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RESUM 

 

El sondatge vesical intermitent és el procediment terapèutic  més recomanat per 

tractar la bufeta neurògena, per disminuir les complicacions urològiques i millorar 

tant l’autonomia com la qualitat de vida d’aquests pacients.  

El present projecte d’intervenció tracta de mencionar i demostrar la importància 

de l’educació en el sondatge intermitent enfocat de manera terapèutica per a 

disminuir les infeccions urinàries en els pacients amb bufeta neurògena. 

L’objectiu principal d’aquesta intervenció és disminuir les infeccions urin{ries a 

través de l’educació en el sondatge vesical intermitent dels pacients participants 

realitzada pels professionals d’infermeria. És una intervenció que va dirigida a 

homes i dones majors de 15 anys amb bufeta neurògena i que han passat almenys 

3 mesos del diagnòstic d’aquest i es troben en la fase d’aprenentatge de 

l’autonomia. Aquests pacients seran reclutats dels diferents centres de paraplègics 

a nivell nacional fins a obtenir el tamany mostral. Seran escollits de manera 

aleatòria amb un grup control en el qual se’ls i realitzar{ els cuidatges habituals del 

centre i un grup d’intervenció en el qual se’ls i realitzar{ la intervenció.  

La intervenció es durà a terme durant 5 setmanes i es realitzaran diferents 

activitats; educació sobre la bufeta neurògena i complicacions, educació i 

aprenentatge de la tècnica d’autosondatge,  higiene de mans, prevenció i 

reeducació d’h{bits  i ensenyament del diari miccional.  

Per tal d’avaluar la intervenció, previ a iniciar-la es realitzarà una exhaustiva 

recollida de dades mitjançant uns qüestionaris i aquests també es passaran al 

finalitzar la intervenció, als 6 i 12 mesos per tal de poder comprovar l’efic{cia de la 

intervenció. 

 

Paraules clau: Lesió medul·lar”, “Bufeta neurògena”, “Sondatge Intermitent”, 

“Qualitat de vida” i  “Complicacions urològiques”. 
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ABSTRACT 

 

The intermittent catheterization is the most recommended therapeutic procedure 

to treat neurogenic bladder to reduce urological complications and improve the 

autonomy and quality of life of these patients. 

This intervention project wants to mention and demonstrate the importance of 

education in intermittent catheterization focused therapeutic way to reduce 

urinary tract infections in patients with neurogenic bladder. 

The main objective of this intervention is to reduce urinary tract infections 

through intermittent catheterization education in patients participating done by 

nurses. It is an intervention which is directed at men and women over 15 years old 

with neurogenic bladder and who have spent at least 3 months of diagnosis of this 

and are in the phase of learning autonomy. These patients will be recruited from 

different centers nationwide paraplegics to obtain the sample size. Will be chosen 

randomly with a control group in which they take place the Carings of the center 

and an intervention group in which they take place the intervention. 

The procedure is carried out for 5 weeks and different activities will be done; 

education and neurogenic bladder complications, education and learning 

technique autosondatge, hygiene, prevention and rehabilitation of education and 

habits of daily micturition. 

To evaluate the intervention, prior to the start it will be done a comprehensive 

collection of data through questionnaires and these will also be the end of the 

intervention, at 6 and 12 months in order to check the effectiveness of the 

intervention 

 

Keywords: “Spinal cord injury, "Neurogenic bladder", "Intermittent 

catheterization", "Quality of Life" and  "Urological complications" 
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1. INTRODUCCIÓ 
 

A nivell mundial, les lesions medul·lars representen un percentatge important com 

causants de discapacitat, sent la tercera causa amb un percentatge del 25%(1). 

Presenten una incidència relativament baixa de 3 casos  per cada 100.000 

habitants  per any a nivell nacional de causa traumàtica i no traumàtica, però, 

malgrat això, continua sent una patologia molt incapacitant i amb moltes 

complicacions a diferents nivells(2). Aquesta, es causada principalment per 

traumatismes en la medul·la espinal ocasionats pels accidents de tràfic, que  

ocasionen alteracions en la funció motora i sensitiva per sota el nivell de la 

lesió(3). Són lesions que creen un gran impacte tant en el pacient com en la família 

degut als efectes físics, psicològics, socials que s’originen  i a les limitacions físiques 

que es provoquen, unides a la carència d’un tractament curatiu. Això, es tradueix 

en una disminució de la qualitat de vida de la persona(4). 

Antigament, aquestes persones presentaven una alta morbi-mortalitat degut a les 

complicacions que se’n derivaven. La primera causa de mortalitat era les 

complicacions respiratòries i desprès les complicacions urològiques. Actualment, 

els problemes urològics són la primera causa de morbiditat en el pacient amb lesió 

medul·lar afectant a un 80% dels pacients amb lesió medul·lar(5). Per tant,  un dels 

objectius principals del tractament del lesionat medul·lar és el maneig de la bufeta 

neurògena ja que és la principal causa que ocasiona els problemes urològics(1,2). 

Aquest problema provoca que el pacient requereixi un tractament individualitzat 

per a que interfereixi el menys possible en les activitats de la vida diària i tingui les 

menors complicacions possibles(2). 

Actualment, per tractar la bufeta neurògena existeixen molts tipus de tractaments 

però, el sondatge intermitent és el mètode més acceptat i evidenciat per preservar 

la funció renal, disminuir les complicacions i augmentar la qualitat de vida del 

pacient(1,2,5). 

Així doncs, degut a aquestes circumst{ncies, se’n desprèn la necessitar d’oferir una 

atenció especialitzada per aquest problema, abordant el tractament d’una manera 

integral i d’acord amb l’evidència en aquest camp. 
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2. MARC TEÒRIC 

2.1. Lesió medul·lar 

 

La lesió medul·lar (LM) és un procés patològic (commoció, contusió, laceració, 

compressió o secció) que origina una interrupció en la medul·la espinal causant 

una paràlisi de la mobilitat voluntària i una absència de tota la sensibilitat per sota 

la zona afectada. Està ocasionat per lesions en els vasos sanguinis que irriguen la 

medul·la espinal i trastorns en els nervis de la medul·la(3,6). 

 

Aquesta interrupció de la medul·la espinal pot ser en tres nivells: 

-A nivell cervical: la interrupció de les vies nervioses dóna lloc a una tetraplegia, 

originant una pèrdua o disminució de la sensibilitat i mobilitat voluntària de les 

extremitats inferiors i superiors i del tronc. Aquesta es dóna en un 30-50% del 

casos de LM(7).  

-A nivell toràcic i lumbar: s’anomena paraplegia i es manifesta amb una falta de 

sensibilitat i/o paràlisis total o parcial de les extremitats inferiors i de la part del 

tronc sublesionat. Aquest es dóna en un 50-70% dels casos de LM(6,7). 

-A nivell de con medul·lar: hi ha una afectació de la sensibilitat i mobilitat 

voluntària menor, en la majoria dels casos es preserva la capacitat de la marxa. La 

seqüela més notable en aquests pacients és la pèrdua del control sobre els 

esfínters(6,7). 

 

Tant la tetraplegia com la paraplegia  comporten una manca de control sobre els 

esfínters de la micció i de l’evacuació intestinal, trastorns en el camp de la 

sexualitat i la fertilitat i alteracions del Sistema Nerviós Vegetatiu. Com a 

conseqüència, el risc de patir altres complicacions com úlceres per pressió, 

espasticitat i  afectació renal es troba augmentat(3,6,7). 

 

 

 

 

 



10 
 

2.1.1. Etiologia 

 

Les lesions medul·lars poden ser estar causades per etiologies diverses(3,7): 

-Traumatismes: són la primera causa de les lesions medul·lars ja que representen 

el 80% i són originats pels accidents de trànsit (46’9%), laborals (23’7%) i 

esportius(8’7%). 

-Malaltia sistèmica: Algunes malalties poden donar lloc a una LM i són de causa 

tumoral (26’3%), isquèmica (19’2%), inflamatòria (9’4%), vascular(8%) i 

infecciosa (7’5%). 

-Origen congènit: l’espina bífida és la causant ja que origina una lesió d’origen 

congènit a nivell medul·lar i representa el 14’1%. 

 

2.1.2. Classificació 

 

Les lesions medul·lars es poden classificar de diverses maneres però, la més 

freqüent és la lesió medul·lar completa i la incompleta(4,7): 

 

 La LM completa suposa el 45% de totes les LM i es caracteritza perquè tant les 

neurones sensitives com les motores es troben interrompudes o seccionades, 

causant la pèrdua total de la funció motora i sensitiva per sota el nivell de la 

lesió.  

 

  La LM incompleta suposa el 55% de les lesions i es caracteritza perquè tant 

les neurones sensitives com les motores es troben parcialment interrompudes 

amb una pèrdua funcional variable depenent el grau de lesió i el nivell, per sota 

el nivell de la lesió.  

 

Segons si la lesió és completa o incompleta i en funció del nivell en que es 

produeix, les conseqüències d’aquesta seran més o menys greus(7). 
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Independentment de si la lesió és completa o incompleta, el pacient desprès de la 

lesió, passa per tres etapes principals: 

 Fase de xoc medul·lar:  Immediatament desprès de la lesió, s’instaura aquesta 

fase que es manifesta per la pèrdua temporal de la funció reflexa per sota el 

nivell de la lesió. Dura aproximadament entre dos i tres mesos sempre 

dependent del grau i nivell de localització de la lesió. Hi ha una sèrie de 

manifestacions i complicacions a tots els sistemes corporals, però, a nivell 

vesical trobem que el múscul detrusor es troba en arreflèxia, sol provocar 

retencions urin{ries i incontinències per rebossament. Com a resultat, s’obté 

un deteriorament de l’eliminació urin{ria per una bufeta neurògena o 

paralítica. Així doncs, s’instaur{ una sonda vesical continua per garantir 

l’eliminació urin{ria i evitar la retenció(5,7,8).  

 

 Retorn de l’activitat reflexa espinal: es comença  a manifestar l’activitat 

reflexa medul·lar i els primers reflexes que apareixen són els cutanis- viscerals, 

anal i el bulb cavernós.  També es manifesta l’activitat del múscul detrusor i per 

tant és el moment per retirar la SV continua i instaurar un programa de 

sondatges intermitents. Aquesta serà el període adaptatiu del pacient enfront la 

nova situació(5,8).  

 

 Aprenentatge de l’autonomia: es caracteritza per la rehabilitació segons el 

nivell de la lesió a partir dels 3 mesos del diagnòstic de la lesió. Es tractarà la 

funcionalitat del pacient, l’entorn social i  a nivell vesical es començarà la 

reeducació vesical per tal de prevenir complicacions i s’establir{ un mètode 

d’eliminació urin{ria que interfereixi el menys possible a la vida di{ria(5,8). 
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2.1.3. Epidemiologia 

 

La OMS estima que entre 250000 i 500000 persones sofreixen cada any a nivell 

mundial lesions medul·lars(9). S’estima que a EEUU, hi ha una incidència de 40 

casos/ milió/any amb aproximadament 12000 nous casos per any(9).  

Segons l’última estadística del 2008 de l’INE (10), a Espanya es produeixen  1000 

noves lesions medul·lars anualment amb una incidència de 30 casos/milió 

d’habitants/any, per les LM traum{tiques i no traum{tiques.  

 

El pic d’incidència es troba entre els homes (79’7%) de 20-29 anys sent els 

accidents de tràfic com la causa traumàtica més freqüent. En les dones(20’3%) es 

registra major risc en l’adolescència (15-19 anys) amb una proporció de 4:1 que es 

va igualant conforme augmenta l’edat per lesions no traum{tiques. (11,12).  

 

Els pacients amb LM requereixen més cuidatges, als EEUU, es calcula 

aproximadament que el cost dels cuidatges dels pacients amb LM és de 4 mil 

milions de dòlars cada any amb un promig de 59.212 dòlars per any(11). 

