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. INTRODUCCION

El intestino neurogénico es una complicacion de la LM que se define como la
disfuncion resultante de la pérdida del control por parte del sistema nervioso (-
La calidad de vida en estos pacientes es afectada por la incontinencia fecal en
un 62% y requieren de mayor tiempo en el manejo de intestino, se han
reportado la presencia de complicaciones secundarias a la disfuncion como el
estrefiimiento (39%), hemorroides (36%) y distension abdominal (31%),
encontrandose también alteracion en la motilidad intestinal, control de
esfinteres, junto con problemas de movilidad y la destreza manual, que son

causa de una importante morbilidad @

Existen dos patrones de presentacion clinica de la disfuncion intestinal:
lesiones por encima del cono medular que resulta en una lesion de la neurona
motora superior (NMS) y las lesiones en el cono medular y cauda equina,
resultante de la lesién de la motoneurona inferior (NMI). En la afeccion de NMS
se presenta el intestino hiperrefléxico, existe un aumento del tono anal
incluyendo el esfinter anal externo (EAE) que promueve la retencion de las
heces y estrefiimiento, conservando el reflejo de almacenamiento y propulsion,
la evacuacién en estos individuos se ve beneficiada por medio de la actividad
refleja causada por un estimulo introducido en el recto, tal como un supositorio.
En la lesion de NMI, el intestino se encuentra arrefléxico, ya que hay perdida de
la regulacién central mediada por la médula espinal lo que lleva a un
peristaltismo y propulsién lenta asociada con estrefimiento existe un riesgo

elevado de incontinencia debido a la atonicidad de el esfinter @)

Es asi que el nivel de la LM tiene un impacto en el manejo de programa de
intestino en estos pacientes, ya que una lesion incompleta puede tener la
sensacion de plenitud rectal y la capacidad de evacuar los intestinos, lo que
probablemente requiere un programa de intestino breve o incluso pueda no
necesitarlo, sin embargo, los mecanismos fisiopatoldgicos de la incontinencia

fecal y estrefiimiento en pacientes con LM incompleta son similares a los
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sujetos con LM completa y conservacion de los reflejos sacros, lo que hace
que tengan un tratamiento similar.

Por lo tanto, una evaluacion cuidadosa y enfoques individuales son importantes
para un diagnostico preciso y la prescripcion de los tratamientos para el manejo
del intestino después de una LM, ya que el manejo intestinal exitoso es

multidimensional.

Existen diferentes directrices para el manejo del intestino neurégénico basados
en la evidencia, siendo que algunas recomendaciones tienen ahora mas de
una década de antiguedad por lo que algunas podrian ser ya obsoletas ademas
de que no existe una revision de manejo de programa intestinal en poblacion
mexicana, se cree de suma importancia describir lo que pasa con estos
pacientes a corto plazo para contribuir a su posterior manejo y reintegracion

social.



I. MARCO TEORICO

La LM se define como una afeccion de la médula espinal aguda o crénica cuyo
origen es multifactorial, afecta biopsicosocialmente al individuo, caracterizada
por alteraciones sensitivas, musculares, del sistema autonomico y control de
esfinteres ©)

La LM se ha convertido en algunos paises como la tercera causa de muerte,
después de las enfermedades cardiovasculares y el cancer @

El numero de personas que viven con lesion medular en los Estados Unidos ha
sido estimado entre 183.000 y 251.000. De acuerdo con estadisticas
elaboradas en la Universidad de Alabama en el 2010, en Estados Unidos (EU),
cada afo sufren LM alrededor de 11 000 individuos, aproximadamente 30-35
casos por millén de habitantes. El grupo por edad mayormente afectado fue de

los 16 a 30 afios (46.2%), el género mas afectado fue el masculino (80.6%) .

Las causas mas frecuentes de acuerdo al género son: accidentes de
automoviles (29.7% para los hombres, 49.0% para las mujeres); accidentes de
motocicletas (6.9% hombres, 2.1% mujeres); accidentes de buceo (7.1%
hombres, 2.5% mujeres); golpe por la caida de objetos (3.4% hombres, 0.6%

mujeres) y complicaciones médico/quirurgicas (2.0% hombres, 5.0 % mujeres)
(5)

En México se estima que la lesion medular tiene una incidencia de 18.1 por
millon de habitantes por afio. No existen datos reportados hasta el momento en
la prevalencia de este padecimiento, las tres causas mas frecuentes de LM son
la caida por altura con 34.5%, seguida de la lesién por arma de fuego con 29%
y los accidentes automovilisticos con 26.7%, la relacion hombre mujer se

reporté de 6:1 y la edad promedio para ambos sexos fue de 30.1 M@

Dentro de los niveles mas comunes de lesién medular en general encontramos
que el nivel mas comun de lesion medular es C5 presentandose como una
tetraplejia incompleta hasta en un 30.9%, seguida de paplejia completa 25.1%,
seguida de el segmento toracico en 35%, dentro de la escala de ASIA la mas
comun fue la tipo A (44.8%) seguida de la D (28.5%) ©X")®)
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ESCALA DE ASIA

Escala creada en 1973 por diferentes miembros de varias especialidades,
publicada por primera vez en 1982, actualmente es la clasificacion de lesién
medular desarrollada por la Asociacion Americana de Lesion Medularnb (ASIA)
la herramienta mas confiada para evaluar y caracterizar en nivel segun de una
LM, siendo su ultima actualizacion en el 2011.

