéncia de la

malaltia.

S’han ajustat quatre models: un per a cada grup etari, podent observar aixi
quins eren, i amb quina intensitat, els factors significatius sobre la incidéncia en

cadascun dels grups.

En aquest cas, els riscs relatius obtinguts si que tenen interpretacid
poblacional. La significacid de I'efecte de cadascun dels factors pot observar-se
mitjancant linterval de confianca del risc relatiu. A consequéncia del baix
nombre de casos registrats, aquest s’ha calculat amb un nivell de confianca del

90% per relaxar, moderadament, I'exigéncia de la significacio.

Finalment, i exclusivament en els pacients que havien patit litiasi, s’han efectuat

analisis de Kaplan-Meier per tal de valorar els factors amb influéncia sobre el

temps transcorregut entre la lesié i 'aparicio de la malaltia.
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RESULTATS

Descriptiu poblacional

Entre els anys 1995 i 2000 han estat realitzades un total de 4957 avaluacions
integrals periddiques (AIP) a pacients afectats d’'una gran discapacitat fisica

d’origen neurologic.

Del total de la poblacié atesa (AIP/Consulta externa) es varen seleccionar tots
els pacients diagnosticats de litiasi i un minim de dos pacients per cas, que

actuen com a controls.

Tedricament, doncs, s’haurien hagut d’analitzar un total de 500 pacients,
repartits tal i com es mostra a continuacio:

1. 165 pacients diagnosticats de litiasi amb un total de 321 episodis

litiasics; 100 individus amb un unic episodi litiasic, i 65 individus amb

episodis multiples que varien entre 1 i 5.episodis per pacient.
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2. 335 pacients que actuen com a controls aparellats per grups etaris
similars (edat +/- 5 anys) i lesid, de forma que per cada cas de litiasi

diagnosticada existissin un minim de dos casos control.

La inclusié en la revisid es va fer amb una unica condicio: la preséncia o

abseéencia d’antecedents o diagnostic de litiasi.

Del total de pacients, els diagnosticats de litiasi han realitzat el tractament i
seguiment del seu procés en el Centre i es disposa de dades completes, perd
dels controls (335) fora menester descartar-ne 126 per dades incompletes, ja
siguin de tipus demografic o de tipus meédic (filiacid incompleta, consultes
uniques o avaluacions provinents d’altres comunitats autbnomes que no han

completat el protocol d’AIP, estudis analitics contaminats, ...)

Aixi, la poblacié final objecte d'estudi esta formada per una total de 374

pacients, dels quals 165 actuen com a casos i 209 com a controls.

Dels controls bacteriologics realitzats entre aquests pacients s’obtingueren un

total de 1207 aillaments bacterians, dels quals un 38% corresponen a germens

desdobladors d’urea.
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Descriptiva univariada

Caracteristiques demografiques de la poblacio objecte d’estudi:

En les taules 2 i 3 es presenta tota la informacié relacionada amb les

caracteristiques demografiques de les persones incloses en I'estudi present

Casos Controls Total
< < =
(0] (0] (9]
Descriptiu N s Mx Mn N s Mx Mn N s Mx Mn
> > >
Q Q Q
Nombre ITU 164 3.00 30 0 209 4.00 13 0 373 4.00 30 0
E. coli 97 1.00 10 0 107 1.00 9 0 204 1.00 10 0
Proteus 71 0.00 12 0 45 0.00 5 0 116 0.00 12 0
g Klebsiel-la 50 0.00 6 0 50 0.00 4 0 100 0.00 6 0
CE Pseudomona 63 0.00 6 0 40 0.00 5 0 103 0.00 6 0
w
Enterobacter 50 0.00 6 0 47 0.00 3 0 97 0.00 6 0
Estafil-lococ 18 | 000 | 5 0 8 |o000]| 2 o | 26 |000]| 5 0
i altres

Taula 3- Descriptiva univariada- Gérmens
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Casos Controls Total
Descriptiu N| % [N| % | N| %
Sexe Home 127 | 77 |145(69.4|272|72.7
Dona 38 | 23 | 64 |30.6|102|27.3
Paraplegia 81 [49.1| 88 |42.1]|169|45.2
Tetraplegia 29 [17.6| 47 |22.5| 76 |20.3
Cua de cavall 7 |42 9 |43 |16 | 4.3
AVC 8 |48 | 15|72 | 23| 6.1
Lesi6 TCE _ 13179|18 |86 | 31| 8.3
E. Bifida 2 11211 (05| 3 ]08
E. M. 19 [11.5]| 29 |13.9| 48 |12.8
PCI 2 (122 10| 4 | 1.1
ELA 1106 0 |00 1]03
Encefalitis/mielitis 3118 0 00| 3 |08
Tipus de lesié Incompleta 75 |45.5] 82 |39.2|157|42.0
Completa 90 | 545 | 127 |60.8|217|58.0
LM cervical 30 [18.2] 47 |22.5| 77 |20.6
LM dorsal 68 [41.2| 76 |36.4|144|38.5
LM lumbar 16 |1 97|15 |71 | 31| 83
LM sacra 3118 3 |14 6 |13
Nivell de lesio EM/ELA 19 |11.5| 29 [13.6| 48 |12.9
Sensitiu 5 130| 3 14| 8 |21
PCI 2 (12| 2 [10| 4 | 1.1
TCE 131 79|18 |86 | 31| 8.3
AVC 9 | 55|15 |72 |24 |64
Col-lector - preservatiu | 72 [43.6| 90 |43.1|162|43.3
Percussi6 i Credé 2 |12 |16 | 7.7 | 18 | 4.8
SVP 61 |37.0] 41 [19.6]|102|27.3
Drenatge urinari inicial SSP 0 0 5 12415 |13
Bolquers 1016111048 | 20 | 5.3
Cl 2 12| 6 |29 | 8 | 2.1
Control voluntari 16 | 9.7 | 10 |19.1] 56 | 15.0
Derivacio urinaria 2 11211 ]105| 3 |0.8
0 16 197 | 3 |14 | 19| 5.1
1 21 [12.7] 39 [18.7]| 60 | 16.0
2 28 [17.0] 31 |14.8]| 59 |15.8
3 19 |11.5| 29 [13.9| 48 |12.8
4 18 110.9| 29 [13.9| 47 |12.6
Nombre d’episodis d’ITU | 5 16 | 9.7 | 20| 96 | 36 | 9.6
6 9 | 55|15 |72 |24 |64
7 4 12411572 |19 | 5.1
8 5 130|11|53]|16 | 4.3
9 1106 4 (19| 5 |13
10 6 >10 27 |16.5] 13 | 6.2 | 40 |10.7