 

2.1.4. Complicacions generals 

 

Els lesionats medul·lars tenen una alta probabilitat de presentar complicacions i és 

que antigament, presentaven una alta mortalitat degut a les grans complicacions 

que en derivaren(3,7). 

Actualment, l’expectativa de vida de les persones amb LM ha anat incrementant en 

les últimes dècades gràcies als avenços tecnològics i científics en els aspectes de 

prevenció, atenció prehospitalària i maneig de les complicacions ja que són 

pacients que requereixen molts processos d’atenció i rehabilitació interdisciplinar 

per tal de tractar els aspectes funcionals i aconseguir l’ inclusió social(7,8).  
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Les complicacions són un dels problemes més greus que presenten aquest tipus 

de pacients ja que els efectes de viure amb aquesta lesió al llarg dels anys ocasiona 

una sèrie de complicacions(7,8).  

A continuació, la taula 1 reflecteix a mode de síntesi les complicacions cròniques 

més comuns dels pacients amb lesió medul·lar, fent especial èmfasi en les 

característiques més rellevants de cadascuna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Taula 1: Les complicacions cròniques de la lesió medul·lar (3-8) 

COMPLICACIÓ CAUSES CARACTERÍSTIQUES MANIFESTACIONS 
 
UPP 
 

 
Alteració de la sensibilitat i mobilitat 

 

 
Existeixen diversos graus 

d’UPP (I, II, III, IV) 

 
UPP en decúbit supí i regió isquiàtica 

 
Infeccions urinàries 
 
 
Reflux vesicouretral 
 
 
 
Litiasis renal 

 
Bufeta neurògena 

Cateterismes vesicals 
 

 
ITU recurrents i resistència a 

l’antibioter{pia 
 

 
Simptomatologia clínica inespecífica 

 
Disinèrgia vesicoesfinteriana 

 
 

 
Augmenten l’ incidència 

d’ITU 

Augment de la pressió vesical 

 
Buidament vesical incomplert 

ITU recurrents 
 
 

 
Litiasis recurrents 

Afecta al 10% amb bufeta 
neurògena 

 
Febre, alteració estat general, 

septicèmia 

 
Hemorroides  
 
 
 
Ili i abdomen agut 
 

 
Alteració motora i de mobilitat provoca 

estrenyiment 
 

 
Complicació molt freqüent 

 
Sagnat, dolor anal 

 
Alteració sensitiva i motora provoca 

disminució del trànsit intestinal 
 

 
L’estrenyiment crònic pot 

causar l’ili paralític 

 
Dolor, distensió abdominal, falta 

d’eliminació 

 
Dolor 

 
UPP, ITU, distensió vesical, espasticitat, 

estrès... 

 
Entre el 30-50% presenten 

dolor 

 
Simptomatologia del dolor 
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Taula 1: Les complicacions cròniques de la lesió medul·lar (3-8) 

COMPLICACIÓ CAUSES CARACTERÍSTIQUES MANIFESTACIONS 
 
TVP 
 
 
 
 
Insuficiència 
respiratòria 
 
 
 
 
Infeccions 
respiratòries 
 
 
 

 
Disfunció del SNA  

50-67% disminució flux sanguini dels 
membres inferiors 

 

 
TVP pot derivar a una 

tromboembòlia pulmonar 

 
Simptomatologia Trombosi venosa 

profunda  

 
Alteració motora 

Pèrdua de la capacitat inspiratòria i 
expiratòria 

 
 

 
Causa de mort més comú en 

LM 
 

 
Hipoventilació pulmonar 

Atelèctasies  

 
Alteració motora 

Pèrdua de la capacitat per expectorar 
Cúmul de secrecions 

 
Solen derivar en pneumònies 

 
Hipoxèmia alveolar 

Septicèmia 

 
 
Osteoporosis 
 
 
 
 
Fractures 

 
Alteració de la mobilitat i motora 

Pèrdua de la densitat mineral òssia 
 

 
L’ immobilitat és el factor de 

risc principal 

 
No existeix simptomatologia 

específica 
Associada a fractures per sota en 

nivell de la lesió 
 

 
Osteoporosis 

 
Fractures més comuns a 
regió supracondília i terç 

proximal de la tíbia 
 

 
Fractura os  



 
 

2.2. Bufeta neurògena 
 

La bufeta neurògena es defineix com la disfunció vesical que en deriva de la LM 

afectant a l’encèfal, la medul·la espinal, la innervació de la bufeta urinària i els 

esfínters produint una pèrdua de micció voluntària i la continència(5,8). Depenent 

del nivell on es produeix la LM i si és una LM completa o incompleta, la conducta de 

la bufeta urinària i la uretra serà diferent(8).  

L’activitat de la bufeta neurògena pot ser de dos tipus: 

-Bufeta neurògena hipotònica, hipoactiva o flàccida: s’associa a lesions 

medul·lars del con medul·lar i sacres. Es caracteritzen per estar disteses, amb 

arreflèxia del múscul detrusor (acontràctil) i hipoactivitat dels esfínters externs.  

Com a conseqüència, la bufeta es va omplint sense que la paret tingui la mínima 

resistència fins al punt que hi ha una pressió intravesical molt alta, produint 

petites pèrdues constants d’orina (goteig per rebossament) i presència d’orina 

residual. Aquesta incontinència es deu a la falta d’activitat dels mecanismes de 

contenció de l’uretra. L’objectiu del tractament és aconseguir un bon buidament 

vesical a través del tractament invasiu i el farmacològic(5,14).  

-Bufeta neurògena espàstica, hiperactiva o contreta: s’associa a les lesions 

cervicals, toràciques i lumbars que produeixen tetraplegia i paraplegia. Es 

caracteritzen per tenir una hiperreflèxia del múscul detrusor (contracció) i una 

disinèrgia vesico- esfinteriana, és a dir, hi ha una descoordinació entre la bufeta i 

els esfínters ja que el detrusor es contreu de manera involuntària durant la fase 

d’ompliment, la uretra es relaxa i es contreu simultàniament provocant el pas de la 

orina, l’augment de pressió intravesical i impedint el correcte buidament vesical.  

Les conseqüències d’aquesta bufeta són la incontinència per la contracció vesical 

incontrolada, l’orina residual, les ITU, el reflux vesico-uretral, la 

ureterohidronefrosis i la insuficiència renal(5,8,14).  

La bufeta neurògena és un problema del qual en poden derivar moltes 

complicacions i pot alterar diferents aspectes de la vida del pacient, per tant, és un 

problema important per al LM que requereix atenció i tractament(14). 
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2.2.1. Diagnòstic 

 

El diagnòstic de la bufeta neurògena consisteix en analitzar la etiologia neurològica 

causant de la disfunció miccional per aconseguir el tractament adequat. S’inicia 

amb una àmplia anamnesis, exploració física i estudis complementaris(5). 

L’anamnesi  es valorarà a través de la història clínica i cal que sigui el més 

exhaustiva possible per tal de descobrir els seus antecedents generals i urològics, 

analitzant el comportament sensitiu i motor de la bufeta (5,14,15).  

L’exploració física constarà de(5,14,15): 

-Exploració general; es valorar{ l’aspecte general del pacient.  

-Exploració abdominal; es valorarà si presenta masses pèlviques, globus vesicals. 

-Exploració ginecològica; es valorar{ si presenta incontinència d’esforç. 

-Exploració rectal; es valorarà el reflex bulbcavernós, el reflex anal i el to de 

l’esfínter anal, contracció anal voluntària. 

-Proves d’esforç; es valorarà mitjançant els esforços abdominals, amb la bufeta 

moderadament plena s’indicar{ al pacient que tossi per veure si existeix 

incontinència. També, es realitzarà la maniobra de valsalva. 

-Exploració neurològica; es valorar{ l’estat cognitiu i el sistema nerviós vegetatiu 

per avaluar la sensibilitat i el nivell de paràlisis perineal tàctil i dolorosa genital, 

anal i glútia. Es determinarà el nivell de la lesió medul·lar, la seva extensió i si és 

completa o incompleta. 

-Medició del residu postmiccional; es valorarà mitjançant una palpació abdominal, 

un sondatge vesical i l’ultrasò. A més a més, permet avaluar els ronyons, bufeta i 

diagnosticar possibles patologies. 
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Un cop s’hagi realitzat l’anamnesi i l’exploració física es procedir{ a realitzar les 

proves complementàries que són(5,14,15): 

-Un anàlisis sanguini: Hemograma, bioquímica i coagulació 

-Un urinocultiu i un sediment d’orina que inclogui els par{metres d’urea sèrica i 

creatinina. 

- Una prova radiològica que constar{ d’una radiografia als ronyons i una prova 

d’ultrasons que serà una ecografia del tracte urinari superior. 

-Un estudi urodinàmic que consta d’una sèrie de tècniques que tenen la finalitat 

d’estudiar l’activitat funcional del tracte urinari inferior en les fases de ompliment i 

buidament. Es realitza una fluxometria, una cistomanometria, un estudi de la 

pressió i el flux i  el perfil de la pressió uretral. Amb aquests estudis es podrà 

avaluar les alteracions del múscul detrusor (hiperactiu, hipoatiu i acontràctil) i de 

la uretra (obstructiva o incompetent) definint amb precisió quin mecanisme 

funcional explica la incontinència urinària o la disfunció del buidament vesical que 

pateix el pacient (14,15).  

S’ha de tenir en compte que l’estudi urodin{mic s’ha d’interpretar juntament amb 

la clínica que presenta el pacient i els antecedents personals per tal d’analitzar-ho 

més concretament.   

 

2.2.2. Complicacions 

 

Com s’ha vist anteriorment, la bufeta neurògena és un problema que es troba en el 

80% dels lesionats medul·lars i del qual en poden derivar moltes complicacions, 

sense el tractament adequat. Briggs J (16), en el seu article aclara que abans de la 

introducció de la tècnica de sondatge intermitent, la tassa de mortalitat d’aquests 

pacients era d’un 80% com a conseqüència de les complicacions urològiques. L’any 

2006, l’índex de mortalitat  per complicacions urològiques es va disminuir un 

3’6%.  
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Tot i aquesta reducció, les complicacions urològiques derivades de la bufeta 

neurògena continuen sent un problema. Les complicacions principals són: 

-Infeccions del tracte urinari: es caracteritza per ser la complicació més freqüent 

en els pacients amb bufeta neurògena i la principal causa de morbilitat en el LM. 

Representa una  incidència de 0’41 episodis per 100 pacients/dia i 2’72 episodis 

per 100 pacients/dia i es troba condicionada per múltiples factors de risc associats 

amb la bufeta neurògena que es poden observar a la següent taula (taula 

2)(5,13,17).   

Taula 2:  Factors de risc associats a la infecció urinària (13) 

Factor Característiques 

Ús de catèters vesicals permanents o 

intermitents 

L’ús continuat dels catèters o el dèficit 

de coneixement en la tècnica 

Residus postmiccionals elevats Residus postmiccionals de >150ml 

Grau de la lesió medul·lar Doble de risc en pacients amb lesió 

medul·lar completa 

Patró urodinàmic L’hiperreflèxia del detrusor i la 

disinèrgia dels esfínters duplica el risc 

d’infeccions del tracte urinari 

Reflux vesicouretral L’augment de la pressió vesical i la 

disinèrgia vesicoesfinteriana 

augmenten el reflux 

 

Segons el tractament utilitzat i la influència de factors relacionats com l’entorn 

socioeconòmic, nivell d’educació i motivació del pacient, la incidència d’ITU 

variarà(13,17). 

