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Prologo

Elena Juarez Pelaez
Directora General de Atencién al Paciente

La Direccién General de Atencién al Paciente mantiene con las
Asociaciones de Pacientes, un contacto periddico. Gracias a ello
disponemos de informacién de primera mano sobre las demandas
surgidas en la relacion de los pacientes con el Sistema Sanitario Pablico
Madrilefio.

La Guia que damos a conocer surge del compromiso adquirido de la
Direccién General de Atencién al Paciente con la Asociacion de
Parapléjicos y Personas con Gran Discapacidad Fisica de Madrid
(ASPAYM Madrid), y tiene el objetivo de mejorar la atenciéon que
reciben estos pacientes. Esta herramienta -de cardcter eminentemente
practico- constituye un elemento de gran utilidad para facilitar a los
profesionales sanitarios el abordaje de los pacientes con lesion medular,
dentro del marco de una atencioén sanitaria adecuada y segura.

La culminacién de esta Guia ha sido posible gracias a la colaboracién
de profesionales sanitarios expertos en el tema, destacando muy
especialmente la participacion del Servicio de Rehabilitacién y
Medicina Fisica del Hospital del Tajo.

Quiero agradecer a todas las personas que, de un modo u otro, han
dedicado su tiempo y sus conocimientos para la realizacién esta Guia,
su interés y disposicion para lograr el objetivo dltimo que es
proporcionar una atencién sanitaria correcta y permanente, y asi
conseguir una mejora de la seguridad, la salud y la calidad de vida de
los pacientes lesionados medulares.



11

Ana Esclarin de Ruz
Jefe de Seccién del Servicio de Medicina fisica y
Rehabilitacion Hospital Nacional de Parapléjicos

Cuando estoy en la consulta y oigo decir a mi paciente “Tomo
antibidticos con mucha frecuencia porque mis cultivos de orina suelen
ser positivos y mi médico de cabecera siempre me prescribe
tratamiento” reconozco que siento una sensacién de desaliento, porque
mis colegas aplican los criterios de tratamiento de infeccién de orina
establecidos para la poblacion general que difieren sensiblemente a los
de la poblacion con lesion medular.

La incidencia de la lesiéon medular varia segtin los autores entre 12-20
nuevos casos/106 hab./afio, si bien no es nada despreciable hay que
reconocer que es muy inferior a la de otras causas que llenan la consulta
diaria del médico de asistencia primaria, de ahi la importancia de un
libro de consulta que de forma rapida y concisa aclare las dudas que se
puedan presentar. Esta guia incluye un amplio abanico de situaciones,
comenzando con una revision de conceptos generales para finalizar
con el planteamiento de situaciones muy especificas que necesitamos
entender para poder aplicar nuestros conocimientos de la forma mas
adecuada y eficaz.

Consta de siete capitulos que abarcan los diferentes aspectos de este
proceso.

En el primero se realiza un a revision detallada de las principales
causas. Un aspecto interesante es la explicacién de las escalas de
evaluacioén y diagndstico ya que es fundamental que todos hablemos el
mismo idioma y entendamos, por ejemplo, que un sujeto con un nivel
de lesion D10 ASIA C siente y tiene movimiento por debajo del nivel
aunque este no sea funcional. Ademas se revisan los grupos funcionales
de lesion, de tal manera que el profesional sabra que capacidad tiene el
individuo que tiene enfrente.

El segundo es muy importante, se revisa la fisiopatologia y las
consecuencias derivadas de la lesién, de especial interés por su
frecuencia es el apartado referente a la vejiga, importante porque su
gravedad y porque es una urgencia vital, el referido a la crisis vegetativa
o disrreflexia autonémica. Ademds se explican las complicaciones mas
frecuentes y las recomendaciones de tratamiento mas usuales.

El tercero diferencia poblaciones con caracteristica muy precisas, los
nifios tienen sus propia idiosincrasia y precisan, por ejemplo, un
seguimiento pormenorizado a nivel musculoesquelético, de suma
utilidad es el apartado dedicado a la mujer, especialmente el embarazo
que suscita muchas dudas incluso entre los ginecélogos.

El cuarto revisa las actuaciones mas frecuentes en la practica médica
desde atencién primaria hasta la hospitalizacion, de forma concisa y
clara se enumeran los problemas mas comunes incluyendo casos clinicos
que facilitan la mejor forma de abordar el diagndstico y tratamiento.
El quinto bajo mi punto de vista es fundamental, si bien la sensibilidad
es algo que se nos presupone a los médicos no siempre es asi. Seria mejor
que los profesionales de la salud leyeran este capitulo (extrapolable a
otros procesos) antes de enfrentarse a la practica diaria, ilustra e informa
de pautas de conducta ante situaciones muy habituales.

En resumen creo que este libro va a ser muy util, escrito de forma amena
y muy clara, con resiumenes resaltando los puntos mas importantes de
cada apartado. La idea original de incluir vivencias personales como
ejemplo en cada situaciéon da un enfoque mds amplio de los puntos
tratados.