Esta escala determina un nivel motor que es definido como el ultimo musculo
clave graduado por lo menos en 3 segun la escala de Daniells mediante un
miotoma (coleccion de fibras musculares inervadas por un axones motores
que pertenece a una raiz segmentaria), asi como también un nivel sensitivo
que se obtiene al explorar los 28 dermatomas (zona de la piel inervada por
axones sensitivos de una misma raiz nerviosa) de ambos lados del cuerpo y
siendo establecido como el nivel mas caudal donde se encuentra conservada la
sensacion de tacto ligero y pin prick (discriminacion entre toque y piquete),
esta se puntualiza en 0 si hay ausencia, 1 si la sensibilidad esta alterada y 2 si
la encontramos normal, por ultimo establece conforme a estos dos un nivel
neurolégico definido como el nivel mas caudal donde encontramos intactos los
niveles sensitivos y motores. Una vez establecidos estos niveles se puede
determinar si esta es completa (ausencia de sensibilidad o funcion motora en
los ultimos niveles sacros) o incompleta (preservacion de sensibilidad o
funcién motora por debajo de el nivel neuroldgico que incluye los segmentos
sacros) y asi determinar si estamos hablando de una tetraplejia; deficiencia
sensorial o motora de los niveles cervicales de la medula espinal secundaria al
dafno de los elementos neurales dentro del canal espinal que resulta en lesion
de brazos asi como piernas y tronco, excluyendo las lesiones del plexo braquial
o nervios periféricos o paraplejia; deficiencia motora o sensitiva de los
segmentos toracicos lumbares o sacros que incluyen los miembros inferiores
conservando los segmentos superiores y normalmente usada para referirse a

las lesiones de cono y cauda equina ((10)(11).



ESCALA DE ASIA

CLASIFICACION | CLINICA Cambios

MARCADOR DE LA DISFUNCION EN EL INTESTINO NEUROGENICO
(NEUROLOGIC BOWEL DISEASE NBD SCORE TEST)

El impacto de la calidad de vida en un paciente con intestino neurdgénico
secundario a lesion medular traumatica esta en funcién de la evolucion de los
sintomas, es por eso es fundamental la graduacion de la disfuncién intestinal,
existen pocas escalas que lo evaluen como tal, en una revision reciente de
Cochrane fue revelada esta necesidad .

El NBD score es un cuestionario creado y basado en sintomas clinicos como la
disfuncién colorrectal y anal en pacientes con lesién medular evaluados por
medio de un cuestionario de 10 preguntas que en conjunto evaluan 24 items
estos fueron creados por cirujanos experimentados en temas como
incontinencia fecal y constipacion .

Esta describe el impacto en la calidad de vida y la condiciones generales de la
evolucion de el intestino neurdgénico en el individuo asi como la disfunciéon

intestinal acorde a los valores, disfuncion minima (0-6 puntos), disfuncién



menor (7-9 puntos), disfuncion moderada (10-13 puntos) y disfuncién severa

mas 14 puntos (12)(13)-

TRACTO GASTROINTESTINAL (TGI) Y LM.

El sindrome de intestino neurégénico es definido como un trastorno del
colon debido a falta de control del sistema central nervioso (14)-

Anatémicamente la inervacion del colon esta dado por diferentes nervios de
importancia. Las fibras simpaticas que pasan a través del ganglio mesentérico
inferior, inervan una porcion del colon descendente y sigmoides, el sistema
parasimpatico que estd dado por el nervio vago que inerva el ciego, colon
ascendente y parte del colon transverso derecho, el nervio esplacnico
proveniente de las raices nerviosas de los segmentos S2-S4 inervan otra
porcion del colon descendente, sigmoides izquierdo y parte del recto.
Activando mediante dicha inervacion el plexo mientérico o de Auerbach,
situado entre la capa longitudinal y circular del musculo, asi como el plexo de
Meissner o submucoso. Por ultimo presenta un inervacion somatica de las
raices nerviosas S2-S4 a través del nervio pudendo que inerva el esfinter anal

externo, el cual es voluntario a diferencia del esfinter anal interno .

Fisiopatologia de la disfuncion intestinal e Inervacién Intestinal.
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La disfuncion neurégena aparece debido a que existe una inactivacidon de las
motoneuronas inhibitorias del sistema entérico a cualquier nivel desde el
cerebro, lo que conduce a espasticidad (hiperactivacion) del tracto intestinal y
musculatura colénica, ya que estos funcionan como un sincitio al permitir la
propagacion del estimulo contractil continuo no controlado causando alteracion
en la propulsion, obstruccion funcional, gastroparésia, disfagia ,
pseudoobstruccion, anorexia, dolor abdominal, diarrea, alteracidon en la
motilidad, alteraciones en la sensacion, disfagia, vomito, dolor, disconfort
abdominal e incontinencia.

El dolor abdominal puede ser atribuido a las contracciones tan importantes y a
la distensidn subsecuente por la presencia de un estimulo continuo
(isquemia/inflamacion) de mediadores inflamatorios liberados como; bradicinina
, ATP, adenosina, leucotrienos, prostaglandinas, histamina que aumentan la
sensibilidad de las terminales nerviosas espinales.

Ademas existen varios mecanismos como :

1) Liberacion de grandes cantidades de 5-HT3 por los receptores y las
terminales vagales, excesiva produccion de neurotransmisores por
defecto en un transportador, facilitandose asi la produccién del dolor.

2) Sensibilizacion central por una estimulacion constante de fibras C en el
cuerno dorsal y el nucleo de la columna dorsal, estas se tornan
hipersensibles y estdn constantemente activadas ocasionando un
fendmeno llamado “wind-up” donde la liberacion de glutamato por las
fiboras C desarrolla la activacion de los receptores de N-metil-aspartato
(NMDA), causando cierta memoria sobre la medula espinal.

3) Mecanorreceptores de la pared intestinal reciben multiples senales
procedentes de la irritacion mecanica, esta cascada de sefiales son
conducidas al cerebro y son interpretados como estimulos dolorosos

por la sobre estimulacion.

La diarrea en el intestino neurdgénico es ocasionada por la sobre estimulacion
de neuronas secretoras por la liberacién de histamina proveniente de células
inmunes de la mucosa, sobre estimulacion de péptido vasoactivo y de la

serotonina que fue liberada por las células cromafines enterociticas (1)
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La constipacion se define como el vaciamiento incompleto y tiene una
incidencia en la poblacion general de 0.3 a 0.5 %, esta lleva a heces duras
poco hidratadas por falta de secrecion luminal por la poca excitacion a nivel del
epitelio de las neuronas entéricas. La falta de sensacion y la falta del deseo por

defecar contribuyen atin mas ©)

La incontinencia fecal describe a un proceso mediante el cual es expulsada la
materia fecal de manera no consciente y ocurre por lesiones de cauda o a nivel
S2-S4, nervio pudendo o nervios pélvicos. La denervacion de estos lleva a
disfuncién de la sensacion perineal y anal con contracciones aberrantes,
pérdida del tono y debilidad del piso pélvico y EAE , sin poder evitarse asi la

salida de materia fecal y precipitando la incontinencia .