D’altra banda, el diagnòstic de les ITU en aquets pacients és més complex, es 

caracteritza per la clínica del síndrome irritatiu miccional, la febre i el cultiu 

d’orina. Degut a l’alteració de la sensibilitat i de la motricitat, la percepció 

d’infecció urin{ria s’obté a partir d’una simptomatologia clínica inespecífica  com 

l’augment de l’espasticitat, febre, orina amb mala olor o tèrbola(13,18). Aquestes 

infeccions urinàries es classifiquen com a complicades ja que existeix una gran 
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resistència als antibiòtics i és més fàcil que els uropatògens accedeixin a la bufeta 

urinària, proliferar i produir una infecció. La majoria d’ITU estan produïdes pel 

microorganisme Escherichia coli en el 85% dels casos(5,13,18). Romero G i 

col·l(18) i Hernández E i col·l (13) en els seus estudis, discuteixen sobre quin 

tractament produeix més ITU, aquest és la sonda vesical permanent seguida del 

col·lector urinari.  

El fet de que en aquests pacients apareixin infeccions urinàries recurrents fa que es 

vulgui administrar antibiòtics de manera profilàctica però està demostrat que no 

aporta cap benefici sinó que incrementa l’aparició de microorganismes multi 

resistents(18).  

-Reflux vesico-uretral: aquesta complicació apareix a un 20% dels pacients i 

majoritàriament als pacients amb lesions cervicals i toràciques. El reflux es causat 

per la hiperactivitat del detrusor i de l’esfínter extern que provoquen altes 

pressions intravesicals. Aquesta complicació és la causant del dany al tracte urinari 

superior. El tractament consisteix en normalitzar la pressió del detrusor(5,14). 

-Uretritis i prostatitis: aquestes complicacions solen aparèixer quan el pacient es 

portador de sonda vesical permanent ja que la incidència d’ITU en aquests 

augmenta i per tant, apareixen infeccions causant la uretritis o a la prostatitis. Per 

evitar-ho, cal que els pacients utilitzin el sondatge vesical intermitent(5,14).  

-Orquidoepididimitis: aquesta complicació és més freqüent que apareixi en els 

dos primers anys desprès de la lesió. Es relaciona amb les ITU recurrents, residus 

miccionals, uretritis i cateterismes traumàtics. El tractament consisteix en 

administrar tractament antibiòtic, antiflamatori i postural(5).  

-Litiasis vesical: la infecció de la bufeta, les ITU recurrents per gèrmens ureolítics 

que afavoreixen la precipitació de fosfats, la presència d’orina residual alta, el 

sondatge vesical permanent són els factors que provocaran la litiasis a la bufeta 

urinària. Les pedres a la bufeta causaran símptomes com irritació i hematúria. 

Mitjançant la ingesta hídrica adequada i el correcte buidament vesical es previndrà 

l’aparició d’aquesta complicació(5,14,17). 
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-Litiasis renal: aproximadament un 3’5% de pacients amb bufeta neurògena 

tenen aquesta complicació i es relaciona amb les ITU de repetició(5). 

-Estenosis uretral: aquesta complicació sol aparèixer en pacients amb sondatges 

intermitents continuats al llarg del temps, en relació amb microlesions de la paret 

uretral(14).  

-Càncer de bufeta urinària: els pacients amb LM tenen 20 vegades més de 

possibilitats de patir càncer de bufeta urinària. Els factors de risc principals són les 

ITU recurrents, litiasis vesicals, i sondatges vesicals permanents(5). 

-Disreflèxia autonòmica: és una complicació aguda que es causada per una 

descarrega simpàtica excessiva i incontrolada i que requereix ser tractada com una 

emergència. Es caracteritza per fer un quadre d’hipertensió arterial brusc. La causa 

principal en un 75-80% dels casos és la distensió vesical, però, també poden ser les 

ITU, litiasis i causes no urinàries com cremades, UPP, impactació fecal, distensió 

abdominal, entre d’altres(5,14).  

 

2.2.3. Tractament 

 

L’objectiu principal del tractament de la bufeta neurògena és millorar la qualitat de 

vida dels pacients i promoure el compliment del tractament a llarg plaç i la 

continuïtat d’aquest per facilitar la independència i reduir les complicacions 

associades(16). 

A l’hora d’escollir el tipus de tractament s’ha de tenir en compte la funcionalitat del 

pacient, és a dir, l’entorn social i l’estil de vida per tal de que interfereixi el menys 

possible en les activitats de la vida diària(8,19).  

Per instaurar el tractament adequat per al pacient és necessari que abans s’hagi 

realitzat el diagnòstic de la bufeta neurògena mitjançant l’anamnesi, l’exploració 

física i les proves complementàries(8,16).  
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Existeixen diferents tractaments per al maneig de la bufeta neurògena i aquests 

són: 

 

1-Tractament invasiu  

 

 Aquest consta dels diversos tipus de buidament vesical que existeix per tal de fer 

un buidament vesical i conservar la funció renal. Existeix quatre tipus i són 

sondatge vesical permanent, el sondatge suprapúbic, el col·lector urinari i el 

sondatge vesical intermitent o autosondatge(5,14). 

-Sondatge vesical permanent(SVP): Aquesta consisteix en la instauració 

contínua d’una sonda vesical. Comporta el risc d’infeccions del tracte urinari 

inferior i superior i per tant hi ha més probabilitats de que apareixin 

complicacions. Gairebé el 100% de portadors de sonda vesical permanent 

presenten bacteriúria, que només es tracta amb antibioteràpia en el cas que 

existeixi clínica d’infecció urin{ria(5,14,20).  

S’instaura en la fase de xoc medul·lar per tal de garantir un correcte buidament, 

però, també és possible que s’instauri permanentment en el cas que el pacient 

presenti problemes per realitzar el cateterisme intermitent, realitzant el canvi de 

sonda cada 30 dies. El problema principal de la sonda permanent és que no 

garanteix que hi hagi una pressió intravesical baixa, per tant, en el cas que 

s’instaurés una sonda vesical permanent en la fase de rehabilitació, sempre aniria 

acompanyada de fàrmacs anticolinèrgics per prevenir les pressions intravesicals 

altes(20,21).   

-Sondatge suprapúbic: Aquest el recomanen quan es necessiti el sondatge vesical 

permanent ja que és un mètode més efectiu i més segur. Els avantatges més 

importants que disposa són que evita traumatismes a l’uretra i les seves 

complicacions (erosió, estenosis)(5). Solament és eficaç per als pacients que 

l’esfínter és competent i permet la continència. No és adequat per als pacients amb 

lesions medul·lars completes. Precisa recanvis i augmenta el risc d’infecció 

urinària i litiasis(21,22). 
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-Sondatge Intermitent(SVI): Avui en dia, és la tècnica més àmpliament acceptada 

com el mètode més eficaç per al drenatge vesical complet. És important que per 

duur-la a terme, el pacient tingui els coneixements i la habilitat necessària. Aquest 

sondatge s’ha de realitzar de manera neta, no traumàtica i amb buidaments 

complets per tal d’evitar les possibles lesions a l’uretra i les infeccions(5,20,21,23). 

És la tècnica que té més beneficis per al pacient ja que disminueix el risc 

d’infeccions que apareixen de manera crònica o recurrents sempre que es realitzi 

de manera neta o asèptica. Evita que hi hagi una sobredistenció vesical gràcies a 

que hi ha un buidament periòdic a través de la sonda i per tant, disminueix la 

probabilitat de produir un dany a l’epiteli i múscul detrusor (1,17).  

D’altra banda, s’aconsegueix un buidament vesical complet sense que es produeixi 

un increment de la pressió intravesical, la qual garanteix que hi hagi un menor risc 

de complicacions del tracte urinari superior. Aquests beneficis faran que 

s’aconsegueixi la solució dels problemes relacionats com la qualitat de vida 

d’aquest pacient, els problemes socials, laborals, sexuals, els quals a la vegada, 

incidiran en l’autoestima del pacient(5,20). 

El SVI és àmpliament acceptat  ja que els seus objectius principals són(1,5,20,22): 

- Preservar la din{mica de la micció en les fases d’ompliment  i buidament. 

- Disminuir la freqüència del nombre de complicacions que se’n poden derivar 

d’una mala praxis de la tècnica. 

-Evitar complicacions del tracte urinari superior com la insuficiència renal 

derivada de les infeccions urinàries de repetició causades pel reflux vesicouretral. 

-Facilitar la vida de la relació de parella mitjançant el manteniment de l’activitat 

sexual. 

-Augmentar la independència i  fomentar l’autocuidatge del pacient(16,19). 
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2- Tractament no invasiu 

El tractament no invasiu consisteix en mecanismes que faciliten el drenatge 

vesical. Existeix les maniobres de Valsalva i Credé, les maniobres d’estimulació, el 

col·lector urinari i els apòsits absorbents(5,21). 

Les maniobres de Valsalva i Credé  són maniobres que permeten el buidament 

de la bufeta urinària.  

Les maniobres de Valsalva consisteixen en la utilització dels músculs abdominals i 

el diafragma per aconseguir el buidament(5).  

D’altra banda, les maniobres de Credé consisteixen en l’aplicació de pressió 

suprapúbica per aconseguir el buidament vesical mitjançant la col·locació del polze 

de cada m{ sobre  les crestes ilíaques anterosuperiors i els altres dits sobre l’{rea 

suprapúbica. Seguidament, es comprimeix l’abdomen i quan s’arriba al nivell de la 

símfisis, es pressiona cap baix per comprimir el fons de la bufeta. Les dos mans han 

de fer la màxima pressió sobre la cavitat pelviana per aconseguir el màxim 

buidament(5,21).   

Aquestes maniobres es realitzen amb pacients que tenen la bufeta hipotònica però, 

no és el tractament de primera línia ja que pot tenir complicacions com pressions 

vesicals altes i com a conseqüència provocar un reflux d’orina al tracte urinari 

superior, hèrnies i hemorroides. Si que s’aconsella realitzar-la conjuntament amb 

el sondatge vesical intermitent, és a dir, alhora que es retira la sonda es pot 

realitzar la maniobra de Valsalva per tal d’afavorir el buidament vesical(1,5,21). 

Les maniobres d’estimulació de les zones reflexògenes( pubis, escrot, clítoris, 

anus, glutis ) es recomanen quan el pacient té una bufeta hiperreflèxica i té la 

capacitat de contraure el múscul detrusor si s’estimula. Consisteix en estimular 

aquestes zones per tal de desencadenar el reflex miccional . És una tècnica efectiva 

per aquest tipus de pacients però no efectiva per a pacients que presentin 

alteracions en la contracció del detrusor(5,23).   

El col·lector urinari és un dispositiu d’ús per a homes d’un material el{stic i 

impermeable que s’adapta al penis, amb un adhesiu extern o incorporat al 

col·lector. És un sistema que es recomana quan hi ha un residu vesical menor de 
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100ml d’orina. Es canvia cada 24h. No és el més recomanat en la primera etapa de 

rehabilitació ja que els volums residuals acostumen a ser més alts i podria 

augmentar la probabilitat d’infeccions urin{ries(21,23).  

Els apòsits absorbents són utilitzats majoritàriament per les dones i tenen una 

capacitat d’absorció entre 600-1200ml. És un mètode no efectiu per al complet 

buidament vesical i pot provocar complicacions en el tracte urinari com infeccions 

urinàries(5,23).  

Per últim, actualment s’est{ utilitzant cada vegada més la estimulació elèctrica 

del nervi pudend com a  tractament no invasiu i per tractar la hiperactivitat 

neurogènica del múscul detrusor ja que és efectiu per la supressió de contraccions 

involuntàries del múscul detrusor. És una tècnica amb resultats significatius de la 

seva efectivitat i es pot fer tant a nivell hospitalari com a domicili(5,24).  

S’utilitza quan no hi ha resposta al tractament farmacològic o el pacient no pot 

controlar els efectes secundaries. És una tècnica que pot ser molesta i inclús 

dolorosa però, mitjançant l’entrenament de la tècnica d’autoestimulació 

s’aconseguir{ disminuir el dolor i evitar el residu miccional(24). 

3- Tractament farmacològic 

Existeixen diversos tipus de fàrmacs que actuen a diferents nivells i ajuden 

aconseguir els efectes desitjats.  