Taula 2- Descriptiva univariada
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SEXE

Un 73 % dels casos revisats eres homes i un 27% dones, proporcio similar a la
de la poblacié general de referéncia, atesa a la institucié (66,4% i 33,6%

respectivament)

45-54

O DONA

HEHOME
35-44

120 100 80 60 40 20 0 20 40

Grups etaris

EDAT

L’edat no es considera ja que, com es refereix en l'apartat de material, els
casos es varen aparellar per grups etaris per tal de minimitzar la repercussié
d’altres variables possiblement implicades en el desenvolupament de la litiasi,
com ara osteoporosi, conductes i habits alimentaris, grau de mobilitat, nivell

d’activitat, ...
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LESIO

Pel que fa a la lesid, la LM és la dominant, i en el seu conjunt representa més

del 80 % de la poblaci6é estudiada. La resta de lesions neuroldgiques (AVC,

TCE, Espina bifida, PCI, EM, Encefalomielitis, Sindrome de Guillain-Barré, ..)

es reparteixen la resta de causes de lesié neurologica inicial.

/|

80 -

60 -

Paraplegia

TIPUS DE LESIO

Tetraplegia

Ocasos
Econtrols

Cua de cavall

AVC

TCE

E. bifida

Lesio

EM

PCI

ELA

Encef/menin

La proporcié entre tipus de lesié completa / incompleta és homogénia al voltant

del 50 % (42% i 58% del total), fet que ha de permetre assumir la reducci6 de la
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influéncia sobre la clinica i el diagnostic, tant de la preservacié motora com de

la sensitiva, sense crear una biaix sobre el risc de patologia litiasica.

NIVELL LESIONAL

El nivell de lesié descriu també les caracteristiques poblacionals del centre, que
inicialment va estar dedicat de forma primordial al tractament i rehabilitacié de
les persones afectades d’'una lesié medul-lar, lesi6 que segueix sent la
dominant dintre de la poblacié6 atesa (68.7% en front del 31.3% de no

medul-lars).

DRENATGE URINARI INCIAL

En aquest apartat s’avaluen el total de possibilitats de drenatge inicial llevat del
sistema SARS. Aquest sistema, per qlestions de protocol d’implant, precisa
d’'una estabilitzacié de les funcions i automatismes medul-lars i vesicals, i per
tant, no constitueix un sistema de drenatge urinari a considerar en el periode de

rehabilitacio.

De les dades extretes en destaquen dues:

L’elevada taxa d’us de col-lector - preservatiu i de la SVP

Els minims marcats per SSP, Cl i Derivacio urinaria
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80+ OCASOS

ECONTROLS

Drenatge urinari

EPISODIS D’ITU

El nombre d’episodis d'ITU mostra una elevada variabilitat.

Criden I'atencio les seguents dades:
1. Els pacients sense cap episodi son maijoritaris en el grup de pacients
diagnosticats de litiasi.
2. Els pacients amb més episodis (>10) son més frequents entre els
controls.
3. Un nombre elevat d’episodis d’ITU per individu i any, fet que resultaria
inusual entre la poblaci® no discapacitada o sense lesions

neurologiques.
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ESTUDIS | AILLAMENTS BACTERIOLOGICS

Els resultats dels estudis bacteriologics en orina realitzats al llarg d’aquests

anys no han mostrat ni una especial prevalenga de gérmens ni una variabilitat

enelm

apa epidemiologic de la Institucid. El més prevalent ha estat E. coli, i

amb petites variacions percentuals els que ocupen els 2n 3r i 4t lloc.

Si que

cal ressaltar el darrer subgrup bacteriologic al qual s’ha anomenat

estafil-lococ i que engloba basicament contaminacions/infeccions per gérmens

de les families Estafil-lococ au., resistent a la meticil-lina, i Acinetobacter, amb

diverses soques multiresistents

60

50

40+

% 30

20

10

O Total 95-00
O Casos
@ Controls

E coli Proteus Klebsiella Pseudomona Enterococ Estafillococ

Gérmens

Pagina 61 de 108



DISTRIBUCIO DE MALALTIES CONCOMITANTS

A la taula segtient (4) podem veure les principals malalties i/o afectacions dels
diferents sistemes i organs que acompanyen la poblacié avaluada en qué
destaquen de forma preeminent sobre els totals: I'afectacié renal (28,25%),
superior en el grup de control (41,18%), que en grup de casos (24,42%); i les
afeccions dérmiques (llagues i solucions de continuitat amb un 18,39%). La
resta de processos, com les alteracions metabodliques: HTA, DM,
dislipémia,...(11,21%); els processos infecciosos no renals ni urinaris (9,42%);
la patologia cardiorespiratoria (8,07%), no presenten una taxa remarcable dins

del grup estudiat

Incidéncia de malalties concomitants
Controls Casos Totals

Malaltia n % n % n %

Renal 420 2442 21 41,18 63 28,25
Psiquiatrica 16 9,300 4| 7,84 20 8,97
Metabolica 18| 10,47 7/ 13,731 25 11,21
Dolor/Espasticitat 9 5,23 3 5,88 12 5,38
cardiorespiratoria 14 8,14/ 4| 7,84 18 8,07
Tumors 8 465 0 0,00 8 3,59
Discrasia sanguinia 1 0,58 1 1,96 2 0,90
Pell i annexes 35 20,35 6 11,760 41 18,39
Lesions neurologiques 6 349 3 5,88 9 4,04
Infeccioses 199 11,05 2 3,92 21 9,42
Altres 4 2,33 0 0,00 4 1,79
Total 172 1000 51 100 223 100

Taula 4- Malalties concomitants
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OBITS

Durant els periode de recollida de dades es varen produir 42 Obits coneguts

entre la poblacié estudiada.

De les causes de mort (Taula 5) sobresurten les relacionades amb I'afectacio

renal (33.4%), la patologia respiratoria (26,1%) i la patologia tumoral (14,3%)

Encara que amb una taxa baixa (tant sols un cas), la preséncia de I'apendicitis

com a causa de mort és també un fet remarcable.

Causes de mort
n %
Apendicitis 1 24
Pielonefritis/insuficiéncia renal 14 33,4
Malaltia tromboembodlica 3 7,1
Toxicopaties 3 7,1
M. Psiquiatrica/autolisi 2 4,8
Tumors 6 14,3
SIDA 1 2,4
IAM 1 2,4
M. Respiratories 11 26,1
Total 42 100

Taula 5 - Obits
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Descriptiva bivariada

A les taules 6, 7 i 8 es resumeixen totes les dades referents a I'analisi bivariat

de la poblacié estudiada.