La lesion medular conforme a su nivel puede presentar diferentes causas de
mortalidad, siendo que dentro de las primeras 6 se encuentran las
complicaciones gastrointestinales que abarcan (4.9%), que aunque no son la

primera causa adquieren gran importancia si hablamos de calidad de vida .

Con respecto a la morbilidad las principales causas en el primer mes posterior
a la lesion son originadas por la vejiga neurdgénico complicandose
frecuentemente con infecciones del tracto urinario como causa principal,
seguido de hipotensién ortostatica, sindrome de reposo prolongado, disrrefléxia
autondémica y sindrome de intestino neurégénico siendo calificada esta ultima

como prioritaria entre los individuos con LM en numerosos estudios. (M3

Existen patrones clinicos distintos en la presentacion, la lesién por arriba del
cono medular resulta en una alteracién de la neurona motora superior (NMS) y
la lesion por debajo del cono medular resulta en una lesion de neurona motora
inferior (NMI) (2(14))(16).

El intestino con lesién de NMS es también llamado intestino hiperrefléctico y
esta caracterizado por un incremento en el tono de la pared intestinal y anal. El
control cortical voluntario del esfinter anal externo es interrumpido y se

mantiene hipertdnico, promoviendo la retencion de heces. La conexion entre la
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médula espinal y el intestino se mantiene intacta por lo que se conserva la
coordinacion en la propulsién de las heces. Este tipo de intestino se asocia a
constipacion y retencion en parte por la actividad refleja del esfinter anal
externo (EAE). La evacuacion en estos individuos es debida a la actividad

refleja causada por la estimulacion digital o por un irritante como el supositorio
(6)(17)(18) .

Cuadro clinico:

<T10 vertebral o T12

Aumentada

Disminuida

Flacido

Mantenido

Constipacion , dificultad
para evacuar e

incontinencia

Rectal

Rara

Desconoce

Complicaciones de el Intestino neurégénico.

Existen ademas otras caracteristicas clinicas ligadas al defecto en el intestino,
Correa y sus cols encontraron que el 27 a 41% de los pacientes con intestino
neurdgénico reportan problemas gastrointestinales (Gl) crénicos que alteran su
estilo de vida de manera moderada a grave en un 41 a 61% y suele estar
relacionado con la depresién por lo que requieren algun tipo de manejo. El

temor a los accidentes del intestino es comun entre las personas con LM vy les
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limita participar en actividades sociales y de otro tipo. El estrefiimiento severo a
menudo sigue a la LM y la constipacion crénica tiene un impacto significativo
en la calidad de vida (17)(19)(20).

Gore y cols, también refieren multiples complicaciones como ileo, reflujo
gastroesofagico, disreflexia autondmica, dolor, diverticulosis, hemorroides,
nauseas, pérdida del apetito, diarrea, no planificacion y retraso en la
evacuacion, ulceras pépticas en 8%, pancreatitis en 2.2% e Impactacion fecal
que ocurrié en 6.9%, siendo ésta ultima una de las principales causas de
molestia. Se calcula que hasta un 23% de los individuos con LM requiere
hospitalizaciones a causa de estas complicaciones (!

La disfuncién intestinal se asocia con otros trastornos como los accidentes
vasculares presentando disfagia principalmente en la fase aguda, Parkinson
quienes tienen problemas para defecar , esclerosis multiple donde alternan con

periodos de diarrea y constipacion@1)@2)-

Manejo de Intestino

Este se refiere a todas las intervenciones usadas para establecer un plan de
manejo para mejorar la funcion intestinal.

La sensacion y movimiento intestinal se ven limitados, asi como la habilidad
para anticipar la necesidad de evacuar y la capacidad de hacerlo por ellos
mismos. Un programa de intestino pretende capacitar al individuo para evacuar
con cierta regularidad y lograr la continencia social que suele ser predecible,
regulada y adecuada sin periodos de incontinencia, aunque no siempre es
posible se intenta el apego a los habitos regulares. Se ha encontrado que una
de las areas de menor competencia en las personas con LM es el manejo de
intestino 3

Rajendran y cols. Encontraron que la prevalencia de sintomas
gastrointestinales crénicos aumenta con el tiempo después de la lesion, lo que
sugiere que estos problemas se adquieren y son potencialmente evitables, por
lo que cobra importancia un adecuado manejo del programa intestinal (23).
Dunn y cols informaron que la ocurrencia de evacuacion intestinal no

controlada fue la fuente del mayor malestar social en los sujetos con LM 24
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A pesar de la frecuencia de las complicaciones con las evacuaciones y los
resultados psicosociales negativos, pocos estudios controlados han informado
sobre los métodos para mejorar la gestion de intestino neurdgénico.

La experiencia clinica indica que un programa intestinal exitoso resulta en la
evacuacion predecible, periédica sin la aparicion de la incontinencia vy
complicaciones adicionales. Un programa intestinal eficaz toma en
consideracion de la dieta y los factores nutricionales, el uso de medicamentos
cuando sea necesario y es consistente con la condicién neurologica y las
necesidades de la persona con lesidon medular. Es importante destacar que
cada persona con LM es unica y que los programas intestinales individuales
tienen que ser especificos.

Lynch y cols determinaron por medio de un estudio con 1200 personas que la
calidad de vida en lesionados medulares se veia afectada en un 62% debido a
la incontinencia fecal. El temor a los accidentes del intestino es comun entre las
personas con LM y les excluye de participar en actividades sociales o de otro
tipo (.

A pesar de la frecuencia de las complicaciones con las evacuaciones y los
resultados psicosociales negativos, pocos estudios controlados han informado

sobre los métodos para mejorar la gestion de intestino neurdgénico.

Los procedimientos utilizados y la necesidad de medicamentos dependeran en
gran medida del nivel de la lesion neurolégica, el grado de deterioro y su
posterior efecto en la existencia de dano en la funcién intestinal. La eficacia de
un programa de intestino debe ser reevaluado y modificado cada vez que sea

necesario.