El tractament farmacològic de primera línia utilitzat és els fàrmacs 

anticolinèrgics, la oxibutinina és el més utilitzat i disminueix la hiperactivitat del 

múscul detrusor, té efecte d’anestèsic local i un efecte relaxant directe sobre la 

musculatura llisa, provocant així que no hi hagi pressions altes vesicals en la fase 

d’ompliment. Aquest f{rmac s’utilitza concomitant amb el sondatge vesical 

intermitent ja que ajuda a que es realitzi un buidament vesical complet.  Però, un 

80% dels pacients presenten efectes secundaris com sequedat de boca, 

estrenyiment, somnolència i visió borrosa(14,25,26). 

D’altra banda, els f{rmacs que s’utilitzen en segona línia són els bloquejants de la 

innervació de la bufeta, la capsaicina, té la capacitat de desensibilitzar les fibres C 

de les neurones aferents, disminuint l’activitat del múscul detrusor(26).  
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Un altre f{rmac que també s’utilitza és la toxina botulínica, aquesta s’administra 

via intravesical mitjançant endoscòpia  i es col·loca la toxina dins del múscul 

detrusor. Té una resposta significativa en quant a la disminució de les contraccions 

del múscul detrusor i té una duració de 6-9 mesos. Aquest fàrmac està indicat en 

els pacients que no tolerin els efectes secundaris dels anticolinèrgics(1,14,26).  

4- Tractament quirúrgic 

El tractament quirúrgic s’aplica quan el tractament invasiu, no invasiu i el 

farmacològic no són efectius(14,21,25,26).  

-Existeixen les intervencions per augmentar la capacitat vesical que són la 

miomectomia del múscul detrusor, la risotomia posterior sacra i la cistoplastia 

d’ampliació(14,25). 

-Existeixen les intervencions per augmentar la competència esfinteriana com la 

reconstrucció del coll vesical(5,14). 

-Existeixen intervencions per facilitar el buidament vesical i les derivacions no 

continents com la vesicotomia(14). 

El tractament de la bufeta neurògena requereix molts cuidatges  i seguiment 

crònic ja que és una patologia la qual en poden derivar moltes complicacions i per 

tant es realitzaran és primordial que es realitzi(5,14,26): 

-Revisió a consultes externes d’urologia 3 mesos desprès de la LM on  s’establir{ el 

diagnòstic de bufeta i s’explicar{ el procés de tractament(5). 

-Revisions especialitzades cada any en la qual es realitzarà(14,26): 

 Proves complementaries; Analítica sanguínia (Hemograma, bioquímica, 

hemost{sia), uroan{lisis amb sediment d’orina, urocultiu i antibiograma, 

radiografia simple d’abdomen i proves d’urodin{mia en el cas que apareixin 

complicacions. 

 Educació sobre la tècnica adequada i informació sobre els possibles signes 

d’infecció. 



27 
 

2.3. La Qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) en els 

pacients amb bufeta neurògena 
 

La bufeta neurògena és una complicació que causa en el pacient una alteració del 

seu estat psíquic, físic i social. A més a més, existeixen factors afegits que 

augmenten aquesta alteració i provoquen un canvi en el pacient(1).  

Cameron AP(27) i Hyeon J(28) afirmen en els seus estudis que la QV és el factor 

principal que es troba afectat en els pacients amb bufeta neurògena. Això, es deu a 

que és un procés el qual el pacient s’ha d’adaptar a una nova situació de vida amb 

certes limitacions causades per la LM, també, degut a diversos factors com les 

complicacions que en solen derivar de la bufeta neurògena ( les infeccions 

urinàries o estenosis uretrals causades pels cateterismes). 

Actualment, amb els avenços científics, la rehabilitació i els tractaments 

personalitzats s’ha aconseguit que el nivell de qualitat de vida d’aquests pacients 

hagi augmentat, tal com diu Cameron AP(27) en el seu estudi, l’esperança de vida 

d’aquets pacients ha augmentat d’un 70% al 92% per tant, la qualitat de vida ha 

incrementat de manera important. Tot i així, segueix sent un dels problemes 

principals d’aquests pacients.  

2.3.1. Factors que influeixen en la QVRS 

 

Els factors com l’edat, sexe, l’ utilització dels diferents mètodes de buidament 

vesical i els factors psicosocials com el benestar personal, l’estat de percepció de 

salut, la participació social, l’educació o l’estat civil de la persona són factors que 

influeixen en la QVRS del pacient(28,29). 

El nivell de qualitat de vida canvia segons el sexe de la persona. Hyeon J(30) va 

analitzar que en les dones i sol haver pitjor QV i es deu a que es disposa de menys 

alternatives terapèutiques per al maneig de la incontinència urinària que en els 

homes. D’altra banda, els pacients amb menys de 50 anys d’edat tenen més 

qualitat de vida(14,29,30). El tipus de lesió també influeix en la QV ja que si 

aquesta és completa, tindran una pitjor qualitat de vida(28).  
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Un altre dels factors relacionats que té més impacte en aquests pacients i que 

repercuteix en la qualitat de vida és el tractament que s’utilitza per la bufeta 

neurògena, és a dir, els mètodes de buidament vesical que utilitzen(27-31). 

Aquest factor té molta influència en la qualitat de vida d’aquests pacients ja que 

per exemple, Hyeon J(30), en el seu estudi explica que el sondatge intermitent és 

una tècnica que no s’aprèn r{pidament, requereix educació i suport particularment 

en les fases inicials. 

 Entre els diferents mètodes de buidament vesical trobem el sondatge permanent i 

el sondatge suprapúbic, Cameron AP(27) defensa que no són els tractaments de 

primera línia degut a que els pacients presenten un 43% de complicacions  i la 

major est{ncia de dies d’hospitalització, així doncs, repercuteix en un 

empitjorament de la qualitat de vida.  

Segons Sánchez J (31) i Patel D(32) l’ús de col·lectors urinaris en homes es 

relaciona amb el mètode que proporciona més QV ja que és mínimament invasiu i 

permet tenir més independència en quant a l’entorn social. 

D’altra banda, el sondatge intermitent  és el tractament d’elecció degut a que 

millora l’autocuidatge, disminueix la tassa d’infeccions urin{ries i millora la 

continència amb els cateterismes(33,34). Aparicio J (20), explica en el seu estudi 

que els pacients que utilitzen el sondatge vesical intermitent són els que tenen més 

QV ja que és l’únic mètode de buidament vesical que permet evitar la presència 

d’orina residual i per tant disminueix la possibilitat de presentar més infeccions 

dels tracte urinari inferior, també, perquè protegeix de la sobredistenció vesical 

que podria danyar la bufeta i el múscul detrusor de manera irreversible. 

Per finalitzar,  existeix  la electroestimulació del nervi pudend, aquest s’ha anat 

incrementant actualment i és que al ser un tractament no invasiu augmenta la 

qualitat de vida de 0’42% a 0’72% desprès del tractament ja que es produeix una 

millora significativa de la continència(5,24,30). 
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Un altre dels factors relacionats és l’estat social del pacient, aquest també altera la 

qualitat de vida ja que el fet de duu un tractament per mantenir la continència, 

ocasiona canvis  a nivell social com la falta d’integració,la participació social i la 

limitació en activitats de la vida diària(4,28,30).  

El nivell d’educació del pacient també influeix ja que a menys nivell educatiu, 

menys QV(4,14,28). L’estat civil del pacient també es té en compte ja que el 

casament i la satisfacció amb la parella fa que augmenti la QV i la rehabilitació sigui 

més fàcil ja que és un suport molt efectiu(28,29).  

El suport social també és una variable que influeix en la qualitat de vida i 

rehabilitació, Lindozo MA(35) descriu en el seu article que els pacients durant el 

tractament reben un òptim suport familiar, fet que fa que un 92% no abandonen el 

tractament, el 8% restant l’abandonen degut a que hi ha una falta de suport social, 

concretament, en la disminució d’oportunitats de treball. 

A nivell del rol personal, els pacients solen presentar una mala percepció de la 

salut,  disconfort físic i  ansietat. Això  influeix en l’efectivitat del tractament i la QV. 

Liu CW(4), en el seu estudi descriu que el 69’6% de persones que tenen una lesió 

medul·lar pateixen símptomes depressius.  

 Més concretament, OH S(33), va estudiar que les dones amb bufeta neurògena 

tenen un 3’8% més de risc de patir depressió que els homes. A més, també explica 

que el risc de patir depressió s’incrementa un 4’6% si el pacient no és capaç de duu 

a terme el sondatge intermitent per si sol.  Un altre aspecte que influeix en la 

persona és el dolor, aquest és molt subjectiu. Hyeon J (30) i Clark J i col·l(36) 

descriuen que les dones solen tenir més dolor i més disconfort a l’hora de realitzar 

els sondatges ja que ho descriuen com una experiència més traumàtica i estressant. 
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2.3.2. Escales de valoració de la QVRS dels pacients amb lesió medul·lar 

 

Degut als diversos factors que influeixen en el tractament de la bufeta neurògena i 

la rehabilitació d’aquests, existeixen diverses escales de valoració de la qualitat de 

vida però, no existeix una escala específica per la valoració de la qualitat de vida en 

els pacients amb bufeta neurògena. Així doncs, s’utilitzen escales generalitzades 

adaptades per aquest tipus de pacients(29,31,37). 

L’escala que s’utilitza més per la valoració de la qualitat de vida dels pacients amb 

lesió medul·lar és Satisfaction with Life Scale (SWLS )(37). Aquesta mesura el 

nivell de satisfacció de la vida basant-se amb un procés cognitiu. L’escala es 

classifica amb 5 ítems i els pacients han d’indicar el d’acord o desacord que estan 

en cada ítem(31,37).  

El qüestionari  Outcomes Study SF-36 Health Survey (28) també ha estat un dels 

instruments més utilitzats per valorar la qualitat de vida. És molt útil per avaluar la 

qualitat de vida en la població general i en subgrups específics(28,33). Està 

compost per 36 ítems que valoren els estats positius i negatius de la salut i  aquests 

es divideixen en diferents apartats que són la funció física, el rol físic, el dolor 

corporal, la salut general, la vitalitat, la funció social, el rol emocional i la salut 

mental(38). 

Més concretament, existeix el King’s Health Questionnaire(KHQ)(29) que avalua 

la qualitat de vida dels pacients amb incontinència urinària amb lesió medul·lar. Es 

tracta d’un qüestionari validat en la població espanyola específic per aquests 

pacients. Consta de 21 ítems i es distribueix en 9 apartats que són la percepció de 

l’estat de salut, l’impacte de la incontinència urin{ria, la limitació dels rols, la 

limitació física, la limitació social, les relacions personals, les emocions, la son i 

energia i les accions per afrontar la incontinència urinària(28,29,31). 
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3. JUSTIFICACIÓ 
 

Des de sempre, la lesió medul·lar ha estat una patologia molt incapacitant i la qual 

origina moltes complicacions a diferents nivells.  

Aquestes complicacions comporten un gran impacte  tant a nivell personal del 

pacient com en la família degut als efectes físics, psicològics i socials que s’originen. 

Una de les complicacions més greus per aquests pacients és la bufeta neurògena, 

aquesta es troba aproximadament en un 80% dels lesionats medul·lars i és la 

primera causa de morbiditat en ells.  

El fet de no tenir la capacitat de la micció voluntària i la continència crea una 

dependència en el pacient. Aquesta dependència origina diferents problemes tant a 

nivell físic, psíquic i social que es tradueix a una disminució de la seva qualitat de 

vida. 

Degut a la baixa incidència de lesionats medul·lars i per tant amb bufeta 

neurògena, és difícil que s’elaborin projectes d’intervenció per aquests pacients, 

però tot i això, és evident que són pacients amb molta incapacitat i amb menor 

qualitat de vida. Per tant, és important que  s’elabori projectes per aquest tipus de 

pacients per tal de disminuir les complicacions i millorar la seva qualitat de vida. 