Cal recordar que les taxes observades en aquest estudi sén propies i
exclusives de la poblacié estudiada i, per tant, no extrapolables a la resta de la
poblacié general o afectada d’'una discapacitat, degut a I'aparellament inicial
per edat i lesidé que s’ha realitzat en aquest estudi . Les taxes que es presenten

a la taula 6.s6n condicionades a I'edat i el nivell.

No es detecta cap significacié estadistica rellevant quant a un increment del
risc de litiasi en referéncia al sexe, ni quant a la lesid, bé sigui cerebral o

medul-lar, completa o incompleta.

Si que s’evidencia, perd, un increment del risc relatiu quant a l'edat

(condicionada exclusivament pel nivell) i quant a la lesidé, amb un major risc en
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n Persones/ Taxa RR IC (90%)
Mes 1000p/m inf. Sup.

Sexe

Q Dona 38 17367,8 2.19 1

Q Home 127 38514,3 3.30 1,34 0,96 1,87
Edat (RR condicionat exclusiu. per NIVELL)

a 16-34 23 13046,2 1.76 1

a 3544 29 19186,6 1.51 0,88 0,54 1,42

Q 4554 32 8829,1 3.62 212 1,32 3,42

a >54 81 14820,3 547 323 2,15 4,85
Lesio

Q Paraplegia 81 30146,5 2,69 1

Q Tetraplegia 29 8492,0 3,41 0,53 0,06 4,42

Q Cua cavall 7 24144 290 2,01 0,77, 5,20

a AVC 8 932,5 8,58 4,69 1,90 11,57

a TCE 13 1633,0 7,96 486 2,10 11,25

Q E. Bifida 2 432,3 4,63 6,69 1,70 26,30

a EM 19 8716,8 2,18 0,53 0,27 1,05

a PCl 2 2653,2 0,75 0,000 0,00 > 100,

Q Ela 1 132,7 7,54 1,88 0,30 11,76

Q Encefalitis/meningitis 3 328.,8 9,12 1,88 0,62 5,70
Lesi6é agrupada

Q Dany cerebral 48 14829,2 3,24 1

Q Lesio medul-lar 117 41052,9 2,85 0,92 0,55 1,53
Drenatge urinari

Q Collector 72 23364,1 3,08 1

a P+C 2 4466,0 0,45 0,300 0,09 1,02

a SVP 61 15144,0 4,03 1,22 0,90 1,65

Q Bolquer 10 1920,5 0,00 1,66/ 0,89 3,10

a cCl 2 1080,6 5,21 1,53 0,45 5,17

Qa Control voluntari 16 8201,2 1,85 0,57 0,33 0,97

Q Derivacio 2 781,5 1,95 048 0,14 1,65
Drenatge urinari agrupat

Q Col'lector/P+C/Bolquer/Control voluntari 100 37951,72 2,63 1

a SVP/SSP/Cl/Derivacio 65| 17930,37| 3,63 1,22 0,92 1,62
Tipus lesio

Q Completa 90 34868,1 2,58 1

Q Incompleta 75 21014,0 3,57 1,400 0,94 2,10
Nivell (RR condicionat exclusiu. per EDAT)

a C1-C85 30 8551,0 3,51 1

a D1-D12l 68 254454 2,67 1,060 0,72 1,56

a L1-S5 17, 6357,2 2,67 1,11 0,66 ,86

Q Dany cerebral 50 15528,4 3,220 0,76/ 0,50 1,14

Taula 6- Taxes

els pacients afectats de TCE, AVC i E. Bifida. El baix nombre de pacients en

aquests grups provoca una gran variabilitat, la qual cosa fa necessari un estudi
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més profund i amb un major nombre de pacients participants sota aquests

diagnostics.

El tipus de drenatge urinari no mostra diferéncies significatives en el risc relatiu

de patir litiasi, ni quan s’estudia de forma individualitzada, ni quan s’agrupen els

diversos tipus de drenatge urinari més emprats, segons siguin invasius 0 no

invasius.

Finalment, I'analisi de la poblacié bacteriologica aillada (Taula 7) no mostra

significacié en relacié a un possible germen predominant com a nucli afavoridor

de la matriu inicial de la litiasi.

n Persones/ | Taxa RR IC (90%)
mes 1000p/m inf. sup.

E. coli

a No 68 24439,9 2,78 1

a Si 97| 31442,2 3,09 1,14 0,85 1,54
Estafil-lococ i altres

a No 147 50989,53 2,88 1

a Si 18 4892,6 3,68 0,67 0,42 1,07
Klebsiel-la

a No 115 39558,01 2,91 1

a Si 50 16324,1 3,060 0,77| 0,55 1,07
Proteus

a No 94 37525,7 2,5 1

a Si 71 18356,4 3,87, 1,01 0,75 1,35
Pseudomona

a No 102] 40366,26 2,53 1

a Si 63 15515,8 4,06 1,19] 0,89 1,60
Enterobacter

a No 115 41621,63 2,76 1

a Si 50 14260,5 3,51 1,22/ 0,90 1,65

Taula 7. Taxes gérmens
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En la taula 8 es mostra la distribucié del temps transcorregut des de la lesio fins
al diagnostic de la litiasi. En general observem que el temps media es situa en
81,48 mesos. Aixo és, als 50% dels pacients amb algun tipus de lesio, se'ls

diagnostica de litiasi en poc més de 80 mesos.

Els factors que s’associen al temps transcorregut entre la data de lesid i la data

de diagnostic de la litiasi son: la lesio, el nivell de lesio i I'edat del pacient.

Quan observem aquest temps discriminant pels valors de cada variable, veiem
que existeixen diferéncies significatives en la lesio, la qual cosa mostra que el
temps media fins el diagnostic de litiasi es situa, en cas de la LM, en els 94,5
mesos, mentre que en cas de DC es situa en els 50,8 mesos. Aix0 significa que
en 4 anys, al 50% dels pacients afectats de DC se’ls diagnostica de litiasi,
mentre que els pacients afectats de LM trigaran de mitjana aproximadament 8

anys.