Tratamiento

Entre los diferentes tratamientos que pueden ser usados en estos pacientes
incluyen los no farmacolégicos y los farmacoldgicos. En cuanto a los no
farmacolégicos Coggrave et al 2006 establece que el programa de intestino
segun la guia clinica Canadiense reduce en transito intestinal, la dificultad de la
evacuacion y también reduce el tiempo requerido para evacuar. Todos los

programas de intestino tenian una duracion de al menos 15 minutos al dia por
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un minimo de 15 dias, todos manejaban un adecuado control de ingesta de

liquidos y contenido dietético de fibra , esto con un grado de evidencia IV %)

Badiali et al. Incluyo la estimulacién digital como parte del programa no
farmacolégico y encontré que esto reducia el numero de uso de laxantes en
estos pacientes de un 62.8% a 23.1%, también se encontré6 que la
estimulacion del reflejo del tracto gastrointestinal por medio de la estimulacién
manual incrementa la motilidad del colon izquierdo al activar los reflejos ano-
rectales presentes (grado de evidencia IV)(26). Coggrave et al. 2006 con un
nivel de evidencia 4 encontré que un programa multifacético de manejo de
intestino disminuye el tiempo de transito intestinal, la incidencia de dificultades
durante la evacuacion y la disminucion del tiempo de evacuacion.

El masaje intestinal se realiza con la mano en forma de el puioy comienza
de manera superficial sobre la piel del abdomen a la altura de el ciego y
continua en sentido de las manecillas del reloj hasta llegar al sigmoides, previa
bebida caliente, este manejo de intestino puede ser realizado a las 6:00 hrs y a

las 18:00 hrs lo que contribuye a la regularidad (%)

En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos existen agentes quimicos usados
comunmente como supositorios que contienen como ingredientes el
bisacodilo, lactulosa y glycerina. El uso de estos disminuyé la asistencia de
enfermeria para colaborar con el programa de intestino, se encontré que el
tiempo total de evacuacion disminuyé mas con el supositorio de
polietielenglicol que los que tienen como ingrediente activo el aceite vegetal a
base de bisacodilo (nivel de evidencia IV) 27)

El uso de el procinético cisaprida tiene el mejor nivel de evidencia 1b acorde
a De Both et al .1992; Rajedran et al 1992 en reducir el transito intestinal de
manera transitoria en la constipacion cronica, la prucaloprida tiene un nivel de
evidencia 1b en aumentar la frecuencia de evacuacion y mejorar la
consistencia de las heces y disminuyendo el tiempo de transito intestinal, la
metoclopramida tiene un nivel 2 de evidencia donde su administraciéon
intravenosa corrige el vaciamiento gastrico, Neostigmina con un nivel 1b

administrada en conjunto glycopirrolato o sola mejora la expulsion de heces,
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también disminuye el tiempo total de evacuacion y mejoran la calidad de la

evacuacion (nivel de evidencia 1) (23 (28)

Se encontrd también que el uso de la fibra dietética de tipo formador de masa
fecal como el Psyllium Plantago debe ser usada con precaucién, ya que en
exceso puede causar disminucion del transito colonica, la dosis recomendada

es de 15 a 20 gr al dia nivel de evidencia grado 4(°)

Hablando de estimulacion eléctrica existe un nivel 1b de evidencia que indica
que realizada esta a nivel de los musculos abdominales puede mejorar el
manejo de intestino en individuos tetrapléjicos, encontrandose también que la
estimulacion magnética puede reducir el transito colonico en individuos con
lesion medular (nivel IV de evidencia), en cambio la estimulacion a nivel de las
raices anteriores de sacro reduce la constipaciéon en lesiones medulares
completas con un nivel 2 de evidencia segun Binnie et al. 1991, la estimulacién
a nivel de el nervio tibial posterior en el manejo de intestino en lesiones

incompletas tiene un nivel IV. De evidencia. 30 @1) |

El uso de irrigadores pulsados intermitentes para la remocion de heces tiene
un nivel de evidencia 4 segun Puet et al. 1997. El uso de enemas tiene un nivel

de evidencia bajo nivel 4 seglin Faaborg et al. 2008. (31)(32)(33).

Todos los tratamientos relacionados con el intestino implican un costo, que
hasta el momento se desconoce en México ya que existen pocos estudios
concluyentes sobre los aspectos econémicos de la gestion del intestino, asi
como tampoco hay datos estadisticos fiables ya que la poblacién manejada con
certeza se desconoce y mas aun su evolucion .

La evidencia cientifica que apoya el manejo del intestino después de LM es
escasa Yy los estudios que se han publicado tienen limitaciones metodolodgicas,
por lo que el manejo del intestino se basa en la experiencia clinica de centros

de referencia .
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ANTECEDENTES

Alteraciones de la funcion
intestinal en pacientes
con lesién medular:
relacion con las
caracteristicas
neuroldgicas de la lesion.

*ﬂ.‘l‘ﬁ:_:_?_‘-.

:I] o

LY

i

Med Clin (Barc). 2007;
129(5):171-3.

OBJETIVO:

Evaluar clinicamente
la funcion intestinal en
pacientes con LM y

relacionarla con sus
Caracteristicas
neurolégicas.

METODO: Se evalué a 109
pacientes, de los que el 30%
presentaba tetraplejia y el
70%, paraplejia.

En cuanto a la gravedad de la
lesion segun (ASIA), el 65% se
clasificé como A, el 12% como
B, el 11% como C yel 13%
como D.

El 83% tenia reflejos espinales
sacros (Se realizé una
entrevista y una exploracion
anorectal.

RESULTADOS:
El 77% de los
pacientes
necesitaba
laxantes, 68%
tacto rectal, un
10% evacuaba <
3 por semana y u
18% precisaba >
de 1 h para la
Defecacion, el
27% presentaba
estrenimiento, el
31%,
incontinencia, el
31%,
enfermedad
anorectal y el
18%, disrreflexia

autonémica.
How do patients with Objetivos: Métodos: Resultados:
chronic spinal injury in Documentar practicas 50 pacientes (18-65 afios) con | La mayoria eran
Pakistan manage del cuidado del > 12 meses de, por muestreo | Varones.

their bowels?