Desprès de la revisió bibliogràfica disponible sobre la bufeta neurògena i el seu 

tractament hi ha la necessitat de unificar la intervenció als centres dirigits amb els 

pacients amb aquestes característiques amb la finalitat de disminuir les 

complicacions d’aquests pacients des d’una perspectiva pr{ctica i ajustada a les 

necessitats dels pacients. 

 

 

 



32 
 

4. OBJECTIUS 

4.1. Objectiu general 
 

-Avaluar l’efic{cia d’un programa d’educació del sondatge intermitent en els 

pacients amb bufeta neurògena majors de 15 anys en els centres de paraplègics a 

nivell nacional per disminuir les infeccions urinàries. 

 

4.2. Objectius específics 
 

-Avaluar la diferència en quant als coneixements sobre la tècnica dels pacients 

entre abans i desprès  als 6 i 12 mesos de la intervenció. 

-Analitzar la diferència de la qualitat de vida dels pacients abans  i desprès de la 

intervenció.  

-Analitzar la diferència del nombre d’infeccions urin{ries poden derivar de la 

tècnica de sondatge intermitent desprès de la intervenció  i als 6 i 12 mesos de la 

intervenció. 
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5. METODOLOGIA 

5.1. Disseny de l’estudi 
 

És tracta d’un estudi d’intervenció  quasi experimental  amb grup control abans - 

desprès amb un seguiment als 6 mesos i als 12 mesos desprès de la intervenció. 

 

5.2. Població diana 
 

Aquest  programa d’educació est{ dirigit als pacients paraplègics de ambdós sexes 

majors de 15 anys  amb bufeta neurògena i que es troben en la fase d’aprenentatge 

de l’autonomia. 

5.2.1. Mostra 

 

A partir del c{lcul del tamany mostral, s’escolliran el nombre de pacients 

necessaris per la mostra i el nombre de centres de paraplègics per tal de 

desenvolupar l’estudi. 

5.2.2. Criteris d’inclusió 

 

-Pacients amb lesió medul·lar completa i incompleta amb completa mobilitat de les 

extremitats superiors i que hagin passat almenys 3 mesos del diagnòstic de lesió 

medul·lar. 

-Homes i dones majors de 15 anys 

5.2.3. Criteris d’exclusió  

 

-Pacients tetraplègics 

-Pacients analfabets i amb baix nivell educatiu 

-Pacients que es troben en la fase de retorn de l’activitat reflexa espinal 

-Pacients amb negació de la patologia 
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5.3. Metodologia de cerca 
 

Per duu a terme aquest projecte s’ha realitzat una cerca bibliogr{fica en dos 

períodes. Al primer període es va realitza una cerca bibliogràfica generalitzada 

sobre els diferents tractaments que es poden utilitzar en les persones amb lesió 

medul·lar i amb bufeta neurògena. Aquesta primera cerca es va realitza en els 

mesos de Desembre de 2015 i Gener de 2016. 

El segon període de cerca va ser molt més específic i es va realitzar durant els 

mesos de Febrer i Març de 2016. Es va realitzar una revisió més exhaustiva 

bibliogràfica sobre el factor principal que queda afectat en aquests pacients, la 

qualitat de vida. Aquesta cerca, també es va fer amb la intenció d’analitzar la 

intervenció més utilitzada i efectiva en el tractament de la bufeta neurògena.  

La revisió bibliogr{fica s’ha realitzat mitjançant la cerca en bades de dades 

científiques com Pubmed, Cuiden plus, Dialnet plus, Scielo, Cochrane i el buscador 

Google Scholar per cercar diferents guies.  

Les paraules clau de la recerca han estat: Lesió medul·lar”, “Bufeta neurògena”, 

“Sondatge Intermitent”, “Qualitat de vida” i  “Complicacions urològiques”. 

Per la realització del projecte s’ha inclòs tots els articles que abarquen des de l’any 

2005 fins al 2016, sent majorit{riament de l’any 2010 al 2016 els més rellevants i 

evidenciats per aquest projecte. 
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6. INTERVENCIÓ  
 

6.1. Objectius de la intervenció 
 

-Disminuir les infeccions urin{ries a través de l’aprenentatge de la tècnica de 

sondatge intermitent per disminuir les complicacions d’aquests pacients. 

-Millorar la qualitat de vida dels pacient proporcionant coneixements i habilitats 

en la tècnica de sondatge intermitent. 

 

6.2. Lloc  i duració de la intervenció 
 

El programa es desenvoluparà als centres de paraplègics a nivell nacional 

requerits segons el c{lcul del tamany mostral. Consta de 5 tallers que s’iniciaran al 

Setembre i finalitzaran a l’Octubre amb una duració total de 5 setmanes. Cada 

taller es realitzarà el Dilluns de cada setmana i tindrà una duració m{xima d’una 

hora i mitja, en totes hi haurà flexibilitat en quant al temps per adaptar-se el millor 

possible a les necessitats dels pacients. Els tallers es realitzaran en una sala 

habilitada de cada centre de paraplègics. 

 

6.3. Previ a la intervenció  
 

Prèviament a la intervenció contactarem amb els responsables dels centres de 

paraplègics necessaris per al tamany mostral i els informarem  sobre el programa i 

els objectius d’aquest. Aquests, si donen l’aprovació del programa es realitzar{ una 

reunió amb els professionals d’infermeria que treballen en aquets centres i se’ls 

explicar{ tot el programa, la import{ncia d’aquest , es resoldran els dubtes que 

puguin sorgir i se’ls demanar{ la seva col·laboració. 

Un cop els responsables del centre i el personal d’infermeria hagin acceptat la 

col·laboració en el programa, la infermera procedirà a fer la captació de la mostra 
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necessària i valorar{ si el pacient reuneix tots els criteris d’inclusió i no presenta 

cap criteri d’exclusió.  

Posteriorment, es realitzarà una entrevista individual amb cada pacient i se li 

informarà del programa, en què consisteix, la seva finalitat i la seva duració, a més 

a més, se’ls hi donar{ un full informatiu amb el contingut de cada activitat (Annex 

1) i un cronograma del programa (Annex 2). Un cop s’hagi informat del programa, 

el pacient haurà de signar el consentiment informat (Annex 3) acceptant les 

condicions del programa. Es donarà una còpia per al pacient i una altra per la 

infermera.  

 

6.4. Recollida de dades 
 

La recollida de dades ser{ realitzada pels professionals d’infermeria i es realitzar{ 

abans, desprès de la intervenció i als 6 mesos  i 12 mesos d’aquesta.  

Un cop es tingui la mostra definida i tots els pacients hagin signat els 

consentiments informats es dividirà la mostra en dos grups de forma aleatòria. Per 

ordre de selecció dels pacients, el primer ser{ el que s’inclogui al programa de 

sondatge intermitent (grup d’intervenció) i el segon ser{ al que se li realitzaran els 

cuidatges habituals per tractar la bufeta neurògena de cada centre de paraplègics 

(grup control) sent aquesta la seqüència  consecutiva per l’elecció del grup 

d’intervenció i el grup control. 

Posteriorment, als dos grups , la infermera els hi passarà un qüestionari ad-

hoc(Annex 4) únic en el qual estaran incloses totes les variables de l’estudi (veure 

apartat 6.6).  

Aquest qüestionari permetrà la recollida de dades, en primer lloc demanarà les 

dades sociodemogràfiques del pacient i a continuació al mateix document 

s’adjuntar{ un qüestionari per valorar els coneixements sobre la bufeta neurògena 

i el sondatge intermitent i una escala de valoració de la qualitat de vida relacionada 

amb la salut(QVRS). Finalment, el document inclourà un registre del nombre 
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d’infeccions urin{ries que ha patit i el nombre de reingressos però, només haur{ 

de ser contestat al finalitzar la intervenció i als 6 i 12 mesos.  

 

6.5. Programa  
 

Un cop s’hagi fet la recollida de dades pertinent es procedir{ a iniciar les activitats 

amb els pacients del grup d’intervenció i als del grup control se li continuaran fent 

els cuidatges habituals.  

El programa d’educació de sondatge intermitent  constarà de 5 activitats amb una 

finalitat diferent en cadascuna.  

A continuació, s’explica les activitats que es realitzaran durant les 5 setmanes que 

dura la intervenció i són: 

BENVINGUTS 

OBJECTIU:  Aconseguir que el pacient aprengui els conceptes bàsics de la bufeta 

neurògena i les seves complicacions generals. 

MATERIAL NECESSARI: Full informatiu sobre les característiques principals de la 

bufeta neurògena i les seves complicacions(Annex 5). 

ACTIVITAT: En aquesta primera activitat, la infermera farà una educació al 

pacient sobre en què consisteix tenir una bufeta neurògena i les seves 

complicacions generals mitjançant el full informatiu que li donarà. També, li 

explicar{ la import{ncia d’aquest problema i perquè és necessari el seu 

tractament i si el pacient té dubtes, la infermera li resoldrà. 
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INTRODUCCIÓ AL SONDATGE INTERMITENT 

OBJECTIU:  Aconseguir que el pacient aprengui que és el sondatge intermitent 

MATERIAL NECESSARI:  protocol sobre el sondatge intermitent(Annex 6) i tríptic 

informatiu sobre la tècnica del sondatge intermitent extrahospitalari (Annex 7) 

ACTIVITAT: La infermera explicarà al pacient pas a pas com es realitza la tècnica 

de sondatge intermitent extrahospitalari segons sigui un home o una dona i ho 

farà mitjançant  un protocol sobre sondatge intermitent  i un  tríptic informatiu 

que li donarà.  La infermera demanarà al pacient que porti el protocol i el tríptic 

per a la següent activitat per tal de que pugui anar seguint els passos per realitzar 

el sondatge. 

 

 

APRENENT A AUTOSONDAR-ME 

OBJECTIU:  Aconseguir que el pacient aprengui a realitzar la correcta higiene de 

mans i la tècnica de sondatge intermitent ell mateix. 

MATERIAL NECESSARI: Sonda vesical estèril autolubricada, aigua i sabó, 

antisèptic, paper per secar les mans, full informatiu sobre el rentat de 

mans(Annex 8).  

ACTIVITAT: 

-Primerament, la infermera preguntarà al pacient quin és el material necessari per 

duu a terme el sondatge. Un cop el pacient l’hagi identificat, la infermera li 

ensenyarà el material per a que es pugui familiaritzar amb ell.  

- Seguidament, s’explicar{ al pacient que abans d’iniciar el sondatge és molt 

important que realitzi la correcta higiene de mans i ho farà mitjançant un full 

informatiu. Un cop li hagi explicat, la infermera ho durà a terme per explicar-li 

com es fa al pacient i seguidament el pacient ho realitzarà. En el cas, que faci 

errors o tingui dubtes la infermera el corregirà. 
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-Un cop el pacient hagi après el material necessari i hagi realitzat la correcta 

higiene de mans, es passarà a realitzar el sondatge intermitent. El pacient durà a 

terme la tècnica i si precisa ajuda, la infermera es col·locarà uns guants estèrils i 

l’ajudar{.  

 

REEDUCACIÓ D’HÀBITS I ESTILS DE VIDA 

OBJECTIU:  Ensenyar al pacient quines són les recomanacions d’h{bits  

MATERIAL NECESSARI:  Díptic informatiu sobre les recomanacions d’h{bits i els 

signes  de les infeccions d’orina(Annex 9) i un diari miccional(Annex 10). 

ACTIVITAT: En aquesta activitat la infermera ha d’explicar i instruir al pacient 

que la ingesta hídrica ha ser especial per al seu problema. Li indicarà quines són 

les recomanacions per tenir menys problemes a nivell vesical i ho farà mitjançant 

el díptic informatiu. 