Doy la enhorabuena a ASPAYM MADRID por esta iniciativa, que sin
duda redundara en beneficio de las personas con lesion medular y en el
de otras con procesos similares. Indudablemente el mérito de esta guia
es el haber escuchado atentamente las inquietudes y preocupaciones de
muchos y de manera muy inteligente haber sabido encauzar los medios
para conseguir este excelente resultado
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Miguel Angel Garcia Oca
Presidente de ASPAYM Madrid

ASPAYM-Madrid trabaja desde hace mas de 30 afios con un fin
claramente definido: “Conseguir que la sociedad Integre a las Personas
con Lesion Medular” Nuestra labor consiste en facilitar el regreso al
hogar desde el Hospital tras el periodo agudo, pretendemos que la
incorporacion a su nueva vida después de la lesion medular sea para
ellos y para su familia MUCHO MAS FACIL.

Tras el shock inicial que supone la lesion medular, tenemos que
adecuarnos al entorno, a una forma nueva de movernos, de relacionarnos,
en este continuo proceso de formacién también debemos aprender a
reconocer las sefiales que nuestro cuerpo transmite desde una situaciéon
nueva. Esta tarea lleva tiempos diferentes, los sintomas varian en
funcién de las personas aunque son similares, compartirlos con
compaiieros en la misma situacién facilita a veces su identificacion. Este
proceso de autoconocimiento de nuestro cuerpo tras la lesion, hace que
nos convierta en parte activa de nuestros cuidados.

Es cierto que no somos profesionales sanitarios, y por tanto debemos
confiar en los expertos, pero también es cierto que, nuestro cuerpo no
reacciona de la misma manera que el resto de la poblacion. Por este
motivo, en ocasiones, al acudir a urgencias ¢ consultas rutinarias nos
hemos encontrado con serias dificultades para que la informacion que
transmitimos al profesional sea tenida en cuenta, con la clara y tnica
intencién que la semidtica de la Lesiéon Medular no enmascare el
diagndstico y tratamiento. Esta Guia ve hoy la luz y quizas contribuya a
que la atencién de nuestro colectivo pueda ser mas eficaz, ya que las
particularidades que rodean a la Lesién Medular, y que van mucho mas
alla de la falta de movilidad, pueden llevar a equivoco.

Quiero agradecer a numerosisimas personas la edicién de este manual,
en primer lugar a la Consejeria de Sanidad de nuestra Comunidad,
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destacando a Dia. Elena Judrez, Directora General de Atencién al
Paciente y todo su equipo el cual ha trabajado con nosotros de manera
coordinada, siendo este trabajo el resultado de un esfuerzo conjunto.
Agradecer al equipo de ASPAYM-Madrid el improbo trabajo realizado,
soy conocedor de los desvelos que les ha supuesto, sé que todos los que
han participado lo han hecho con entusiasmo. Con especial carifio a
todos los socios de ASPAYM-Madrid que han sido entrevistados,
facilitdindonos sus testimonios personales.

Debo destacar a todas aquellas personas que han colaborado
desinteresadamente en su revisiéon, realizando aportaciones vy
animandonos en nuestro trabajo, aunque debo enfatizar la participacién
de las siguientes personas:

Dra. Ana Esclarin, Diia. M? José Arroyo, Dr. Javier Cenzano, Dra.
Natacha Leodn, Dr. Serafin Rodriguez y otros compafieros vy
colaboradores que han revisado la redacciéon para comprobar que el
mensaje que queremos transmitir se entienda lo mas correctamente
posible.

Este manual resulta mucho mas agradable en su lectura por las
ilustraciones que Maria Paseli ha realizado de manera altruista,
debemos reconocer su esfuerzo e implicacion en este proyecto.

En la confianza que sea ttil para todos aquellos que puedan dedicar un
tiempo a su lectura, ya que hemos conseguido realizarlo gracias al
binomio médico-paciente, cuya objetivo en este caso ha sido claro,
mejorar el estado de salud y los cuidados de las personas con Lesion
medular de la Comunidad de Madrid.
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LI 4
Intro d“CClon El objetivo de esta guia es hacer consciente al entorno sanitario

de las necesidades y complicaciones a las que se enfrentan

las personas con lesion medular (LM) para poder realizar
“Que nos traten como a una persona mas los tratamientos mds adecuados en cada caso, facilitando las
y, sobre todo, que pregunten. Que no den herramientas para ello.
cosas por supuestas. Al preguntar es mds
facil para el lesionado y para la persona
que te atiende, porque puedes ayudarle en
muchas cosas que no conoce. No nos da
vergiienza contar porque va para nuestro
propio beneficio”

Gracias a los afios de trabajo con el colectivo de personas con
LM, planteamos cuales son las consecuencias mas comunes de
la lesion y la forma de afrontar distintas situaciones. Esperamos
que esta guia sirva a los profesionales sanitarios como referente
para dar a los pacientes la mejor atencion posible y facilitar su

Lesién Medular C7 incompleta trabajo diario.
Afo 2002

40 Aiios de edad. Somos conscientes de que existen muchos aspectos de la LM que
rebasan la practica clinica de cada especialidad; por lo que se
intentaran dar pautas sencillas de actuacion que, ademas, puedan

ser de utilidad a otros profesionales de la salud.