L’edat del pacient en el moment de la lesi6 també marca una correlacio, de
forma que, quan més jove és el pacient, més curt sera el temps media fins al
diagnostic de litiasi. Aixi, fins als 34 anys, els temps media es situa en 2,5 anys
fins el diagnostic de litiasi. Entre els 35 i 44 anys es situa en 5 anys. Entre 45 i

54 anys es situa en 9, 5 anys. | a més de 54 anys es situa en 14, 5 anys
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Variable P25 Mediana P75 P
General 15.86 81.48 190.79
Sexe 0.127
Q Home 12.73 66.48 184.61
O Dona 34.21 106.18 223.68
Lesio 0.000
O PARAPLEGIA 31.48 106.18 185.07
O TETRAPLEGIA 27.30 108.62 217.60
Q CUACAVALL 0.89 59.01 66.02
a AvVC 0.50 3.52 5.39
Q TCE 9.28 15.86 50.86
Q E.BIFIDA 0.50 0.50 20.10
a EM 55.56 132.63 241.09
Q PCli 610.49 610.49 651.22
a ELA 132.66 132.66 132.66
O ENCEF/MENIN 3.49 103.09 222.20
Lesié agrupada 0.035
Q Medullar 25.30 94.51 194.31
Q Dany cerebral 5.46 50.86 132.66
Drenatge urinari 0.222
Q COL-LECTOR 27.30 68.88 194.31
a P+C 11.94 11.94 206.12
a SVP 17.99 123.45 195.46
0 BOLQUER 10.99 62.70 123.65
a ¢l 6.88 6.88 109.11
O CONTROL VOL 3.52 12.73 66.97
a DERIVACIO 20.10 20.10 352.89
Drenatge urinari agrupat 0.299
Q Col-lector/P+C/Bolquer/C.V. 12.66 62.70 171.02
Q SVP/SSP/Cl/Derivacié 17.99 112.53 195.46
Nivell 0.099
Q Fins D5 25.30 94.51 194.31
Q Fins S4 30.03 100.30 206.12
Q Dany cerebral 5.46 50.86 132.66
Grups etaris 0.000
a 16-34 10.99 32.04 66.02
a 3544 13.59 60.07 145.39
Q 45-54 48.16 113.39 156.68
a >54 57.89 171.02 265.69
E. coli 0.609
a No 25.30 87.53 217.60
a Si 38.72 109.11 195.46
Estafil-lococ 0.102
a No 31.48 94.51 194.31
a Si 53.52 151.97 276.84
Klebsiel-la 0.221
a No 27.30 87.53 195.46
a Si 42.14 129.67 225.26
Proteus 0.340
a No 45.99 123.65 195.46
a Si 15.86 75.13 225.26
Pseudomona 0.375
a No 31.48 108.62 222.20
a Si 36.28 103.09 202.50
Enterococ 0.525
Q No 36.28 108.62 206.12
a Si 32.04 81.64 223.68

Taula 8 Temps fins a patir litiasi
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Analisi multivariada

A les taules seglents (9 a 12) es resumeix I'analisi multivariada estratificada

per grups etaris

En el grup dels més joves (16-34 anys) mostra especial significacio:

1. El sexe masculi per se (RR de 6,66).

2. Les lesions de tipus incomplet (RR 3,51).

3. Els gérmens aillats, destacant les families Estafil-lococ (RR 3,60) i

Proteus (RR 2,79)

Edat: 16-34 anys.
Coef | SE (coef) | RR |IC-(90%) (IC+(90%)
Sexe (Home) 1,896 1,034| 6,66 1,22 36,47
Tipus de lesid (Incompleta) 1,257 0,631 3,51 1,25 9,92
Estafil-lococ (Si) 1,280 0,679 3,60 1,18 10,99
Proteus (Si) 1,025 0,459 2,79 1,31 5,93

Taula9-DM<35
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Aixo vol dir que, entre els pacients d’edat compresa entre 16 i 34 anys:

1. Els homes tenen 6,66 vegades més risc de patir litiasi que les dones.

2. Que els pacients amb lesions incompletes tenen 3,51 vegades més
risc de patir una litiasi que els de lesions completes.

3. Que els pacients colonitzats/infectats amb gérmens de la familia
Estafil-lococ tenen 3,6 vegades més risc de patir una litiasi que els
que no estan infectats per gérmens d’aquesta familia.

4. Que els pacients colonitzats/infectats amb gérmens de la familia
Proteus tenen 2,79 vegades més risc de patir una litiasi que els que

no estan infectats per gérmens d’aquesta familia.

En el seglent grup etari (35-44 anys) mostra especial significacié:

1. El sexe masculi per se (RR 3.89)

2. Les lesions cerebrals mostren un menor risc relatiu de litiasi que la lesio
medul-lar (RR 0,08)

3. Eltipus de drenatge invasiu, per se, mostra també un major risc de litiasi
(RR 8,69)

4. La colonitzacid/infeccié per gérmens de la familia Proteus (RR 4,00),
nomeés quan el pacient empra un tipus de drenatge NO invasiu. Quan el
drenatge és invasiu, no existeix efecte de la colonitzacié/infeccié per

Proteus.(NS)
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Edat: 35-44 anys.
Coef | SE (coef) | RR |IC-(90%) IC+(90%)
Sexe (Home) 1,359 0,633 3,89 1,37 11,03
Lesions NO medul-lars -2,488 0,707, 0,08 0,03 0,27
Drenatge urinari invasiu 2,162 0,573 8,69 3,38 22,32
Proteus (Si) 1,386 0,571 4,00 1,56 10,23
Drenatge invasiu i Proteus -2,194 0,996

Taula 10 - DM < 45

Aixo vol dir que entre els pacients d’edat compresa entre 35 i 44 anys:

1. Els homes tenen 3,89 vegades més risc de patir litiasi que les dones.

2. Els pacients afectats d’'una lesié cerebral tenen aproximadament 10
vegades menys risc de patir litiasi que els pacients afectats de lesio
medul-lar.

3. Els pacient colonitzats/infectats per gérmens de la familia Proteus que
empren drenatges no invasius tenen 4 vegades més risc de patir una
litiasi que els que no estan infectats/colonitzats per aquest germen. Si el
tipus de drenatges és invasiu, els gérmens de la familia Proteus no

tenen efecte significatiu.

En el seglent grup etari (45-54 anys) mostra especial significacié:
1. Les lesions cerebrals mostren un major risc relatiu de litiasi que la lesié

medul-lar (RR 5,96)
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2. Les colonitzacions/infeccions per E coli també mostren un increment del
risc relatiu (RR 2,05)
3. Les colonitzacions/infeccions per gérmens de la familia Klebsiella

mostren, perd, un menor risc de litiasi (RR 0,19)

Edat: 45-54 anys.

Coef | SE (coef) | RR |IC-(90%) |IC+(90%)
Lesions No medul-lars 1,785 0,687 5,96 1,93 18,46
Klebsiel-la (Si) -1,655 0,701 0,19 0,06 0,61
E. coli(Si) 0,716 0,419 2,05 1,03 4,08

Taula 11 - DM < 54

Aixo vol dir que entre els pacients d’edat compresa entre 45 i 54 anys:

1. Els pacient afectats d’'una lesié cerebral tenen 5,96 vegades més risc
de patir litiasi que els pacients afectats de lesié medul-lar.