Desprès, li donar{ un diari miccional amb l’objectiu de que el pacient pugui portar 

un control dels hàbits. És una eina molt útil per al registre de la freqüència i el 

volum per al seguiment dels pacients amb bufeta neurògena. 

La infermera li explicarà que és molt important que en aquest diari vagi anotant la 

ingesta hídrica diària que realitza, les hores en que es realitza el sondatge, el 

volum d’orina que s’obté i si presenta alguna alteració. Aquest diari servir{ per 

observar si el pacient presenta freqüents problemes en el sondatge i si segueix les 

recomanacions d’h{bits.  
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JA HEM ACABAT 

OBJECTIU:  Resoldre els dubtes que pugui tenir i instruir al pacient sobre les 

revisions periòdiques. 

MATERIAL NECESSARI:  Qüestionari de satisfacció (Annex 11) 

ACTIVITAT: La infermera explicarà al pacient que degut al seu problema és molt 

important que ha de fer unes revisions periòdiques al centre a on estan ubicats. 

Per acabar, donarà a cada pacient un qüestionari de satisfacció del programa per a 

que el pacient pugui valorar al professional i les activitats realitzades. 
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6.6. Variables i instruments de mesura 
 

Variables abans de la intervenció 

-Dades sociodemogràfiques del pacient: nom i cognoms, edat, sexe, estat civil, 

nivell d’estudis, activitat laboral, suport familiar, temps de diagnòstic i sistema 

evacuació urinària. 

Variables abans / desprès de la intervenció  i als 6 i 12 mesos 

-Qüestionari sobre coneixements de la bufeta neurògena i sondatge 

intermitent: A partir d’aquest qüestionari s’obtindr{ tota la informació que té el 

pacient sobre la bufeta neurògena i el sondatge intermitent i mitjançant les 

respostes podrem valorar el nivell de coneixements que té abans d’iniciar la 

intervenció. Aquest també es passarà quan finalitzi la intervenció i als 6 i 12 mesos 

per tal de valorar si els coneixements s’han mantingut o han millorat. 

-Qüestionari sobre la QVRS (King’s Health Questionnaire)(29): A partir 

d’aquest qüestionari es podr{ valorar la QVRS d’aquests pacients abans d’iniciar la 

intervenció. Al finalitzar la intervenció i als 6 i 12 mesos es tornarà a passar aquest 

qüestionari per poder valorar si la QVRS ha millorat.  

Variables desprès de la intervenció i als 6 i 12 mesos 

-Registre del nombre d’infeccions urin{ries que ha patit el pacient: a partir 

d’aquest registre s’obtindr{ el nombre d’infeccions urin{ries que ha patit el pacient 

al finalitzar la intervenció i als 6 i 12 mesos. El registre s’obtindr{ a partir de la 

història clínica del pacient i es podr{ valorar si l’educació en la tècnica de sondatge 

intermitent ha estat eficaç per disminuir les infeccions urinàries. 

-Registre del nombre d’ingressos hospitalaris : a partir d’aquest registre 

s’obtindr{ el nombre d’ingressos hospitalaris que ha patit el pacient al finalitzar la 

intervenció, als 6 i 12 mesos. Aquest registre s’obtindr{ a partir de la història 

clínica del pacient i servirà per valorar si el pacient ha disminuït els ingressos 

hospitalaris per complicacions. El resultats finals permetran la comparació amb els 

objectius fixats i així conèixer l’efectivitat del programa. 
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7. CONSIDERACIONS ÈTIQUES 
 

Per a la realització d’aquesta intervenció és necessari tenir en compte els principis 

ètics per tal de garantir la conservació dels drets i la integritat dels usuaris. Abans 

de realitzar la intervenció serà necessari posar-se en contacte amb el comitè ètic 

d’investigació clínica el qual té com a objectiu contribuir a la protecció dels drets i 

la dignitat dels éssers humans en les activitats d’investigació que participen i que 

prevalen per damunt de la ciència.  

La missió principal és garantir l’adequació dels aspectes metodològics, ètics i 

jurídics de les investigacions que impliquen intervencions en els éssers humans. 

També, es vetllarà per la seguritat del benestar dels subjectes que participen en la 

intervenció i es procurarà que es respecti la seva integritat física i mental, la seva 

intimitat i la protecció de les seves dades. 

Per l’elaboració d’aquesta intervenció es tenen en compte els següents principis 

bioètics: 

-Principi d’autonomia: aquest és el principi més important de la intervenció ja 

que l’objectiu principal d’aquest és afavorir l’autonomia dels pacients i disminuir 

les complicacions urològiques. La participació en la intervenció és un acte 

voluntari i abans d’iniciar la intervenció s’explica a cada participant els beneficis 

que se’ls i pot aportar. 

-Principi de beneficiència i no maleficiència: aquesta intervenció respecta 

aquests principis ja que les activitats del programa no  van en contra dels 

sentiments, creences  i de la integritat dels participants. Es pretén disminuir el 

nombre de complicacions urològiques i per tant, és un fet beneficiós per al pacient 

ja que aquestes són la principal causa de mortalitat en ells. 

-Principi de justícia: La elecció dels participants en la intervenció es realitzad e 

forma aleatòria per tant, el principi de justícia es respecta perquè és un fet objectiu 

i per tant just per a tots. 
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8. DISCUSSIÓ 
 

Les evidències a les que es fa referència durant el desenvolupament del projecte 

reflexen que la bufeta neurògena és una complicació que en deriva de la lesió 

medul·lar i que afecta a un 80% del pacients(2,3). Els problemes urològics que en 

deriven de la bufeta neurògena  són la  principal causa de morbiditat en aquests 

pacients  i provoquen que hi hagi una repercussió de la seva qualitat de vida(5). 

Taweel W i col·l(5), Hernández E i col·l(13) i Goetz Ll i col·l(17) evidencien que la 

principal complicació que deriva de la bufeta neurògena és les infeccions del tracte 

urinari. Aquestes són la principal causa de morbiditat en el LM amb una incidència 

de 0’41 episodis/100 pacients/dia i 2’72 episodis/100 pacients/dia i  varia segons 

els factors associats que hi hagin.  

El tractament de la bufeta neurògena es centra en aconseguir un drenatge vesical 

complet i disminuir la tassa d’infeccions urin{ries(5,20). Pannek J i col·l(21) i 

Torres MA(23) evidencien que el millor tractament per aconseguir-ho és el 

sondatge vesical intermitent net  ja que és la tècnica que té més beneficis per al 

pacient. Per duur-la a terme el pacient ha de tenir els coneixements i la habilitat 

necessària i  s’ha de realitzar de manera neta, no traum{tica i amb buidaments 

complets per tal d’evitar les possibles lesions a l’uretra i les infeccions(1,17). 

També, es recomana realitzar les maniobres de Valsalva conjuntament amb el 

sondatge vesical intermitent per ajudar al buidament vesical(1,5,21). 

D’altra banda, també existeixen altres tipus de tractament com el sondatge 

permanent, el sondatge suprapúbic, els col·lectors urinaris, els absorbents que 

aquests no es recomanen ja que precisen de tractament farmacològic per ser 

efectius i no aconsegueixen assolir l’objectiu principal de disminuir les tasses 

d’infeccions urinàries sinó que el fan augmentar(14,20,22). 

Cameron AP(27) i Hyeon J(28) evidencien en els seus estudis que la QV és el factor 

principal que es troba afectat en els pacients amb bufeta neurògena i el perfil de la 

persona es troba més afectada és la dona major de 50 anys amb lesió medul·lar 

completa i amb baix suport familiar. 
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La bufeta neurògena ocasiona una incapacitat i dependència en el pacient per tant, 

és important que l’objectiu principal del tractament es centri en aconseguir en 

millorar la qualitat de vida i fomentar la seva autonomia per tal de que puguin 

continuar amb les activitats de la vida diària(14,29).  

Així doncs, un programa que es basi en l’educació en el tractament més recomanat 

i evidenciat, el sondatge vesical intermitent net, és el que permetrà estudiar i 

valorar si és una opció per disminuir les infeccions urinàries i com a conseqüència 

millorar la seva qualitat de vida(16). Però, degut a la escassa incidència que 

existeix a nivell nacional existeix una dificultat  de l’aplicabilitat en la pr{ctica 

clínica  per duur-ho a terme(9,10). Si més no, els pacients amb bufeta neurògena 

són pacients amb una discapacitat i que requereixen una atenció especialitzada per 

millorar la seva qualitat de vida(28,30,31).  
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9. CONCLUSIONS 
 

La freqüència i la morbiditat de les complicacions urològiques en els pacients amb 

bufeta neurògena com a conseqüència de la lesió medul·lar, fa necessària la 

implantació d’un programa d’educació en el sondatge intermitent  per tal de 

disminuir aquestes complicacions urològiques , fomentar la seva autonomia i en 

millorar la seva qualitat de vida. 

La lesió medul·lar és una patologia molt incapacitant i que requereix molta 

rehabilitació per tal de duu a terme les activitats de la vida diària. A més, les 

complicacions es veuen augmentades i per tant, tota aquella intervenció que es 

dugui a terme ha de tenir com objectiu principal disminuir les complicacions 

urològiques associades a la bufeta neurògena durant el major temps possible. 

L’adequada educació en el tractament  del sondatge intermitent és la millor eina 

per tal de disminuir les complicacions urològiques de la patologia. Els objectius de 

la intervenció en aquets pacients estan relacionats amb  disminuir les infeccions 

urinàries, millorar l’autonomia  i millorar la qualitat de vida d’aquests pacients. 

És molt important que per l’èxit d’aquesta intervenció hi hagi una implicació dels 

professionals que participen en ell per tal de afavorir l’educació i la continuïtat dels 

cuidatges. 
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ANNEX 1:  Contingut de les sessions 
 

 

ACTIVITAT 

 

 

CONTINGUT 

1 Benvinguts En aquesta primera sessió es realitzarà educació sanitària sobre el 

coneixement de la bufeta neurògena i les complicacions que se’n 

poden derivar. 

2 Introducció al 

sondatge 

intermitent 

Durant aquesta activitat s’ensenyar{ què és el sondatge intermitent  

i  la tècnica mitjançant un protocol i un tríptic informatiu 

3 Aprenent a 

autosondar-me 

En aquesta sessió s’ensenyar{ com es realitza la correcta higiene de 

mans  i desprès es dedicar{ la resta de l’activitat a duu a terme el 

sondatge vesical intermitent pel propi pacient amb la col·laboració 

del professional d’infermeria.  

4 Reeducació 

d’h{bits i estils 

de vida 

Durant aquesta sessió s’instruir{ al pacient en modificar mals 

hàbits de vida, fer èmfasi en la ingesta hídrica i la prevenció i 

actuació de les complicacions principals. 

Es facilitarà un diari miccional per a que el pacient aprengui a 

mantenir un control miccional i el sondatge. 

5 Ja hem acabat! En aquesta última activitat es realitzarà una revisió de tots els 

aspectes que s’ha tractat en les activitats com el concepte de bufeta 

neurògena, tècnica de sondatge intermitent, reeducació de l’estil de 

vida, detecció i actuació davant l’aparició de complicacions i 

manteniment del control miccional.  

S’entregar{ el qüestionari de coneixements que es va entregar a 

l’inici de la intervenció i un qüestionari de satisfacció del programa. 

 

 

 



52 
 

ANNEX 2: Cronograma del programa 
 

 

HORARI DATA ACTIVITAT 

10 a 11’30h 5  de Setembre de 

2016 

ACTIVITAT 1: Benvinguts 

10 a 11’30h 12 de Setembre de 

2016 

ACTIVITAT 2:  Introducció al sondatge 

intermitent 

10 a 11’30h 19 de Setembre de 

2016  

ACTIVITAT 3: Aprenent a autosondar-me 

10 a 11’30h 26 de Setembre de 

2016 

ACTIVITAT 4: Reeducació d’h{bits i estil de 

vida 

10 a 11’30h 3 d’Octubre de 2016 ACTIVITAT 5: Ja hem acabat! 
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ANNEX 3: Consentiment informat 
 

 

Títol: Programa d’intervenció per al tractament de la bufeta neurògena en 

lesionats medul·lars. 