Consideramos que todo el personal sanitario que trabaja con
personas con LM debe estar al tanto del impacto fisico y psiquico
que esta condicién genera, tanto en el paciente como en las
personas que le rodean, ademas de tener en cuenta las creencias
religiosas y/o culturales del paciente y de su familia.

En muchos casos las personas con LM, sobre todo en etapas
crénicas, son las principales conocedoras de su situacidn; por lo
que también es esencial escuchar al paciente y atender a lo que
nos puede decir.

Quiza la solucion es mas sencilla de lo que parece si la buscamos
en conjunto.
iMuchas gracias por tu interés!

[
c
“z aspaym
Equipo de ASPAYM-Madrid madrid
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La Lesion Medular

La Lesion Medular

“La doctora que tenia me dijo: Si, porque tu enfermedad...
Y yo: Es que no estoy enferma. Yo estoy enferma cuando
cojo un catarro, cuando tengo una gastroenteritis...Y
ella me dijo: Bueno, es una forma de hablar. A lo que le
contesté: Bueno, pero es que yo no estoy enferma. Yo tengo
una tetraplejia que es una lesion de la médula. Pero no estoy
enferma.”

Lesion Medular C4 Completa

Ao de lesion 1993.
32 aiios de edad.
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Definicion

La Lesion Medular (LM) se define como un proceso
patoldgico de etiologia variable que resulta de la alteracién
temporal o permanente de la funcién motora, sensitiva
y/o autondémica. En otras palabras, es el dafio que sufre la
médula espinal que conlleva déficit neurolégico con efectos
a largo plazo que persisten a lo largo de la vida. Todas estas
alteraciones habitualmente se presentan por debajo del nivel
de la lesion.

Causas y Epidemiologia
La etiologia de la LM puede ser congénita o adquirida. Sin
embargo, el primer caso estd considerado mas como una
anomalia compleja del desarrollo de la médula espinal que
una lesion.

Los casos de LM congénita se conocen como “disrafismos
espinales” A pesar de que la alteracion funcional también
varia segin el grado de malformacién y la clinica puede
ser similar al de la LM adquirida, las lesiones congénitas
suelen acompanarse de otras alteraciones a nivel del sistema
nervioso central (SNC), como hidrocefalia con hipertensién
intracraneal, que pueden generar déficit cognitivos, epilepsia
y alteraciones visuales entre otros.

Porlo anterior, y porquelabibliografia sobre LM suele referirse
a la lesion adquirida, en esta guia nos centraremos en este
tipo de lesiones; aunque muchos de los temas planteados son
aplicables a los disrafismos espinales (especificamente a la
espina bifida o mielomeningocele).

17



La Lesion Medular

La LM adquirida puede presentarse tras distintos mecanismos que
conllevan a la lesion tisular. Los mas comunes son:

o Destruccion

o Compresion

o Isquemia

Enla mayor parte delos casosla LM ocurre debido a una combinacién
de 2 0 3 mecanismos con el consecuente edema medular que, a su
vez, condicionara un mayor dafio tisular.

La LM nos preocupa no sélo porque suponga una grave discapacidad,
dadas sus limitaciones fisicas y las multiples complicaciones médicas,
sino ademas por el impacto socioeconémico que representa para la
persona, la familia y el estado. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima que para el aio 2020 la LM ocupara una de las 5
principales causas de discapacidad a nivel mundial.

Se estima que los costes de hospitalizacion durante el primer ano de
LM se encuentran en un promedio de entre 60.000 y 100.000€ con
unos costes aproximados directos/afio de 12.000-20.000€.

Por las graves consecuencias biopsicosociales y los altos costes de la
LM consideramos de suma importancia el desarrollo de programas
de atencién primaria y/o preventiva del lesionado medular, que
ayuden a evitar las complicaciones médicas con los consecuentes
ingresos hospitalarios. Esta reduccion del nimero de complicaciones
e ingresos hospitalarios no solo disminuira los costes al Sistema de
Salud, sino que también mejorard la esperanza y la calidad de vida de
la persona con LM.