2. Els pacients colonitzats/infectats per gérmens de la familia E. coli
tenen 2,05 vegades més risc de patir una litiasi que els que no estan
infectats/colonitzats per aquest germen.

3. Per contra, els pacients colonitzats/infectats per gérmens de la
familia Klebsiel-la tenen 5 vegades menys risc de patir una litiasi que

els que no estan infectats/colonitzats per aquest germen.

En el grup dels més grans ( >54 anys) mostra especial significacio:
1. Les lesions cerebrals per se (RR 2,49)

2. Els tipus de lesié incompleta (RR 2,57)
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3. Les colonitzacions/infeccions per gérmens de la familia Pseudomona,

nomeés quan s’associen a lesions cerebrals amb una RR 1,96. Quan la
lesié és medul-lar, la preséncia de gérmens de la familia Pseudomona

no mostra efecte significatiu.

4. Les colonitzacions/infeccions per gérmens de la familia Proteus i
Estafil-lococ (per se) suggereixen un menor risc relatiu de litiasi amb uns
RR de 0,55 0,45 respectivament.
Edat: > 54 anys.
Coef | SE (coef) | RR |IC-(90%)|IC+(90%)
Lesions No medul-lars 0,914 0,490, 2,49 1,11 5,58
Tipus de lesié (Incompleta) 0,943 0,367 2,57 1,40 4,69
Proteus (Si) -0,604 0,253 0,55 0,36 0,83
Estafil-lococ i altres (Si) -0,809 0,402 0,45 0,23 0,86
Pseudomona (Si) -0,592 0,525 0,55 0,23 1,31
No LM. i Pseudomona 1,268 0,604

Taula 12 - DM > 54

Aixo vol dir que entre els pacients d’edat superior als 54 anys:

1.

Els pacient afectats d’una lesio cerebral tenen 2,49 vegades més risc de
patir litiasi que els pacients afectats de lesié medul-lar.

Els pacient afectats amb lesions de tipus incomplet tenen 2,57 vegades
mes risc de patir limitessis que els pacient afectats de lesions completes
Els pacients colonitzats/infectats per germens de la familia Pseudomona
afectats de lesions cerebrals tenen 1,96 vegades més risc de patir una
litiasi que els que no estan infectats/colonitzats per aquest germen.

Quan la lesié és medul-lar no existeixen diferéncies significatives.
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4. Els pacients colonitzats/infectats per gérmens de la familia Proteus

tenen 1,82 vegades menys risc de patir una litiasi que els que no estan
infectats/colonitzats per aquest germen.

Els pacients colonitzats/infectats per gérmens de la familia Estafil-lococ
tenen 2,22 vegades menys risc de patir una litiasi que els que no estan

infectats/colonitzats per aquest germen

De les dades anteriors se’n pot deduir:

1.

Els homes joves tenen una major propensio o risc d’adquirir una litiasi de
la via urinaria després de patir una gran discapacitat d’origen neurologic,

risc que s’equilibra amb el de les dones en decennis posteriors

Les lesions incompletes marquen, aixi mateix, una forta correlacio

positiva amb els episodis de litiasi entre el ventall de poblacié més jove.

En el cas de pacients afectats de lesions cerebrals, el risc de litiasi de la
via urinaria marca una forta correlacié negativa en el ventall mitja dels
grups etaris, mentre que mostra una clara correlacié positiva en els

decennis posteriors

El tipus de drenatge urinari invasiu marca un diferencial important en el

risc de patir una litiasi
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5. En els cas dels gérmens aillats, I'Estafil-lococ i el Proteus mostren una
correlacio positiva amb els casos de litiasi en la poblaci6 més jove,
mentre que aquestes mateixes families marquen una correlacié negativa

en els grups d’edat més avancgada.

6. Els gérmens de les families Pseudomona i E. coli mostren tant sols una
correlacié positiva amb increment variable del risc de litiasi en les

poblacions d’edat mitjana i avangada.

7. Els gérmens de la familia Klebsiel-la mostren una correlacié negativa

amb la litiasi clarament significativa en el ventall mitja de la vida (grup de

45-54 anys)
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DISCUSSIO

La mostra objecte d’estudi no és representativa del que succeeix en la totalitat
de la poblaci6 amb lesions neuroldgiques per questions de seleccid en la
composicié de la poblaciéo i per les caracteristiques del Centre. L’Institut
Guttmann és un Centre de Referéncia i no un Hospital General, per la qual

cosa, part dels pacients que hi acudeixen ho fan de forma seleccionada.

Per altra banda, la manca de dades globals sobre les caracteristiques de la
poblacié afectada de lesions neuroldgiques impedeix la realitzacié de

comparacions estadistiques amb els pacients que hem estudiat.

Sexe

La distribucio per sexes de la poblacioé estudiada manté proporcions similars a
la poblacié general del Centre, 73 % d’homes i 27% de dones entre els

pacients de I'estudi i 66,4% d’homes i 33,6% de dones entre la poblacié general
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del Centre, poblacio en la que predominen les lesions neuroldgiques d’origen

traumatic entre les que la poblacié masculina hi destaca amb escreix.

En el nostre estudi no detectem increments de risc de litiasi quant al sexe, fet

47.48) que podrien

que es repeteix en al literatura llevat de publicacions puntuals (
estar relacionades amb la latitud i/o els habits poblacionals. D’altres
publicacions, pero, ofereixen resultats molt diversos i, fins i tot, contraposats.
Refereixen tant una major incidéncia de litiasi de la via urinaria en 'home que
en la dona, tot i reconéixer que la colonitzacid/infeccié de la via urinaria en la
dona afectada d’'una lesié neurologica és notablement superior per questions

27 ,47)

de contaminacio local o de proximitat ( , com tot el contrari, una major

incidéncia de litiasi de la via urinaria en la dona que en I'home en ser aquesta

una usuaria més frequent de la SVP per questions de caire social i d’activitat (64)

Edat

L’aparellament per grups d’edat ha suposat, sens dubte, una limitacié per
aquest estudi. En no poder obtenir taxes generals d’incidéncia es redueixen les
possibilitats d’extrapolacioé dels resultats a la poblacié general, si bé neutralitza
els efectes d’altres elements com el grau d’activitat, el metabolisme ossi, els

habits alimentaris,...
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En aquest estudi es detecta un increment del risc relatiu de litiasi quant a I'edat,
condicionada pel nivell de lesio, perd no per “se”, fet que refermaria les
descripcions publicades en la literatura que refereixen per a un major nivell de
dependéncia, un risc relatiu més elevat tant d’'infeccié com de litiasi de la via
urinaria. 4349 &)