 

Jo.................................................................., amb DNI............................................ i major d’edat 

confirmo que de manera lliure i voluntària manifesto que he estat correctament 

informat i com a conseqüència autoritzo la meva participació en la intervenció 

tenint en compte que: 

-He comprès el propòsit de la intervenció 

-He tingut l’oportunitat de resoldre els meus dubtes 

-Estic satisfet amb la informació proporcionada 

-Reconec que totes les dades personals proporcionades són certes i que no he 

omès cap que pugui influir en el desenvolupament de la intervenció. 

 

Data: 

Centre de paraplègics: 

 

Signatura del participant                                                       Signatura de l’investigador                                    
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ANNEX 4: Qüestionari de recollida de dades 
 

Aquest qüestionari està compost per quatre parts, el professional l’indicar{ en quin 

moment han de ser contestades.  

PART 1 

Aquest qüestionari està compost per 8 ítems els quals estan relacionats amb les 

dades personals del participant. Es demana que es contesti amb la màxima certesa. 

 

DADES SOCIODEMOGRÀFIQUES DEL PARTICIPANT 

Nom i cognoms: 

Edat:  

Sexe: HOME⃝  DONA⃝ 

Estat civil: CASAT⃝  SOLTER⃝  DIVORCIAT⃝  VIUDE⃝ 

Nivell d’estudis: PRIMARIS⃝ SECUNDARIS⃝ BATXILLERAT⃝ CICLE⃝ 

FORMATIU⃝ UNIVERSITARI⃝ 

Activitat laboral: ACTIU⃝ PARO⃝ ESTUDIANT⃝ JUBILAT⃝ INCAPACITAT⃝ 

ALTRES⃝ 

Suport familiar: SI⃝  NO⃝ 

Temps de diagnòstic: 3 MESOS⃝ 6MESOS⃝ 1ANY⃝ MÉS DE 2 ANYS⃝ 

Sistema d’evacuació urin{ria: SONDA VESICAL PERMANENT⃝ SONDATGE 

VESICAL INTERMITENT⃝ COL·LECTOR URINARI⃝  ALTRES........................................... 
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PART 2 

Aquest qüestionari està compost per 8 preguntes  amb múltiple resposta sobre 

característiques de la bufeta neurògena i el sondatge vesical intermitent. Es tracta 

de contestar el màxim de respostes possibles i amb la màxima certesa. 

 

QUESTIONARI SOBRE CONEIXEMENTS 

 

1.La bufeta neurògena es caracteritza 

per: 

⃝ Mantenir la continència urinària  

⃝ No ser una complicació de la lesió 
medul·lar  

⃝ Pèrdua de micció voluntària i la 
continència  

 

2. La complicació principal de la 

bufeta neurògena és: 

⃝ Infeccions urinàries 

⃝ Úlceres per pressió 

⃝ No té complicacions 

 

3. Quin creus que és el tractament 
d’elecció per a la bufeta neurògena? 

⃝ Tractament farmacològic 

⃝ Sondatge vesical permanent 

⃝ Sondatge vesical intermitent 

 

4. El sondatge vesical intermitent: 

⃝ És el que provoca més complicacions 

⃝ És difícil de duu a terme 

⃝ Permet el major buidament vesical 

 

 

5. El sondatge vesical intermitent net 
es caracteritza per: 

⃝ És una tècnica  estèril 

 ⃝ És una tècnica asèptica 

⃝ Sempre ha d’haver una persona   
col·laboradora per porta’l a terme 

 

 

6. Cada quan s’ha de realitzar el 
sondatge intermitent al dia? 

⃝ Cada dos hores 

⃝ Cada 12 hores 

⃝ Cada 4-6 hores 

 

7.Quan es porta a terme un sondatge 
vesical intermitent, primer es 
realitzarà: 

⃝ Obrir la sonda vesical i lubricar-la 

⃝ Col·locació dels guants estèrils 

⃝ Higiene i asèpsia de les mans 

 

8.  Quins és un  dels possibles 
símptomes de la infecció urinària? 

⃝ Augment de la espasticitat 

⃝ Sense febre 

⃝ Sense dolor en la micció 



 
 

PART 3 

Aquest qüestionari (King’s Health Questionnaire) està compost per 21 preguntes 

en les quals fa preguntes sobre el seu dia a dia i relacionades amb la seva activitat 

miccional. Es demana que es contesti amb la màxima certesa per tal de no 

interferir en els resultats de la intervenció.  

 

1. Com descriuria el seu estat de salut general en l’actualitat? 
  

Molt bo      Bo      Regular      Dolent      Molt dolent 
 
2. Fins a quin punt pensa que els seus problemes urinaris afecten a la seva vida? 

  
No, en absolut      Poc      Moderadament        Molt 

 

LIMITACIONS EN LES SEVES ACTIVITATS DIÀRIES 

 

3. Fins a quin punt afecten els seus problemes urinaris en les tasques 
domèstiques? (ex. Netejar, fer la comprar, fer petites reparacions) 
  

No, en absolut      Poc         Moderadament        Molt 

4. Els seus problemes urinaris afecten al seu treball o a les activitats diàries 
normals fora de casa?  

 
No, en absolut      Poc         Moderadament        Molt 

 

LIMITACIONS FÍSIQUES I SOCIALS 

 

5. Els seus problemes urinaris afecten a les activitats físiques (ex. Passejar, correr, 
fer esport, anar amb bicicleta…)? 

 
No, en absolut      Poc         Moderadament        Molt 

 
6. Els seus problemes urinaris afecten a la seva capacitat per desplaçar-se en 

autobús, cotxe, tren avió…?  
 

No, en absolut      Poc         Moderadament        Molt 
 
7. Els seus problemes urinaris limiten la seva vida social?  

 
• No, en absolut      Poc         Moderadament        Molt 
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8. Els seus problemes urinaris limiten la seva capacitat de veure o visitar les 
amistats?  

 
No, en absolut      Poc        Moderadament        Molt 

 
 

RELACIONS PERSONALS 

 

 
9. Els seus problemes urinaris afecten a la relació amb la seva parella?  
 

No procedeix      No, en absolut         Poc         Moderadament           Molt 
 
10. Els seus problemes urinaris afecten a la seva vida sexual?  
 

No procedeix      No, en absolut         Poc         Moderadament           Molt 
 

11. Els seus problemes urinaris afecten a la seva vida familiar?  
 

No, en absolut         Poc         Moderadament           Molt 
 

EMOCIONS 

 

 
12. Els seus problemes urinaris el fan sentir deprimit?  
 

No, en absolut      Poc        Moderadament        Molt 
 
13. Els seus problemes urinaris el fan sentir preocupat/a o nerviós/a?  
 

No, en absolut      Poc            Moderadament        Molt 
• 

14. Els seus problemes urinaris el fan sentir malament amb si mateix/a?  
 

No, en absolut      Poc        Moderadament        Molt 
 

SON I ENERGIA 

 

15. Els seus problemes urinaris afecten al son?  
 

No, en absolut      Poc            Moderadament        Molt 
 

16. Els seus problemes urinaris el fan sentir agoviat/a o cansat/a? •  
 

No, en absolut      Poc            Moderadament        Molt 
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EN QUINA FREQÜÈNCIA ES TROBA AMB AQUESTES SITUACIONS?  

 

17. Porta absorbents/ bolquers per mantenir-se sec/a?  
 

Mai      A vegades            Sovint        Sempre 
 

18. Té cura de la quantitat de líquid que beu al dia?  
 

Mai      A vegades            Sovint        Sempre 
 
19. Es canvia la roba interior perquè està mullat/a?  
 

Mai      A vegades            Sovint        Sempre 
 
20. Esta preocupat per si fa mala olor?  

 
Mai      A vegades            Sovint        Sempre 

 
21. Es sent incòmode/a amb els demés per els seus problemes urinaris?  
 

Mai      A vegades            Sovint        Sempre 
 

 

A continuació es faran un seguit de preguntes per tal de saber quin són els seus 

problemes urinaris i fins a quin punt li afecten. De la següent llista esculli 

SOLAMENT AQUELLS PROBLEMES que tingui en l’actualitat i marqui’ls i 

encercli’ls, NO CONTESTI els que no corresponguin al seu cas.  

 

FINS A QUIN PUNT LI AFECTEN?  

 

22. FREQÜÈNCIA: anar al bany molt sovint     
 

Poc     Moderadament     • Molt 
 

23. NICTÚRIA: aixecar-se durant la nit per orinar    
 

Poc     Moderadament     • Molt 
 
24. URGÈNCIA: fort desig d’orinar difícil de controlar  

 
Poc     Moderadament     • Molt 

 
25. INCONTINÈNCIA PER URGÈNCIA: pèrdua d’orina associada a un fort desig 

d’orinar 
 

Poc     Moderadament     • Molt 
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26. INCONTINÈNCIA PER ESFORÇ: pèrdua d’orina amb el mínim esforç(ex. Tossir, 
esternudar, córrer) 

Poc     Moderadament     • Molt 
 

27. ENURESIS NOCTURNA: mullar el llit durant la nit 
 

Poc     Moderadament     • Molt 
 

28. INCONTINÈNCIA EN L’ACTE SEXUAL: pèrdua d’orina durant l’acte sexual 
 

Poc     Moderadament     • Molt 
 

29. INFECCIONS FREQÜENTS DE LES VIES URINÀRIES 
 

Poc     Moderadament     • Molt 
 

30. DOLOR EN LA BUFETA 
Poc     Moderadament     • Molt 

 
31. DIFICULTAT PER ORINAR 

 
Poc     Moderadament     • Molt 

 

32. ALTRE PROBLEMA URINARI (ESPECIFIQUI):……………………………………………… 
 

Poc     Moderadament     • Molt 
 
 
 

 

Sisplau, comprovi que ha contestat totes les preguntes i MOLTES GRÀCIES 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓ DELS RESULTATS: La puntuació oscil·la entre 0 (millor QVRS) i 

100 punts (pitjor QVRS) 

 

 

FONT: Arlandis S, Barrera MJ, Benito J, Borau A, Esclarín A, Espinosa JR i col·l. 

Manual sobre el manejo clínico de la disfunción vesicouretral neurógena en la 

lesión medular. Madrid: Coloplast;2012:9-155. 
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PART 4 

Només realitzar al finalitzar la intervenció i  als 6 i 12 mesos 

Aquest qüestionari est{ format per dues preguntes en les quals s’ha d’intentar 

respondre amb la màxima certesa si ha patit infeccions urinàries desprès de la 

intervenció o si ha estat ingressat a l’hospital. 

COMPLICACIONS 

 

⃝ He patit infeccions urin{ries . Nombre d’infeccions urin{ries :...................... 

⃝ No he patit cap infecció urinària 

 

⃝ He requerit ser ingressat a l’hospital. Per quin 

motiu?................................................... 

⃝ No he requerit cap ingrés hospitalari 
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ANNEX 5: Full informatiu sobre la Bufeta neurògena i les seves 

complicacions 
 

LA BUFETA NEURÒGENA I LES SEVES COMPLICACIONS PRINCIPALS 

 Què és la bufeta neurògena?                                               

Es defineix com la disfunció vesical que en deriva de la LM 

afectant a la innervació de la bufeta urinària i els esfínters 

produint una pèrdua de micció voluntària i la continència.  

 Quins tipus existeix? 

-Bufeta neurògena hipoactiva : s’associa a lesions medul·lars del con medul·lar i 

sacres. Es caracteritzen per tenir el detrusor acontràctil i una hipoactivitat dels 

esfínters externs, produint un ompliment de la bufeta amb una pressió intravesical 

molt alta, provocant pèrdues d’orina constants (goteig per rebossament). 