La incidencia de LM en Europa ha aumentado. En Espaia se estima
en 12-20 casos nuevos por millén de habitantes cada afo. La relacion
por género es de 3:1 hombres por mujeres. La principal causa es
traumatica con predominio de accidentes de trafico.
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Causas de LM Traumatica

Automoévil: conductor, copiloto, pasajero
Trafico Pasajeros de otros medios de transporte: autobus,
tren,...
Atropellos: peatones, ciclistas,...
Deportes de contacto: rugby, futbol americano,...
Deportivas/ | Deportes extremos: rapel, paracaidismo,
Recreativas parapente,...
Otros: equitacién, esqui, zambullidas,...
Accidente con maquinaria pesada, caidas,
Laborales soterramientos,...
Caidas Domésticas, laborales...
Otras Agresion: lesiones por arma de fuego, por arma

blanca, traumatismos directos

Autolisis

Actualmente no existen datos
fiables sobre la prevalencia de
LM, ya que las causas de LM
no traumatica son variadas y
falta un registro fiable a nivel
mundial y, por tanto en nuestro
pais, sobre ellas. Por esto lo
unico que se puede afirmar
es que en las ultimas décadas
la epidemiologia de la LM
ha cambiado con un mayor
porcentaje de tetraplejias y
lesiones completas. Ademas
actualmente se sabe que la LM
traumdtica se presenta mads
frecuentemente en menores
de 40 anos mientras que la no
traumadtica en personas mayores
de dicha edad.
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La Lesion Medular

Causas de LM No Traumatica

Enfermedades congénitas y del
desarrollo

Parélisis cerebral,
diastematomelia,...

Enfermedades/trastornos
degenerativos del SNC

Esclerosis lateral amiotréfica (ELA),
paraparesia espastica hereditaria,
atrofia espinal muscular,...

Iatrogenia

Punciones medulares, colocaciéon
de catéter epidural, reparacién
adrtica,...

Infecciosas

Viral: virus herpes simple, virus de
varicela zdster, citomegalovirus,
HTLV-1, VIH, poliovirus,...
Bacteriana: enfermedad de Pott,
mycobacterium spp

Micosis: cryptococcus spp
Parasitaria: toxoplasma gondii,
Schistostoma mansoni

Inflamatorias

Esclerosis multiple, mielitis
transversa,...

Neoplasicas

Cancer primario o metastasico
(intramedular y extramedular),...

Reumatoldgicas y
degenerativas

Espondilosis, estenosis, patologia
discal, enfermedad de Paget,
artritis reumatoide, osteoporosis,
osificacion del ligamento
longitudinal posterior,...

Secuela post-lesion

Siringomielia, pérdida tardia de la
funcién,...

Toéxicas

Radiacion, quimioterapia

Trastornos genéticos y
metabdlicos

Deficiencia de vitamina B12,
abetalipoproteinemia
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Se debe resaltar que al igual que en las LLMM traumaticas, donde no
todas las fracturas vertebrales significan una LM, no todas las causas
mencionadas en la tabla supondran una LM; es decir, no todos los
casos de esclerosis multiple cursaran con una LM. Por lo cual, es
imprescindible un buen diagndstico diferencial.

Diagnéstico y Diagndstico Diferencial

Como en cualquier otra patologia, es importante realizar el diagnostico
de LM de forma correcta y oportuna. El principal motivo de consulta o
sintomatologia referida por el paciente suele ser debilidad y/o pérdida
de la funcién sensitiva. Es importante recordar que la LM en etapa
aguda es un proceso dinamico; por lo que una lesién incompleta puede
evolucionar a completa, o el nivel de lesién inicial puede subir o bajar
uno o dos niveles durante las primeras horas tras el dafo inicial.

El diagnostico suele ser mas sencillo cuando la debilidad y pérdida de
la funcién sensitiva aparece tras una lesion traumatica. Pero incluso en
esos casos es importante recordar que no todas las LLMM de origen
traumadtico tienen una lesion dsea, como es el caso del sindrome de
SCIWORA. Por otra parte, no todas las LLMM tienen un origen
traumatico.

Ante la sospecha de una LM se debe examinar el sistema nervioso
por completo para descartar etiologias distintas a la LM adquirida vy,
en el caso de LM traumatica, dafios a otro nivel (por ejemplo, a nivel
cerebral por traumatismo craneocefalico) y/o lesiones medulares
multiples (en mds de un nivel). Una buena valoracién de la clinica
puede traducirse en el diagnostico oportuno con un menor nimero de
pruebas diagndsticas.

Cualquier dafo en la médula espinal -primario o secundario,
repentino o gradual- interrumpe la comunicacion de las vias motoras
y/o sensitivas, dando como resultado grados variables de alteraciones
en la motricidad, en la sensibilidad y en la funcién auténoma.

21



La Lesion Medular

El cuadro clinico depende del grado y del nivel de la lesién. Una
lesién completa implica la ausencia total de movilidad y sensibilidad
en segmentos sacros. Sin embargo, puede tener algin grado de
preservacion parcial sensitiva y/o motora dos o tres dermatomas
por debajo del nivel de la lesion. Por el contrario, en una lesion
incompleta existe un grado variable de funcién en los segmentos
sacros. Para facilitar la comprension de los distintos cuadros clinicos
tras la LM a continuaciéon mencionamos unos ejemplos: el dafio
en la region anterior de la médula provoca paralisis y pérdida de la
capacidad para distinguir dolor y cambios de temperatura; la lesion
a nivel central afecta mas a los brazos que a las piernas; el dafio en
la regiéon derecha o izquierda de la médula provoca paralisis en el
mismo lado de la lesion con pérdida de la sensibilidad al dolor y a la
temperatura en el lado contralateral y pérdida de la propiocepcion.