Per contra, i degut a les limitacions del present estudi pel que fa al nombre
d’'individus del tram més jove, no podem comparar el risc de litiasi de la
poblacio per sota dels 18 anys en el moment de la lesio. En la literatura, el RR
de la poblaci6 menor de 18 anys es situa molt per sobre de la resta de la
poblacié afectada de lesions neuroldgiques. Arriba a factors de risc superiors a
30 quan es compara el risc de litiasi d’ individus en els que la lesi6é s’ha produit
per sota del 18 anys amb individus que han patit una lesié per sobre dels 40

anys.“7®

Lesid

En la poblacié estudiada destaquen dos fets quant a la lesio:

1. EIl predomini clar de la lesié medul-lar per sobre de la resta de lesions

neurologiques
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2. La baixa taxa d’'un grup de lesions neurologiques format per lesions

medul-lars baixes (cua de cavall), PCI, E. Bifida, ELA, EM, TCE i AVC

El primer es justifica des d’'un punt de vista merament historic de I'Institut
Guttmann en haver-se fundat per oferir tractament rehabilitador primordialment
a les persones afectades d’'una Lesié Medul-lar, ara fa 37 anys. Per tant, la

poblacié que historicament predomina és la medul-lar.

Per altra banda i en relacioé al segon punt, la dedicacio de I'Institut no ha estat
mai exclusivament limitada la lesié medul-lar, sobretot en les darrers anys en
qué [l'obertura de noves unitats funcionals han permés el tractament

personalitzat d’altres lesions neurologiques amb gran discapacitat residual.

Aquest motiu i el fet que es tracti d’'un Hospital de Referéncia i no de primera
assisténcia, fa que la poblacié assistida no sigui representativa de la poblacié
general discapacitada i que les subpoblacions amb les lesions esmentades
tinguessin una baixa taxa en el moment del present estudi, taxa que s’ha

incrementat de forma progressiva fins la data actual.

La poblacié infantil hi t¢ una escassa preséncia, ja que el seu tractament
rehabilitador es realitza habitualment en un hospital de referéncia especific per
aquesta poblacid en la nostra comunitat, i I'Institut disposa d’una unitat
funcional de tractament rehabilitador en horari extraescolar per a l'etapa

d’insercid en el sistema educatiu ordinari.
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En aquesta série es detecta un major risc relatiu de litiasi urinaria entre els
pacients afectats de dany cerebral, tot i que el baix nombre d’individus amb
aquesta afectacio provoca una gran variabilitat. Es menester un estudi més

ampli en nombre d’individus per corregir possibles biaixos.

Tipus de lesi6

La distribucié del tipus de lesié dintre de la poblacido objecte d’estudi és
homogeénia (42% i 58%) quant a la seva valoracié global. Perd dins del grup
control hi ha un cert predomini de les lesions completes, fidel reflex de la
poblacié general atesa en la institucioé (39% lesions incompletes i 62% lesions

completes).

En aquest estudi no evidenciem cap increment de risc amb significacio
estadistica rellevant quant al tipus de lesié. Tot i aix0, la incidéncia de litiasi
s’ha descrit repetidament com més prevalent entre les lesions completes tant
per que sovint s’associa a un nivell de dependéncia més elevat per les AVD

com per les anomalies funcionals de la veixiga que presenten. (4243 44.45.46)
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Nivell de lesid

La distribucié de lesions tractades en la Institucié esta sofrint un canvi
substancial en el decurs dels darrers 7 anys, amb un increment progressiu de
les lesions no medul-lars. S’ha observat que mentre el nombre total de nous
lesionats medul-lars roman estable (246 casos nous l'any 2000 cosa que
suposa una incidéncia del 4,1/100.000/any), la resta de casos no medul-lars ha
sofert un increment amb caracteristiques gairebé exponencials (437 casos

nous I'any 2000 amb una incidéncia del 7,28/100.000/any)

Els canvis en la distribucié de la poblacié atesa en la Institucid impliquen, de
cara al futur, canvis en els factors de risc implicats en el desenvolupament de la
litiasi de la via urinaria. El factor “dependencia” dintre de la linia de lesions
medul-lars no ha de variar substancialment, ja que va intrinsecament lligat al
nivell de lesié. Entre els afectats de dany cerebral, el grau de dependéncia sera
forca variable i més lligat a I'afectacié cognitiva que al grau d’afectacié de les

capacitats motrius (& 49
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Temps fins el diagnostic de litiasi

En aquesta série el temps media fins al diagnostic de litiasi es situa en 81, 48
mesos. Aix0 significa que el 50% dels pacients diagnosticats de litiasi ho han

estat fins un maxim de entre 6 i 7 anys darrera la lesio

Les dades publicades en la literatura son forga variables i depenen
principalment del disseny i dels objectius de I'estudi. Situen el major risc de
litiasi en el tram que va des dels 3 primers mesos posteriors la lesi6 fins els 10
anys M, passant per taxes de litiasi tant variables com del 50 al 90 % sense
especificar temps '®, com taxes del 23 al 36% entre els 5 i 10 anys ©® | o
situant el major risc de litiasi, superior al 50%, en els 8 primers anys darrera la

lesio “4

Drenatge urinari inicial

El tipus de drenatge urinari inicial no mostra diferencies significatives quant al
risc relatiu de patir litiasi, ni quan s’avalua de forma individualitzada ni quan es
fa de forma agrupada en drenatge urinari invasiu versus no invasiu, fet que
coincideix amb les descripcions de la literatura amb plantejaments tan

eSpeCIIfiCS com aquest (13, 14, 15, 16, 17, 85, 86, 87, 89, 90, 101, 105, 123, 145, 147)

Pagina 82 de 108



Per contra, estudis més diversificats quant a I'avaluacié de factors de risc,
correlacionen la litiasi de la via urinaria amb la SVP, amb un elevat grau de
significacic') (10,16, 18, 19, 42 43, 58, 60, 64, 67, 89, 90, 108, 117, 143, 145)’ i alhora palesen
algunes mancances:

1. Manca d’alternativa en forma de dispositiu extern per a dones amb
incontinéncia (amb la mateixa fiabilitat i baix risc que I'is del col-lector -
preservatiu representa en els homes) © ¥