-Bufeta neurògena hiperactiva: s’associa a les lesions cervicals, tor{ciques. Es 

caracteritzen per tenir el detrusor amb contracció i una disinèrgia vesico- 

esfinteriana, és a dir, hi ha una descoordinació entre la bufeta i els esfínters, el 

detrusor es contreu de manera involuntària i la uretra es relaxa i es contreu 

simultàniament i impedint el correcte buidament vesical.  Aquesta és la que provoca 

més complicacions. 

 Quines són les complicacions principals? 

-Infeccions urinàries: representen la 1era causa de morbilitat en els pacients, un 

índex de mortalitat de 3’6% i una incidència de 3 episodis/100pacients/dia. La 

simptomatologia és inespecífica degut a l’alteració de la sensibilitat i motricitat i és 

(augment espasticitat, febre, orina tèrbola, malestar general). El factor principal que 

el provoca és l’ús de sondatges vesicals permanents. 

*És molt important no utilitzar antibiòtics de manera continuada, només 

provoquen multi resistència. 

-Reflux vesico-uretral: apareix a un 20% dels pacients i a les lesions cervicals i        

toràciques. Provoca altes pressions intravesicals causant dany al tracte urinari 

superior i possible dany renal. 



 
 

ANNEX 6: Protocol  sondatge vesical intermitent  net extrahospitalari 
 

INTRODUCCIÓ 

L’autosondatge o el sondatge vesical intermitent net consisteix en la col·locació de 

la sonda vesical  temporal per evacuar l’orina acumulada de la bufeta urin{ria.  A 

través d’aquest procediment  s’aconsegueix el drenatge complet de la bufeta 

prevenint així l’orina residual causant de les infeccions urin{ries i posteriors danys 

renals. 

El sondatge vesical intermitent és la tècnica utilitzada per excel·lència  ja que 

l’evidència científica confirma que és la tècnica que produeix menys complicacions 

urològiques, sempre i quan es realitzi una tècnica correcta i es tingui una bona 

adhesió a ella.  

OBJECTIU 

Aconseguir un drenatge vesical complet mitjançant la tècnica de sondatge 

intermitent net, no estèril. 

MATERIAL NECESSARI 

-Sonda vesical estèril prelubricada amb povinilpirolidona i urea de baixa fricció  i 

amb bossa col·lectora inclosa d’un sol ús . 

- Sabó antisèptic 

-Mirall petit (en cas de dones) 

PROCEDIMENT HOMES 

-Higiene de mans amb aigua i sabó i antisèptic  

-Col·locar-se amb posició decúbit supí amb les cames estirades o en posició semi-

sentat.   

 -Netejar la zona genital : amb una mà es subjecta el penis i es baixa el prepuci i 

amb l’altra es realitza la neteja amb aigua i sabó de dalt a baix i pel voltant. 

Desprès, esbandir, secar amb un paper i tornar-se a rentar les mans. 
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-Obrir l’env{s de la sonda vesical  i mullar l’extrem amb aigua per tal d’activar la 

lubricació . 

-Amb la mà no dominant es subjectarà el penis amb un angle de 90º i amb la mà 

dominant s’introduir{ la sonda vesical suaument. Un cop es noti una resistència, 

voldr{ dir que s’ha arribat a nivell prost{tic. Seguidament, amb la mà no dominant 

es col·locar{ el penis amb posició neutra i amb l’altra mà es continuarà introduint 

la sonda fins que flueixi l’orina. Aquesta anir{ drenant cap a la bossa col·lectora ja 

inclosa en la sonda vesical.  

-Un cop ja no flueixi més orina,  es realitzarà la maniobra de Valsalva i alhora 

s’anir{ retirant la sonda vesical . Desprès es mirar{ la quantitat d’orina 

obtinguda a la bossa col·lectora i el llançarà la sonda amb la bossa a les 

escombraries.  

-Realitzar un rentat  de mans. 

PROCEDIMENT DONES 

-Higiene de mans amb aigua i sabó i antisèptic  

-Col·locar-se amb posició semisentada i amb la mà no dominant separar els llavis  

i amb l’altra m{ agafar una esponja amb aigua i sabó i netejar la zona genital des 

del clítoris a la zona perianal i secar desprès. Desprès, tornar-se a rentar les mans. 

-Si visualitzar el meat urinari resulta dificultós es pot agafar un mirall petit per 

visualitzar-ho millor.  

-Un cop estigui visualitzat, s’obrir{ la sonda vesical i amb la mà dominant es 

mullar{ l’extrem per lubrificar-la. Amb l’altra m{ es separarà els llavis. 

Seguidament s'introduirà la sonda amb la mà dominant suaument fins que flueixi 

l’orina. Un cop ja no flueixi més orina, es retirarà la sonda vesical i es mirarà el 

volum d’orina obtingut a la bossa col·lectora.  

-Realitzar un rentat de mans 
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OBSERVACIONS 

-Es realitzaran sondatges intermitent cada 4-6h, és a dir, entre 3 i 4 sondatges al 

dia. La freqüència podr{ variar segons el volum d’ingesta hídrica. Es recomana una 

ingesta hídrica de 1500cc de líquid/ dia. 

-El calibre de la sonda vesical ser{ escollida pel facultatiu i sempre s’intentar{ 

escollir la sonda amb el mínim calibre possible per evitar traumatismes uretrals. 

Homes: calibre de 10-12 CH  Dones: 12-14CH 

-Sempre abans de realitzar el sondatge és precís que és miri la integritat de la 

sonda, així com la data de caducitat. 

-En el cas que a l’introduir la sonda existeixi dificultat, no forçar la penetració i 

acudir al seu facultatiu de referència. 

-Registrar el volum d’orina obtingut en el diari miccional. El volum màxim extret 

en cada sondatge intermitent ha de ser inferior a 400cc d’orina. Si fos major ser{ 

necessari consultar amb el seu facultatiu de referència. 

-En el cas que es produeixi pèrdues d’orina entre sondatges, es podr{ utilitzar 

col·lectors urinaris masculins i compreses absorbents femenines. Però, serà 

necessari consultar-ho amb el facultatiu de referència.  

-En el cas que necessiti sondatges vesicals freqüents o tingui pèrdues d’orina entre 

sondatges serà necessari limitar la ingesta de begudes amb cafeïna com el cafè, el 

té,  les begudes carbonades o les begudes alcohòliques ja que augmenten l’activitat 

de la bufeta empitjorant els símptomes i estimulant el buidament. 

-En el cas que presenti dubtes en la realització de la tècnica de sondatge, no dubti 

en consultar-ho amb el seu professional de referència. 

FONTS: 

-Jiménez I, Soto M, Vergara L, Cordero J, Rubio L, Coll R i col·l. Protocolo de sondaje 

vesical. Biblioteca Lascasas.2010;6(1):1-24. 

-Soriano BA, Soriano P, Fernández V. Protocolo de autosondaje vesical intermitente 

limpio en hombres con sondas hidrofílicas. Rev Enferm Docen. 2010;92:17-19. 



 
 

ANNEX 7: Tríptic del sondatge vesical intermitent net extrahospitalari 

 
 



66 
 



 
 

ANNEX 8: Full informatiu sobre la higiene de mans 
 

COM RENTAR-SE LES MANS? 
 

Les mans s’han de rentar quan estiguin visiblement brutes. En el cas contrari, ha 
d’utilitzar la solució alcohòlica per netejar-les. 

 

 Duració aproximada del procediment: 40-60segons 
 

Mullar-se les mans amb 
aigua 

 

Posi sabó al palmell de la 
mà 

Fregui els palmells de les 
mans entre si 

 
Fregui el palmell de la 
mà dreta amb el dors 

de la mà esquerra 
encreuant els dits i a 

l’inversa 

Fregui els palmells de les 
mans entre si amb els dits 

entrellaçats 

Fregui el dors dels dits 
d’una m{ amb el palmell de 

la mà contraria 

Fregui amb moviment 
de rotació el polze 

esquerra i el polze dret 
amb la mà contraria 

Fregui la punta dels dits de 
la mà dreta contra el 

palmell de la mà esquerra 
amb un moviment de 

rotació i a l’inversa 

Esbandeixi les mans amb 
aigua 

 
Assequis les mans amb 
paper o una tovallola 

d’un sol ús 

Tanqui l’aixeta amb la 
tovallola o paper usat 

Les mans ja estan netes i es 
pot iniciar el procés a 

realitzar 
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COM DESINFECTAR-SE LES MANS? 
 

Les mans s’han de desinfectar amb una solució alcohòlica quan aquestes no estan 
visiblement brutes però requereixen una higiene al iniciar i acabar qualsevol 

procediment que requereixi l’asèpsia de les mans 
 

 Duració aproximada del procediment: 20-30 segons 
 

Fiqui al palmell de la 
mà una dosi suficient 

per cobrir totes les 
superfícies clicant a 

l’env{s 

 
Fiqui al palmell de la mà 

una dosi suficient per 
cobrir totes les superfícies 

obrint l’env{s 

 
Fregui els palmells de les 

mans entre si 

 
Fregui el palmell de la 
mà dreta amb el dors 

de la mà esquerra 
encreuant els dits i a 

l’inversa 

Fregui els palmells de les 
mans entre si amb els dits 

entrellaçats 

Fregui el dors dels dits 
d’una m{ amb el palmell de 

la mà contraria 

 
Fregui amb moviment 

de rotació el polze 
esquerra i el polze dret 

amb la mà contraria 

Fregui la punta dels dits de 
la mà dreta contra el 

palmell de la mà esquerra 
amb un moviment de 

rotació i a l’inversa 

Deixi assecar les mans i un 
cop estiguin seques estaran 

netes 

   
FONT: World Health Organization [Seu Web]. Ginebra:WHO. [Actualitzat al 

2016;accés el 10.04.16]. Hand Hygiene Technical Reference Manual [2 pàgines]. 

Disponible a: 

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/manual_tecnic

o_referencia_HM.pdf



 
 

ANNEX 9: Recomanacions d’h{bits i prevenció de la infecció d’orina  
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ANNEX 10: Diari miccional 
 

DIARI MICCIONAL 

HORA LÍQUID INGERIT MICCIÓ PÈRDUES 

D’ORINA 

SONDATGE 

INTERMITENT 

ALTERACIONS 

 Tipus Quantitat(ml) Quantitat(ml) No Poc Molt Si No Si No 
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ANNEX 11: Qüestionari  de satisfacció 
 

El següent qüestionari té la finalitat de garantir que el programa impartit s’ha 

adaptat a les expectatives dels pacients participants en relació als components de 

disseny de les activitats i a la millora desprès de les activitats. 

És un qüestionari anònim i es demana que es contesti amb la màxima sinceritat i 

objectivat per tal de que sigui útil i pugui contribuir a una millora continua. 

A continuació ha de valorar del 1 al 5 els diversos aspectes de les activitats (1 

valor més negatiu i 5 valor més positiu). 

Moltes gràcies per la seva col·laboració.  

QÜESTIONARI DE SATISFACCIÓ 

OBJECTIUS I CONTINGUTS 

 

Els objectius de l’activitat s’han complert 

L’activitat de la infermera que ha impartit les activitats ha estat correcta 

La duració de les activitats ha estat adequada en relació als objectius  

METODOLOGIA 

L’ordre que s’ha seguit per desenvolupar les activitats ha estat adequat 

Els continguts i la informació han estat útils, adequats i suficients 

CONDICIONS I AMBIENT 

L’ambient d’aprenentatge ha estat adequat 

L’horari i la seva distribució ha estat adequat 

VALORACIÓ GLOBAL 

El programa mereix una valoració global de  

COMENTARIS 

 

1    2    3    4    5   

1    2    3    4    5   

1    2    3    4    5   

1    2    3    4    5   

1    2    3    4    5   

1    2    3    4    5   

1    2    3    4    5   

1    2    3    4    5   
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