Como se ha mencionado previamente, la LM puede deberse a
multiples causas; por lo que la principal dificultad diagndstica
aparece en la identificacion del origen de la misma (sobre todo en el
caso de las no traumaticas). Esto es importante ya que, de acuerdo
con la causa, el tratamiento y el prondstico pueden variar. Por
ejemplo, no tiene el mismo tratamiento ni prondstico una LM debida
a una compresion por un absceso intramedular (proceso infeccioso)
que una lesién por una compresion medular metastasica (proceso
neopldsico), aunque ambas se presenten como una LM incompleta
nivel D8 como consecuencia del diagndstico primario.

También es importante realizar el diagndstico diferencial con
las diversas patologias degenerativas del sistema nervioso que,
primaria o secundariamente, pudieran presentarse con una LM;
tales como esclerosis multiple, enfermedades de la neurona motora
(ELA, paralisis bulbar progresiva, atrofia muscular progresiva,...),
polineuropatias periféricas (sindrome de Guillain Barré, neuropatias
hereditarias, sindrome post-polio, polineuropatia del estado critico).
En todos estos casos es importante identificar si la patologia afecta a
la médula espinal o no y, en el primer caso, identificar el momento
en que lo hace.
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Por ejemplo, sabemos que la esclerosis multiple es una enfermedad
autoinmune que afecta tanto al cerebro como a la médula espinal.
No siempre produce una LM. Pero en esta patologia, como en
muchas otras enfermedades crénico-degenerativas del SNC, la
médula puede verse afectada en mayor o menor medida. Por esto es
importante identificar si existe dafio a nivel medular o no. En el caso
de que se observe algiin dafio a nivel de la médula, se debe considerar
al paciente también como un lesionado medular. La principal
diferencia con las LLMM traumaticas radica en la posibilidad de
progresion de la enfermedad; por lo que el tratamiento médico
variara segun el diagnoéstico definitivo mientras que el tratamiento
rehabilitador se orientara de acuerdo a la sintomatologia y a las
necesidades de cada caso.

Clasificacion y Sindromes Medulares

Nivel y Grado de Afectacion Segun la
Escala de ASIA

Sindromes Clinicos

Escalas de Medicion y Capacidades Funcionales Segun el
Nivel de Lesion

Existen varias formas de clasificar la LM. Segin su causa se
puede clasificar en traumatica y no traumatica. De acuerdo con el
mecanismo de lesion, en lesion por hiperflexion, por flexién con
rotacién, por hiperextension y por compresion. Segin su nivel
de lesion en cervical, dorsal y lumbosacra. Y de acuerdo con la
extension, en completa e incompleta.
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La Lesion Medular

Nivel y Grado de Afectacion Segun la
Escala de ASIA

Los estandares internacionales para la clasificacion neuroldgica
y funcional de la LM consisten en un sistema de clasificacién
ampliamente aceptado que describe tanto el nivel como el grado
de la lesién basandose en una exploraciéon neuroldgica de la
funciéon motoray sensitiva sistematica. Esta clasificacién se conoce
como la Escala de Medicién de la Discapacidad de la Asociacion
Americana de Lesion Medular (ASIA), o Escala de ASIA. Fue
aprobada inicialmente por la Sociedad Médica Internacional de
Paraplejia (IMSOP) en el aflo 1992. Posteriormente fue revisada
en el afo 1996, en el afio 2000 y, la ultima, en el afio 2006.

La exploracién para la clasificacién neuroldgica y funcional de
LM tiene dos componentes (sensitivo y motor), cada uno de
los cuales se evalua por separado siempre en decubito supino.
Cuando el paciente no puede ser valorado por completo por
cualquier razén (por ejemplo, por una fractura) el punto sensitivo
o musculo clave que no puede ser valorado debe registrarse
como NT (No Testable).

Es importante mencionar que esta escala permite el registro de
elementos necesarios y opcionales. Para completar el formato
de registro de la Escala de ASIA es necesario evaluar la funcién
motora en 10 miotomas desde C5 hasta T1 y a partir de L2 hasta
S1y dela funcién sensitiva en los 28 dermatomas desde C2 hasta
S5. Esta exploracion se realiza de forma sistematica siempre a
ambos lados del cuerpo.

Con respecto a los registros necesarios de la funcion sensitiva,
se exploran dos aspectos de la sensibilidad: la sensibilidad al
pinchazo y la sensibilidad ligera. La apreciacion del pinchazo,
o tacto ligero, en cada uno de los puntos clave se califica
separadamente en una escala de tres puntos:
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Medicion de la Sensibilidad de Acuerdo con la Escala de ASIA

0 Ausente

1 Daiada (apreciacion parcial o alterada, incluyendo
hiperestesia)
2 Normal

NT No Testable

En cuanto a los elementos opcionales del apartado de sensibilidad,
se puede registrar la capacidad para identificar la posicion y la
conciencia en relacion con la presién/dolor profundo. En ambos
casos se puede utilizar la escala de ausente, dafiada y normal.