2. Manca d’alternativa en el cas de nens, siguin d’un o altre sexe. La SVP o
els bolquers, uniques alternatives disponibles avui dia, afecten en gran
manera a la imatge corporal del propi individu i dificulten una correcta

reinsercio social.('”> 88

Tot i que la majoria de les publicacions fan referéncia a un major risc de litiasi
amb drenatges invasius, la taxa d’incidéncia a llarg termini es situa entre el 10
% i el 22% en el seu conjunt. Varia des del 19% si el drenatge emprat és el Cl,

fins al 23% als 5 anys 0 36% als 10 anys en cas de SSP. O el 66% en cas de

SVP (35,58,64, 97, 145, 146)

Per altra banda, en el darrer decenni han fet acte de presencia en I'entorn clinic
els dispositius electronics implantables com a sistema d’ajut per aconseguir un
bon control esfinteria (SARS, PNE, Neuroestimuladors, ...) que tenen efectes
positius sobre la continéncia i el funcionalisme vesical i que ,de ben segur, han

de fer variar notablement la incidéncia de problemes urinaris derivats de les

Pagina 83 de 108



lesions neuroldgiques que podrem veure en posteriors decennis % 92 93. 94. 131,

132, 133, 134, 135, 136, 137, 138, 139, 140, 141)

Nombre d’ITU

Les colonitzacions bacterianes de la via urinaria, les ITU i 'elevada freqiéncia
de recidives s’han descrit tradicionalment com factor de risc per a la litiasi de la
via urinéria.(1’1°'11'15’18'19’23’27'35'45’46'49'57’61'63'65'68)

La presencia d’infeccions/colonitzacions polimicrobianes, amb una elevada taxa
d’incidéencia entre la poblacio afectada de lesions neurologiques!': 12 26: 32. 33. 34
46, 50, 53, 57, 68

) podia fer sospitar una correlacié positiva entre el nombre d’ITU o

de colonitzacions, la recidiva dels quadres i la litiasi de la via urinaria.

Si bé és cert que ni en la poblacié objecte d’aquest estudi ni en la literatura es
detecta cap correlacié favorable entre ambdds suposits, si que hom descriu
que, en cas d'ITU associada a litiasi de la via urinaria i/o litiasi infecciosa, si no
es tracta la litiasi no es podra resoldre el quadre infecciés associat (18) Tot i
aixo, amb els mitjans de que hom disposa avui dia, molts dels quadres litiasics
romandran infradiagnosticats per manca de dades cliniques o de laboratori que
siguin concloents ©* ©  S'ha descrit que una bacteritria asimptomatica
persistent o recidivant incrementa el risc de litiasi de forma significativa,

(61

independentment d’altres factors de risc presents ) de forma especial en

alguns tipus de lesio neuroldgica com I'espina bifida.®)
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Si que coincidim, perd, amb les descripcions de la literatura en qué el factor
infeccid/colonitzacid, clinica o no, contribueix a incrementar totes les

complicacions de la via urinaria inclosa la litiasi.! 8 9 10. 1. 14. 18,19, 22,27, 28, 35, 38,

41,42, 43, 44, 45, 46, 47, 49, 56, 58, 61, 64, 65, 67, 68)

Dintre d’aquest apartat en la série, crida I'atencié I'existéncia de dos grups
destacats
1. El de nombre d’episodis d'ITU = 0 que pot tenir dues significacions:
1.1.0 bé realment ha mantingut la seva orina estéril
1.2.0 bé no hi ha cap episodi documentat cinica ni analiticament de
colonitzacio urinaria.
2. El nombre d’episodis d’'ITU = 10 6 + en que podrien entrar-hi un gran
nombre de consideracions marginals com ara 'estat immunitari, el sexe, els

habits d’higiene personal ...també descrits en la literatura.("®

Aillaments bacterioldgics
En el present estudi no es detecta globalment un germen prevalent unic com a

factor de risc significatiu en relacié a la litiasi, com tampoc en la majoria de les

publicacions.
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En les publicacions amb series més llargues!' 18- 56: 45. 46, 40. 56, 61, 63, 65, 74, 123, 147),

si bé coincideixen en no demostrar la prevalenga d’un unic germen amb un RR
de litiasi significatiu, si que descriuen un increment dels RR de litiasi per a
Klebsiel-la, Proteus, Serratia i gérmens ureasa positius, increment que oscil-la
entre 3,1 i 7,2 segons la série, no correlacionant aquestes troballes amb la

edat, la lesid ni el tipus de drenatge.

En aquest estudi, perd, es detecten riscos significatius de litiasi en cas de
colonitzacions o infeccions per gérmens de les families Estafil-lococ i Proteus
en el ventall de poblaci6 més jove, mentre que aquests mateixos gérmens
mostren una correlacid negativa amb els grups d’edat més avangada. També
es detecta un increment dels risc relatiu de litiasi pels casos de colonitzacio
infeccid6 per gérmens de les families Pseudomona i E. coli en el grup
poblacional d’edat més avangada, i pels de la familia Klebsiel-la en els grups
del ventall mitja d’edat. En alguns subgrups presenta una correlacidé positiva

amb el tipus de drenatge urinari, perd no en la majoria.

Cal ressaltar el darrer subgrup bacterioldgic (Estafil-lococ i altres) que engloba
basicament contaminacions/infeccions per Estafil-lococ au., resistent a la
meticil-lina, i Acinetobacter, amb diverses soques multiresistents. Tots ells han
estat detectats en primer contacte amb el Centre, com una mesura més de
control, d’'aillament i d’eradicacié dels gérmens multiresistents procedents
d’altre Centres i que habitualment no s’han descrit com implicats en el risc de

litiasi de la via urinaria, perd I'adequat control i eradicacié dels quals resulta
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imprescindible per a una correcta politica infecciosa en qualsevol centre

hospitalari.

Altres

No s’han avaluat en aquest estudi si existeixen diferencies significatives quant
al risc de litiasi entre pacients amb bacteriuria asimptomatica (colonitzacio) i
ITU clinica. EI diagnostic de litiasi de la via urinaria no és un diagnostic lineal i
es fa dificil delimitar en relacié a quin dels possibles episodis estudiats en cada
pacient calia establir la relacié amb el diagnostic de litiasi, diagnostic limitat per
la sensibilitat i especificitat dels mitjans d’exploracié (basicament ecografia i
menys radiologia) en els que és menester una mida minima de la litiasi per a

poder establir un diagnostic de certesa, fet també descrit en la literatura ©* %767

Tampoc s’ha avaluat la possible incidéncia sobre el risc de litiasi de factors
ambientals com ara la latitud, la duresa de l'aigua o la taxa d’irradiacié solar
(poc variables en el nostre ambit) que suposarien variacions en el metabolisme
fosfo-calcic & 70 75 107. 130) "N |a immobilitzacié durant al fase aguda ® o la
dieta 0 5% 3% %9 en fugir aquests de I'objectiu inicial. Tampoc s’ha avaluat el
funcionalisme vesical (1828 39.40.43. 46,49, 67) gy gor gquest faciiment estratificable

en cas de lesions medul-lars perd no aixi en cas de lesions cerebrals
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Malalties concomitants

Destaca dintre de la série una elevada taxa d’afectacio renal que és quasi el
doble entre la poblacié diagnosticada de litiasi per sobre de la poblacié control.
Sobre aquest fet concret no s’han detectat referéncies en al literatura més que
a nivell purament descriptiu. També destaca una elevada taxa d’afeccions de
pell i annexes que podria apuntar des de déficits vasculars a alteracions de

37, 50, 54, 62)

I'estat immunitari, passant per déficits de vitamines A-C-E ( com a

factors afavoridors de la lesio de l'uroteli i, per tant, de la litiasi.