X

Spinal Cord (2010). 48,
872-875.

intestino de una lesién
croénica de la médula

espinal de los

pacientes en Pakistan.

de conveniencia. Se reviso
Historia clinica y se realizo
examen neuroldgico.

Los datos se recogieron y
analizaron con SPSS v10. Se
calcularon las frecuencias y
estadisticas descriptivas para
las distintas variables.

La edad media
fue de 33 + 11
afos. (76 %)
tuvieron LMT.

43 pacientes
tuvieron

Incontinencia .

17 pacientes
reportaron el uso
regular de
laxantes.

22 utilizan
formadores de

materia fecal, 56
tenian al menos
una evacuacion
intestinal diario,
31 pacientes
requirieron de 16-
30 min para
evacuar.
Aproximadamente
(54 %) requirieron
asistencia en la

evacuacion .
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Neurogenic bowel Objetivo:
Management after|Revisar

spinal cord sistematicamente la
injury: A evidencia para el
systematic review/manejo de intestino
on evidence. neurdgénico en

personas con LM.

Resultados:

Estudio realizado con
52 pacientes. Los
programas
INTEGRALES fueron
los primeros
implementados en el
manejo de intestino y
tienen cierto nivel de
evidencia. De los
tratamientos no
farmacolégicos, la
irrigacién transanal fue
promisoria, reduce la
constipacién e
incontinencia fecal
.Cuando los
tratamientos no
farmacoldgicos no son
de utilidad se usan los
farmacolégicos, como
los procinéticos que los
respalda buen nivel de
evidencia para reducir
las complicaciones
secundarias.

Spinal Cord. 2010
October; 48(10):
718-733.

Objetivo:
Prediction of Analizar los factores
severe predictivos de la
Neurogenic disfuncién intestinal
bowel neurdgénico severa
dysfunction en personas con
in persons lesion de la médula
with spinal espinal y DIN.
cord injury.

Spinal Cord:
2010: 48;
554-559.

Resultados:

39,4% sufrieron NBD
grave. La regresion
logistica mostr6 que
aquellos con una lesién
cervical o toracica se
presentaba mayor
riesgo de NBD severa
que aquellos con una
lesion lumbar. Las
personas con (ASIA) A
tuvieron un mayor
riesgo hasta 12,8 veces
de NBD severo que las
personas con ASIA D
(OR ¥4 12,8, IC del 95%:
3,3 a50,1).

La mayor duracion de la
lesion

(X10 arios) fue otro
factor de riesgo de NBD
grave.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se han observado en México datos exactos que corroboren la prevalencia
de la lesion medular de etiologia traumatica ni sus complicaciones, en
especifico el intestino neurdgénico por lo que no existe nada descrito en el pais

sobre la evolucidon y manejo de esta complicacion .

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro se desconoce cual es

el manejo y evolucién de los pacientes que lo padecen.

Por lo anterior se plantea la realizacion de este estudio con el fin de describir
la evolucion y el manejo de el intestino neurégénico y dar a conocer algunas

caracteristicas demogréaficas.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la evolucion y manejo del intestino neurégénico en pacientes con LM

traumatica dentro de la Unidad de Medicina fisica y Rehabilitacion Centro ?
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VI. JUSTIFICACION

La lesion medular (LM) es un problema médico, social y econdémico de primera
magnitud. Actualmente muchos de los pacientes que la presentan llevaban una
vida activa hasta antes de la lesion, de modo que los problemas derivados de
la LM adquieren mayor importancia cuando se intenta la re-insercion en su
entorno socio-familiar.

Se ha estimado que el costo anual del tratamiento de los pacientes con lesion
medular se aproxima a los 11 mil millones de ddélares en Estados Unidos, dato
desconocido en nuestro pais hasta el momento, asi como datos estadisticos
exactos en México. )®)®)-

Este cambio de la funcion intestinal tiene implicaciones para la independencia,
economia, areas recreativas, vida sexual, autoestima, ambito laboral y la
reintegracion en la comunidad es dificil de manejar, por lo que es un area
importante de la atencion en rehabilitacion. La relacién laboral en particular
se ve afectada ya que muchos temen al “rechazo social” por no poder controlar
esfinteres de manera apropiada, la educacion del intestino permite relacionarse
mas a fondo con su entorno laboral y social.

Asi también existe la necesidad de conocer el nivel educativo de la poblacién
para poder implementar programas mas personalizados a familiares

(cuidadores) que influyen directamente en el manejo.

El contar con informacién sobre la poblacion que se maneja en esta
institucion , puede contribuir a formar programas de educacién integral que
permitan disminuir costos a las instituciones invertidos en tratar complicaciones
derivadas de un mal manejo preventivo, ya que disminuye las consultas a

urgencias o consulta externa.
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VII. OBJETIVOS

Objetivo general
Describir la evolucién y manejo del intestino neurégénico en pacientes con LM

traumatica dentro de la Unidad de Medicina fisica y Rehabilitacion Centro.

Objetivos especificos

1. Determinar el tipo de lesion medular segun ASIA.

2. Determinar edad.

3. Determinar el Sexo.

4. Determinar la escolaridad.

5. Determinar horario de evacuacion.

6. Determinar la frecuencia de evacuacion.

7. Determinar el tiempo usado en cada evacuacion.

8. Determinar si existen signos y sintomas agregados con la evacuacion.
9. Determinar si existe ingesta de medicamentos para el estrefiimiento .
10.Determinar la frecuencia de la estimulacion digital.

11.Determinar si existe ingesta de medicamentos para la incontinencia.
12.Determinar la frecuencia de incontinencia fecal.

13.Determinar si existe o no flatos no controlado.

14.Determinar si hay problemas en piel.

VIIl. HIPOTESIS

No existe hipotesis , ya que es un trabajo descriptivo .
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IX. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es observacional, prospectivo, transversal y descriptivo se
realizo en la Unidad de medicina fisica y rehabilitacion centro .