Para la evaluacion de la funcion motora, el registro necesario
requiere la exploracion de la fuerza del musculo clave derecho
e izquierdo que corresponda a cada uno de los diez miotomas
mencionados. Cada musculo clave debe evaluarse en una
secuencia craneocaudal. La fuerza muscular se gradua segtin una
escala de seis puntos:

Medicion de la Funcion Motora de Acuerdo con la Escala de ASIA:

0 Paralisis total
1 Contraccion visible o palpable
2 Movimiento activo, completando el arco de movilidad

eliminando la fuerza de gravedad

3 Movimiento activo, completando el arco de movilidad
contra la fuerza de gravedad

4 Movimiento activo, completando el arco de movilidad
contra una resistencia moderada

5 Movimiento activo, completando el arco de movilidad
contra resistencia total

NT No Testable
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La Lesion Medular

Se considera “normal” un musculo con una puntuacién de 3 si los
inmediatamente superiores estan en 4-5.

Con respecto al apartado opcional, en la evaluacién de la funcién
motora se pueden evaluar otros musculos. Los recomendados

por los estandares internacionales son: diafragma (mediante una
fluoroscopia), deltoides, abdominales, isquiotibiales y aductores

de cadera. Para el registro de la actividad de estos musculos se
recomienda Unicamente describirlos como funcidon motora ausente,
débil o normal.

Ademas de la valoracion de la funcién motora y sensitiva es
imprescindible la realizacion de un tacto rectal para comprobar
la funcién motora o la sensacion en la uniéon mucocuténea de la
region anal. La presencia de cualquiera de éstas puede significar
una preservacion de la “funcidon” sacra; con lo cual, la lesion seria
incompleta.

Como se menciono al inicio del apartado, el nivel sensitivo y el nivel
motor corresponden al segmento mas caudal de la médula espinal
con funcion sensitiva o motora normal a ambos lados del cuerpo.
Para aquellos segmentos en los cuales la funcién motora no puede
ser evaluada (C4, T2-L1 y S2-S5), se asume que el nivel motor es
el mismo que el nivel sensitivo correspondiente considerado como
normal.

Grado de Afectacion de la LM Segun la Escala de ASIA

A Completa: no hay preservacién de la funcién sensitiva o motora en
los segmentos sacros S4-S5.

B Incompleta: preservacion de la funcién sensitiva por debajo del
nivel neurolédgico que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5
con ausencia de funcién motora.

C  Incompleta: preservacion de la funcién motora por debajo del nivel
neuroldgico y mas de la mitad de los musculos clave por debajo del
nivel neurolégico tienen un grado menor a 3 (grado 0-2).

D Incompleta: preservacion de la funcién motora por debajo del nivel
neuroldgico y al menos la mitad de los musculos clave por debajo
del nivel neurolégico tienen un grado igual o mayor a 3.

E  Normal: funcidn sensitiva y motora normal.
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Sindromes Clinicos

Para diagnosticar los sindromes
clinicos de la LM y para diferenciar
uno de otro, es importante conocer la
disposicion anatémica de la médula
espinal (de la sustancia blanca y de
la sustancia gris); ya que el cuadro
clinico se explica por la organizacion
y neurofisiologia de la propia médula
(ver apéndice 2).

-Sindrome de cordon anterior o de
la arteria espinal anterior: produce
una pérdida variable de la funcién
motora y de la sensibilidad al dolor
y a la temperatura conservando la
propiocepcion.

-Sindrome central de Schneider o
centromedular: es el mas frecuente
de los sindromes medulares. Casi
exclusivo de la region cervical. Al
ser una lesion incompleta conserva
la funcion sensitiva de los segmentos
sacros. Su caracteristica principal
es que presenta mayor debilidad en
los miembros superiores que en los
inferiores.

-Sindrome de Brown-Sequard o de
hemiseccion medular: es una lesion
que produce relativamente una
mayor afectacion ipsilateral de la
funciéon propioceptiva y motora
ademds de la pérdida contralateral
de la sensibilidad al dolor y a la
temperatura.
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La Lesion Medular

-Sindrome cordonal posterior: afecta a los cordones de la parte
posterior de la médula; los cuales, conducen la sensibilidad profunda.
Se encuentra alterado el equilibrio, la marcha y la coordinacién de
los movimientos por debajo de la lesion.

-Sindrome de cono medular: lesion del segmento sacro (cono) y de las
raices lumbares dentro del canal medular. Usualmente se traduce en
vejiga, intestino y miembros inferiores arrefléxicos. Ocasionalmente
los segmentos sacros pueden conservar la funcién refleja, como el
reflejo bulbocavernoso.

-Sindrome de cola de caballo: lesion de las raices lumbosacras dentro
del canal medular que resultan en vejiga, intestino y miembros
inferiores arrefléxicos.