Obits

Dels obits que s’han produit durant el periode de recollida de dades en relacié
a la poblacié estudiada, destacaria dos fets:
1. Les morts de causa tumoral no han estat relacionades amb TM de la via
urinaria, tot i que el binomi SVP - litiasi s’ha relacionat amb TM vesical
i/o de vies en poblaci6 afectada de disfuncions neurologiques & 67
2. L’0bit d’'un pacient per una peritonitis secundaria a apendicitis aguda no

degudament diagnosticada que permet entreveure les dificultats de

diagnostic en la poblacié afectada de lesions neurologiques.
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CONCLUSIONS

De les dades recollides i analitzades, se’n poden extreure les seguents

conclusions:

1. No s’ha detectat, en la poblacid6 estudiada, un germen prevalent

relacionat amb la patologia litiasica amb significacié estadistica rellevant.

2. La flora bacteriana en l'orina de la poblacié estudiada és amplia i

variada. El predomini és de la flora enteral.

3. Quan s’avalua la flora urinaria de la subpoblacié diagnosticada de litiasi
de la via urinaria, no es detecten canvis significatius en la seva
prevalencga, tot i que hi ha tres families que hi destaquen amb escreix: E.

coli, Pseudomona i Proteus.
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4. En consequéncia, podem concloure que, malgrat haver detectat entre
els gérmens una certa prevalenga que pot constituir la base per a nous
estudis en aquest camp, encara no disposem de prou arguments per
plantejar una alternativa al consens en vigor sobre el tractament de la
infeccid / colonitzacié de la via urinaria en la poblacié afectada d’una

gran discapacitat fisica d’origen neurologic.

5. Per altra banda, i tal com s’ha publicat repetidament, si que observem
que els sistemes de drenatge urinari invasiu es mostren clarament

afavoridors o inductors de la génesi litiasica en aquesta poblacio.

6. Tot i les limitacions esmentades, podem definir els seglents perfils de

pacient entre els que han patit una gran discapacitat d’origen neurologic:

a. La poblacié més jove presenta un major risc de litiasi.

b. Dintre dels joves, els homes tenen una major propensio a litiasi.

c. Les lesions incompletes presenten un major risc de litiasi, més
evident entre la poblacié més jove.

d. En cas de lesions cerebrals, el risc de litiasi s'incrementa amb
I'edat.

e. El drenatge urinari invasiu és clarament afavoridor de la litiasi.

f. La colonitzacié / infeccié per gérmens de les families Estafil-lococ
i Proteus suposa un maijor risc de litiasi entre la poblacié jove,

mentre que no incrementa el risc entre la d’edat més avangada.
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g. Entre les poblacions no joves (mitjana i avangada) la colonitzacié /

infeccid per gérmens de la familia Pseudomona i E. coli suposa

un maijor risc de litiasi amb un increment variable del risc.

7. Es poden delimitar dos perfils tipus amb un major risc de patir una litiasi

de la via urinaria:

a. Tipus A
i. Sexe:
ii. Edat:

iii. Lesio:

iv. Drenatge urinari :

v. Colonitzacio:

b. Tipus B
i. Sexe
ii. Edat:
iii. Lesio:
iv. Drenatge urinari

v. Colonitzacié

Home

< 35 anys
Incompleta
Invasiu

Estafil-lococ o Proteus

Indiferent
> 54 anys
Lesio Cerebral
Indiferent

Pseudomona o E. coli

8. No es pot delimitar, perd, la conveniéncia de tractar les colonitzacions

urinaries per un germen determinat, perquée la infeccié / colonitzacié
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urinaria no €s causa unica, ni existeix un germen preeminent com a

factor clarament predisposant a la litiasi.

La litiasi de la via urinaria és de causa multifactorial i encara no
coneixem la totalitat dels factors incidents, ni la importancia relativa que

cadascun d’ells té en la formacié de la litiasi.

10.En el cas de la poblacié afectada d’'una gran discapacitat d’origen

11.

neurologic, el factor infeccid / colonitzacié sembla tenir un paper
rellevant en el risc de litiasi de la via urinaria. | encara meés, quan en
aquest grup poblacional les alteracions funcionals vesicals so6n una
constant i precisen de maniobres invasives per a eludir altres

complicacions que se’n podrien derivar.

Per tant, totes aquelles actuacions encaminades a reduir o eliminar la
infeccid / colonitzacié de la via urinaria - d’'una manera segura, eficient,

durable i amb baix nivell de risc col-lateral - s6n desitjables.

12.El tractament indiscriminat de la colonitzacié / infeccid de la via urinaria

amb antibiotics sistémics no és una solucié plausible, ja que aquesta no

és I'tnica causa de la litiasi.

13.Aquells tractaments, encaminats a restablir un tipus de funcionalisme

vesical més proper al de la situacié prelesional, sén els que han de tenir,
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tant avui dia com en el futur, un major efecte sobre aquesta patologia,
sempre que incloguin la reduccio o I'eliminacié de les manipulacions de

la via urinaria com a mecanisme de buidament vesical.

14.Per altra banda, noves eines diagnostiques ens han de permetre, en un
futur proper, un diagnostic més preco¢ que, juntament amb un millor
coneixement dels mecanismes de formacidé de la litiasi, facilitaran la
implementacié de mesures, tant preventives com curatives, d’aquesta

patologia, i amb menys risc que avui dia.

15.La variabilitat detectada en alguns dels parametres que no constituien
I'objectiu principal d’aquest estudi, reforga la hipdtesi que la litiasi té un
origen multifactorial. Per tant, es precisen estudis de major abast, tant en
el nombre de pacients com en el de factors avaluats, per a poder

determinar el pes especific de cadascun d’ells en la génesi litiasica.
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