Se identificaron y captaron 43 pacientes, de los cuales 7 no acudieron a cita
por falta de transporte o motivos personales y 2 no aceptaron participar por
falta de interés, por lo que se trabajo con 34 pacientes con lesion medular
traumatica de 18-60 afos que ingresaron a esta unidad, que cumplieron con los
datos de inclusion y desearon participar firmando el consentimiento informado,
se eliminaron los que no cumplieron con los requerimientos, posteriormente se
les asigno una cita al azar en la misma clinica en turno matutino y vespertino
en el consultorio de admisién donde se les realizo la exploracion fisica para
clasificar la escala de ASIA y se les aplico el cuestionario NBD, se recolectaron
los datos obtenidos y se procediéo al analisis por medio de estadistica
descriptiva (frecuencias, porcentajes y promedios) y el programa SPSS 19.0 y

por ultimo se emitié un analisis de los datos mediante tablas comparativas .

Tipo de Estudio
Por su secuencia en el tiempo es un estudio transversal ya que solo se
hara una medicion de los datos en una sola intervencion, por su
relaciona a la cronologia de los hechos es prospectivo , por la asignacion
de los factores de estudios es observacional, por la finalidad del estudio
es descriptivo.

Temporalidad
Periodo comprendido entre Julio y Diciembre de 2014.

Sujetos de estudio.
Todos los pacientes que ingresaran a la UNMRC con LM traumatica que
cumplieran los criterios de inclusion y que firmaran el consentimiento

informado.
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Criterios de Inclusién
Pacientes con diagnostico de LM de etiologia traumatica que hayan
ingresado en la UNMFRC en el periodo de Julio a Diciembre de 2014.
Pacientes con edad de 18 a 60 .
Pacientes que firmaron por voluntad el consentimiento informado .
Pacientes que acudieron de manera voluntaria a la cita establecida.
Criterios de Exclusion
Pacientes cuya LM sea de etiologia diferente a la traumatica.
Pacientes que se encuentren cursando con enfermedades infecciosas
al momento de la entrevista .
Pacientes que cursen con algun alteracion cognitiva que les impida
contestar el test.
Criterios de Eliminacién
Pacientes que falten a la cita .
Pacientes que rechacen ser incluidos en el estudio.
Pacientes que rechacen firmar el consentimiento informado.
Pacientes que rechacen la exploracion fisica.
Tamano de la muestra
Se incluyeron al presente estudio los pacientes que cumplieron
criterios de inclusion , obteniendo una muestra de 43 pacientes.
Método de Muestreo
Se calcula un universo de trabajo de acuerdo a censos mensuales
obtenidos en la UMFRC, donde por mes la media fue de 6-7 pacientes

con LM traumatica y se obtuvieron 43 en total de Julio a Diciembre de
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2014 donde 7 pacientes faltaron a cita y 2 no aceptaron participar y se
trabajo con 34 pacientes .

Procedimiento de el estudio
Se identificaron los pacientes que tenian LMT y dentro de los
lineamientos establecidos posteriormente se le realizo la captacion de
datos de la escala de ASIA y de el cuestionario NBD por medio de una
hoja de datos mismos que fueron pasados a una escala numérica en
Exel 2010 posteriormente ingresados a SPSS version 19.0 para emitir
graficas comparativas de analisis estadistico.

Materiales
Se uso 1 paquete de hojas blancas bond , 2 plumas negras, 2 médicos
para la exploraciéon , 1 martillo de exploracion , 1 camilla , el consultorio

de admision de la UMFRC.

X. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva y comparativa para variables
Demograficas ademas en promedios a manera de porcentajes para las

variables de evolucion y tratamiento del intestino neurdgénico.

Xl. DESCRIPCION DE VARIABLES

Variables.- Se muestra la tabla en el anexo 4.
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Xll. RESULTADOS

Se analizaron los datos de 34 pacientes con diagndstico de intestino

neurogenico secundario a LM de etiologia traumatica de 18 a 60 anos. Las

caracteristicas clinicas y demograficas se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1.

Caracteristicas Generales
Variable n (%)
Edad

41.74 (13.20)

Diagnostico
Tetraplejia Completa 13 (39)
Tetraplejia Incompleta 14 (42)
Paraplejia Completa 3(8)
Paraplejia Incompleta 4 (11)
Clasificacion de ASIA
A 15 (44)
B 7 (21)
C 8(23)
D 4 (12)
Sexo
Hombre 27 (79)
Mujer 7(21)
Escolaridad
Basica 19 (56)
Media y Superior 15 (44)
Horario de evacuacion
Matutino 29 (85)
Vespertino 5(15)
Frecuencia de evacuacion
Diario 22 (65)
2-6 por semana 11 (32)
<1 vez por semana 1(3)
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Tiempo en c/evacuacion

0-30 min 27 (80)
30-60 min 3(9)
>60 min 4 (11)

Estimulacion digital
< 1vez por sem 28 (82)
> 1 vez por sem 6 (18)

Uso de medicamentos para
incontinencia fecal

Diario 8 (23)
1-6 veces al mes 4(12)
< 1vez por sem 22 (65)

Disfuncidn general en el Test NBD

Severo 5(15)
Moderado 9 (26)
Menor 5(15)
Minimo 15 (44)

n: numero de pacientes
%: porcentaje de pacientes
ASIA: American Spinal Injury Association

NBD: Disfuncion del intestino neurolégico

Se encontré6 también que en cuanto a la escolaridad |a mayoria de los
pacientes que tenian un grado escolar basico (primaria, secundaria,
preparatoria o bachiller) tenian mas puntaje en NBD score para disfuncion
moderada a diferencia de los que tenia un nivel de educacion medio o superior

una disfuncion minima como se muestra en la Figura 1.
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Figura 1.

ESCOLARIDAD Y NBD SCORE = Nivel basico

Nivel medioy superior

70
60

Minimo Menor Moderado Severo

En cuanto al tiempo de evolucion fue dividido en menores de 1 afo y mas de
un ano, se encontro un pico significativo de la disfuncién intestinal de grado
moderado en los pacientes de evolucion menor de un afio a diferencia de los

pacientes de mas de un afio . Ver Figura 2.

De los pacientes cronicos el 85% tiene en general un buen manejo de intestino
a diferencia de los pacientes con menos tiempo de evolucion solo el 43%

presenta un manejo adecuado.