-Sindromes no clasificables y esbozos: con frecuencia es posible
encontrar cuadros incompletos o cuadros que parecen completos
pero que presentan una preservacion sacra.

Escalas de Medicion y Capacidades

Funcionales Segun el Nivel de Lesion
El nivel neuroldgico y el grado de lesién son factores importantes para
predecir la recuperacion neurolégica y, por lo tanto, los resultados
funcionales tras la LM. Mientras mas incompleta sea la LM durante
las primeras horas tras la lesién, existe una mayor posibilidad de
recuperacion neuroldgica. Seguin diversos estudios la recuperacion
neurolégica suele disminuir a partir del tercer-sexto mes. Se han
observado casos de mejoria incluso después del primer afio de la
Lesion Medular.
Existen varias formas de evaluar los resultados funcionales tras la
LM. Una de las escalas mas utilizadas en la medicion de la habilidad
funcional es la Escala de Independencia Funcional (FIM); la cual,
utiliza una escala de 7 puntos para medir 18 items en 6 categorias:
movilidad, locomocién, autocuidado, continencia intestinal y/o
vesical, comunicacion y cognicién-socializacion. En esta escala la
puntuacion el 1 indica dependencia total y el 7, independencia. El
resto de nimeros intermedios representan los diferentes niveles de
asistencia de un cuidador y/o productos de apoyo para realizar una
actividad especifica.
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Otras Escalas Para la Valoracion Funcional de la LM

Indice de Funcién en
Cuadriplejia (QIF)

Se utiliza para detectar pequeiios,
pero significativos, cambios clinicos
en individuos con tetraplejia en 9
categorias de actividades de la vida
diaria (AVD).

Indice Modificado de Barthel
(MBI)

Valoracion de habilidades de
autocuidado y movilidad en 15 items.

Indice de Marcha en LM
(WISCI)

Util para detectar cambios en la
funcién neuroldgica y de marcha tras
la LM a través de 21 items.

Instrumento de la Capacidad
de los Miembros Superiores
(CUE)

Valoracion de la funcion de las
extremidades superiores en tetraplejia
mediante una escala de 32 items.

Escala de Independencia en
LM
(SCIM)

Valora actividades de autocuidado,
movilidad, funcién respiratoria y de
los esfinteres en 16 categorias. Escala
alternativa a la escala de FIM.

Notas
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La Lesion Medular

% Aungque no existen dos lesiones medulares iguales, de forma

general se pueden establecer las capacidades funcionales de
las personas con LM de acuerdo a su nivel de lesion. Estas
expectativas funcionales se realizan tomando en cuenta
las lesiones completas; por lo cual, solo son orientativas:

De manera general algunos autores dividen las tetraplejias en
tetraplejias altas de C1-C5 y tetraplejias bajas de C6-C8. La
mayoria de las personas con Tetraplejia dependen de una tercera
para practicamente todas sus actividades de la vida diaria (AVDs).
Sin embargo son capaces de comunicarse con su cuidador para
indicarles cuales son sus necesidades y ser responsables de su
autocuidado.

Notas
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Tetraplejia C1-C3

(Requieren de asistencia 24 horas al dia)

Las personas con una lesion CI1-C3 tienen afectacion de la
musculatura de las cuatro extremidades y del tronco.

Requieren de ventilacion mecdnica asistida a largo plazo.
Actualmente se estd estudiando la posibilidad de que algunos
pacientes con caracteristicas especificas pudieran ser candidatos
a un marcapasos diafragmatico para disminuir su necesidad de
respirador. Sin embargo esta opcién no es sencilla, por lo que cada
caso debe ser evaluado de forma individual por los especialistas.
Porla gran discapacidad que presentan, son totalmente dependientes
para todas las AAVVDD, pueden beber con asistencia y llegan a
desplazarse en silla de ruedas eléctrica con adaptaciones especiales.

Tetraplejia C4

(Requieren de asistencia las 24 horas al dia)

Las personas con una lesiéon C4 preservan cierto movimiento de los
musculos de cabeza y de cuello, teniendo la posibilidad de elevar
los hombros.

Durante la etapa aguda es muy comun que requieran de ventilacién
asistida, aunque generalmente logran el “destete” del respirador
posteriormente.

Al igual que en las tetraplejias C1-C3, son dependientes para todas
las AVDs, pueden ingerir liquidos con asistencia y utilizando
pajitas. Son capaces de desplazarse en silla de ruedas eléctrica con
adaptaciones especiales.

Tetraplejia C5

(Requieren de asistencia mds de 16h al dia y de productos de apoyo
para poder solicitar asistencia en las horas restantes)

Las personas con lesion a nivel de C5, ademas de las funciones
descritas, conservan la capacidad de flexionar el codo. En este caso
es importante evitar la aparicion de contracturas para mantener el
balance articular del codo libre, es decir se debe evitar la flexién del
codo y la supinacion del antebrazo.
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La Lesion Medular

Por el nivel de lesion conservan la capacidad de respirar de forma
autéonoma e incluso pueden ayudar para expulsar secreciones
traqueobronquiales, aunque en la etapa aguda dependiendo de su
situacion basal pudieran necesitar asistencia respiratoria.