Figura 2

% eV ENOS DE 1 ANO

\ !‘ MAS DE 1 ANO
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Se encontré que entre el tiempo de evolucion y manejo de el intestino un

Odds Ratio de 7.3 y un intervalo de confianza de hasta el 41.65.

Asociacion entre el tiempo de evolucion y manejo del intestino

Analisis Bivariado
Tiempo >1 afio de
evolucion Odds Ratio Intervalo de Confianza
7.3 1.29-41.65

Xlll. DISCUSION

En cuanto a variables demograficas encontramos en el presente estudio que el
genero que mas prevalecia fue Masculino con un 80% y el femenino con 20%

, lo que coincide con lo que encontramos en la literatura universal.(5)(8)

El rango de edad que se identifico con mayor frecuencia fue el grupo de los
30-50 con un 47%,en estudios reportados en el pais se presenta el pico

maximo de edad a los 30.1, lo que coincide con el estudio.(8)

En cuanto a la escolaridad en el estudio se encontré que el nivel basico
predomino con un 56% Y en particular el grado de secundaria, mientras que la
educacion media y superior obtuvieron 44%, lo que nos habla de que las
caracteristicas de la poblacion no han cambiado en la estadistica Mexicana
donde se identifico que los pacientes que tienen menor grado a licenciatura ,
son mas propensos a lesiones traumaticas, esto puede ser debido a que
ocupan puestos de mayor riesgo como el ser albanil u obrero, respecto a lo
encontrado en Estados Unidos encontramos que el grado que tiene mas
prevalencia es preparatoria (High School). Esto puede estar en relacion con el

nivel educativo de otros paises .(5)

Se detecto que el nivel de ASIA mas prevalente fue el “A” con un 44% , “B”
con 23%, lo que difiere con la estadistica de Estados Unidos Alabama 2011

donde se reporta primero “A” con 44.8% y en segundo lugar encontramos “D”
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con 28.5 %, lo que hay que destacar es que si se tomaran en cuenta mas
meses de muestreo muy probablemente se obtuvieran resultados similares a

lo reportado en otros estudios. ©)®)

En cuanto a las variables que describen la evolucion del intestino neurégénico
se encontré que la mayoria de los pacientes la frecuencia de evacuacion era
diario hasta el 67% , solo el 2.9% evacuaba menos de 1 vez por semana y

unicamente un paciente defecaba de 2-6 veces por semana.

El horario de evacuacién matutino (85%) es mayor que el nocturno, lo que
podria se de esperar por que existen mas actividades al despertar. En un
estudio realizado en Pakistan se encontré que hasta 84% evacuaban por la

mafiana . 3435

El tiempo promedio usado para la defecacion fue de 0-30 min en un 80%. En
Pakistan se relacionaba el nivel mas alto de lesion con el mayor tiempo en el

manejo de intestino y hasta el 56% de estos defecaban diario. (3%

Unicamente 4 pacientes presentaban molestias al evacuar y el Unico sintoma
fue cefalea. Los pacientes que lo refirieron evacuaban acostados, por lo que
debian aumentar la presion intrabdominal para evacuar y probablemente se

relacione con la molestia .

Unicamente 1 paciente presento una uUlcera sacra grado 2 como lesién

dérmica.

En cuanto a las variables que describen el tratamiento podemos ver que la
ingesta de medicamentos para el estrefiimiento fue de casi la mitad de la
poblacién y el medicamento mas usado fue el Senosido, esto puede ser por el
costo o mejor consistencia ya que con los formadores de masa algunos
refirieron no sentirse comodos con la sensacién al ingerirle. Se sabe en otro
estudio realizado, hasta 58% de los pacientes evaluados reportaba el uso de

laxantes, el 64% lo usaba adicionalmente y como medicamento de base
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medicamentos los formadores de masa fecal fueron mas usados por el genero

masculino . (3%)23).

La estimulacion digital es un método usado y a veces poco aceptado por los
pacientes ya que podria considerarse como un método invasivo, en el estudio
presente la estimulacion digital no fue usada como método alternativo en el
82% de los pacientes y fue utilizada solo en 17% por mas de 1 vez a la
semana como metodo complementario en su mayoria usada por hombres.

El requerimiento de estimulacion digital y evacuacion se dio en 24 % de 50
pacientes evaluados en un estudio realizado en Pakistan, de los cuales la

mayoria eran hombres.(16)(3%).

En cuanto a la frecuencia de la incontinencia fecal en nuestro estudio
encontramos que el 65% de los pacientes usaban algun medicamento menos
de 1 vez por semana, 23% lo usaba diario y el 12% lo usaba de 1-6 veces al
mes. Lo que se destaca es que la mayoria de los individuos presentaban
episodios de incontinencia y a pesar de esto no usaba medicamento para
controlarla y unicamente 4 pacientes usaban algun medicamento para mejorar
el control del intestino. En un estudio realizado por Yasmeen y cols reportan
que la mayoria de los pacientes (86%) usaban algun medicamento para la
incontinencia aunque no reportaban la frecuencia de el mismo. %)

En cuanto a los flatos no controlados el 59% lo presentaba.

Los valores de NBD encontrados en relacion con el tiempo de evoluciéon menor
a 1 ano tiene una tendencia de acuerdo al test de disfuncion moderada lo que
contrasta con los pacientes de mas de 1 afio, los cuales presentan valores de
minimo a menor, estos datos pueden ser debido a que la mayoria de los
pacientes captados tenian menos de 1 afio de evolucion, podria seguirse un
linea de investigacion para explorar mas ampliamente el comportamiento

intestinal en pacientes con diferentes tiempos de evolucién
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XIV. CONCLUSIONES

Se logro conocer las caracteristicas de la poblacion de la UMFRC de Julio a
Diciembre de el 2014 , donde la mayoria de la poblacién fueron hombres con
edad pico de 30 afos, de escolaridad secundaria y donde la clasificacion de
ASIA A fue la de mayor frecuencia .

La mayoria de los pacientes tienen movimientos intestinales por la mafana,
casi todos tardaron menos de 30 minutos en su rutina de intestino, pocos
tenian sintomas agregados con la defecacién y la mayoria de ellos consumia
medicamentos para el estrefiimiento de tipo senosidos a diferencia de los que

consumian medicamentos para la incontinencia.

La estimulacién digital en nuestra poblacion fue poco aceptada como método

complementario de la rutina de intestino .

La determinacion de lesiones perianales casi nula se puede considerar como

un éxito en materia preventiva por parte de la unidad.

Un gran numero de pacientes en nuestra poblacidén presentaron caracteristicas
demograficas que se correlacionan con estadisticas extranjeras a pesar de
esto, existe un importante factor a destacar sobre el tamafo de muestra y un
seguimiento mas amplio con diferentes tiempos de evolucién de los individuos,
que podria cambiar datos estadisticos importantes en trabajos posteriores, por
lo que continuar una linea de investigacion seria ideal para explorar cambios

significativos en la disfuncion intestinal.
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XVI. ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA DE ASIA

FENET T
Evaewan Hams Dot Torm ol Enaem
_é__ajﬁn_ STANDARD NEUROLOGICAL cLAsswicaTon  ISC 8

OF SPMAL CORD INJURY
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Y NBD SCORE TEST

EDAD:

1) Frecuencia de defecacion

Diario . o} 2-6 veces por semana - {1y menos de una vez a la semana - i6) I:I
2) Tiempo en cada defecacion
0-30 min . (o) 31-60 min - (1) mas de una hora . 4] D

3) Dificultad, cefalea o sudoracién durante la defecacion

vo [ o s @ w [ ]

4) Uso regular de tabletas contra el estrefiimiento

ne [ o) s @ e ]

5) Uso regular de gotas contra el estrefiimiento

No [ @ s Mo []

6) Estimulacion digital anorrectal para evacuar

menos de una vez por semana . fo) unamorr-isnlutmnnu. {5 D

7) Frecuencia de incontinencia fecal
menos de una vez por semana - o} 1-4veces al mes . ]

4-6 veces al mes - (] diario - (13)

8) Medicamento contra la incontinencia fecal

No .m si .H

9) Incontinencia de flatos

vo [ o) s O w

10) Alteraciones en la plel perianal

vo (I o s e

U [ [
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ANEXO 3 . CONSENTIMIENTO INFORMADO

Unidad de Asistencia e Integracion Social :
Direccion de General de Rehabilitacion
Direccion de Rehabilitacion ‘|| |
Investigaciéon en Discapacidad y
Rehabilitacion Integral

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Lugar: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro Fecha:

Acepto participar en el Proyecto de Investigacion: Evolucion y manejo del intestino neurogenico
en pacientes con lesiébn medular traumética dentro de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Centro ; a cargo de la Dra. Cinthia Yarely Zavala Arteaga; cuyo objetivo de estudio es: Describir la
evolucion y manejo del intestino neurégénico.

El investigador me ha explicado que mi participacion consistird en: La realizacion de un cuestionario
(escala NBD sobre manejo de intestino) y la exploracion fisica correspondiente para determinar el nivel de
lesion, previamente realizada durante la hospitalizacion.

Declaro que me ha informado amplia y claramente de los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, y que son los siguientes: Molestias al realizar la
exploracion fisica por medio del tacto rectal, no existe ningun otro riesgo, beneficio; recordatorio de
manejo de programa de intestino.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser beneficioso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier
pregunta. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion medica que recibo del Centro.

El investigador principal me ha garantizado que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y firma del investigador
principal
Nombre y Firma de Testigo Nombre y Firma de Testigo

Relacion que guarda con la Paciente Relacion que guarda con el paciente.
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Variable

ANEXO 4. TABLA DE VARIABLES

Definicion

Operacional

Definiciéon
conceptual

Escala de
medicion

Indicador

Afeccion de la

médula espinal

- A
1.Tipo de Lesiéon |LM segun la escala 32“01? chronlca, Cualitativa |B
medular de ASIA rngen nominal C
multifactorial que D
afecta al
individuo.
. : Tiempo
Zae;nﬁ%%trrg:; uerlrldo UEASEITID & Cuantitativa N
2.Edad momento de la E::;til&?:r!to de un Discontinua g; 2?:?8 :28:
entrevista (afios) individuo
Variable biolégica y Se determino en
GEIGER) G vt base al fenotipo , o .
a los seres Cualitativa | 1 Masculino
3.Sexo se preguntara o .
humanos en dos ; Dicotomica |2 Femenino
o directamente al
posibilidades aciente
unicamente P
Ultimo arado de Grado maximo 1 Primaria
4 E . > 9 . de estudios Cualitativa |2 Secundaria
. Escolaridad estudios referido | d I inal 3p ,
or el paciente alcanzados en la | nomina reparatoria
P vida 4 Otro
Hace referencia a Se refiere a el
aquello que tiene -
. relacion o que tlempo que Cualitativa | (1) Matutino
5. Horario medido en horas . X
pertenece a las nominal (2) Vespertino
h pertenecen a las
oras que marca el 24 del solar
reloj . )
Cantidad de (1) 2-6 veces
. Veces que el veces que un o
6. Frecuencia de ; - . Cualitativa | por sem
s . paciente refiere paciente evacua :
Evacuacion ; ordinal (6) <1 vez
evacuar por dia o or sem
semana P
7. Tiempo usado Tiempo que lleva o (0) 0-30 min
en cada para E:ozra:uerdo AN el paciente en Sgg?r:g?tlvo (1) 30-60 min
evacuacion evacuar (7)>1hr
Ansiedad, dolor de SIgnes ¥
8Manifestaciones cabeza o, sintomas Cualitativa, (0) No
clinicas al o presentados nominal, )
sudoracién durante P (2) Si
evacuar L durante la dicotémica
la defecacion defecacion
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Cualitativa
nominal

(0)No
) si

Cualitativa
ordinal

(0)< 1vez por
semana

(6) 1veza
mas por sem

(0)<1 vez por
sem

Cualitativa
ordinal (6) 4-6 al mes
(6) 1-4 al mes
(13) Diario
Cualitativa, (0) No
dicotomica (2) Si
Cualitativa,
nominal, Eg; g.o
dicotémica
Cualitativa
. ’ (0) No
nominal, 2) Si

dicotémica
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