Las personas con este nivel de lesion son dependientes para todas
sus AAVVDD, si bien pueden utilizar con adaptaciones y asistencia
de una tercera persona un tenedor, asi como colaborar en el aseo
siempre que cuenten con los productos de apoyo adecuados y en el
vestido de los miembros superiores. Pueden desplazarse en silla de
ruedas eléctrica con control manual.

Tetraplejia C6

(Requieren de asistencia mds de 10 horas al dia y durante el resto
del tiempo deben contar con los medios necesarios para solicitar
asistencia en caso necesario)

Las personas con LM a nivel C6, ademas de las capacidades
descritas en los niveles anteriores, conservan la funcién de los
extensores de muneca. Dicha funcién les permite coger y soltar
ciertos objetos mediante el efecto tenodesis (prension pasiva con
la extension activa de la muiieca). Por la importancia de esta
“funcion” es importante mantenerla; por lo que se debe evitar el
estiramiento excesivo de los flexores de los dedos. Existen ortesis
que favorecen esta capacidad.

Conservan la autonomia respiratoria y ayudan en la expulsion de
secreciones traqueobronquiales.

Personas con lesiones a nivel de C6 son parcialmente dependientes
en sus AVDs, pueden colaborar en la alimentacidn, aseo e incluso
vestido. Sin embargo, la situacion no resulta ser la mds comun
debido al tiempo y al desgaste fisico que dichas actividades
requieren.

Los tetrapléjicos con un nivel C6 pueden desplazarse en trayectos
cortos y planos utilizando una silla de ruedas autopropulsable
pero con un alto coste energético; por lo que no es una alternativa
funcional, y contintan siendo dependientes de la silla de ruedas
eléctrica para los desplazamientos mas largos. Algunas personas
con este nivel son capaces de conducir vehiculos adaptados.
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Tetraplejia C7-C8

(Requiere de asistencia durante al menos 8 horas al dia, el resto
del dia debe contar con los productos de apoyo adecuados y la
posibilidad de solicitar asistencia)

Las personas con una lesion nivel C7 conservan las capacidades
descritas en los niveles superiores y tienen preservada la capacidad
para extender el codo. Esto permite la realizacién de pulsiones y
con ello la asistencia en transferencias. Presentan mayor movilidad
y mayores habilidades de autocuidado.

Las personas con lesién a nivel de C8 conservan la funcién de
los flexores de los dedos. Esto mejora su habilidad de prension,
favoreciendo su independencia funcional en las actividades de
autocuidado y movilidad.

Con este nivel los lesionados medulares tienen un menor grado de
dependencia, colaboran en mas AAVVDD incluyendo el cuidado
de esfinteres si se les prepara todo el material, y colaboran en las
transferencias.

Son capaces de autopropulsar una silla manual en terreno plano
y en ocasiones en largas distancias. Pero contintan presentando
dificultad para salvar bordillos, superficies irregulares y rampas por
lo que su medio de desplazamiento habitual sigue siendo la silla de
ruedas eléctrica.

En todos los casos antes descritos los productos de apoyo pueden
ayudarles a controlar su entorno permitiéndoles encender/apagar
luces y/o TV, abrir/cerrar puertas, contestar el teléfono y usar el
ordenador, entre otros.

Paraplejia T1-T9

(Requiere de asistencia al menos 3 horas al dia)

Las personas con lesiones a partir de T1 preservan la inervacién y,
por lo tanto, la funcién de todos los musculos de las extremidades
superiores. Pueden alcanzar la independencia funcional, no solo en
las actividades de autocuidado y movilidad, sino también en ciertas
actividades domésticas ligeras.
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La Lesion Medular

A partir de este nivel de lesion es factible un entrenamiento intensivo
para llevar la silla de ruedas manual por terreno irregular, pendientes
y rampas. A partir de la lesién T6 los pacientes presentan un mejor
control de tronco; lo cual, les permite realizar “caballitos” con la silla
de ruedas (actividad que consiste en la elevacion de la parte anterior
de la silla que les ayuda a salvar bordillos y otras irregularidades del
terreno.) Ademas, con el entrenamiento adecuado, pueden realizar
transferencias del suelo a la silla.

Las personas conlesiones entre T2 y T9 pueden lograrla bipedestacion
profilactica con bitutores en paralelas, con apoyo de un andador o
muletas.

Paraplejia T10-L1

(Requiere de asistencia al menos 2 horas al dia)

Los pacientes con lesiones a partir de T10 presentan una respiracion
normal con una capacidad vital normal. Al igual que en las lesiones
T1-T9 son independientes en las AAVVDD, cuidado de esfinteres y
transferencias.

Este grupo de pacientes es capaz de realizar bipedestacion
independiente y marcha terapéutica asistida. Desafortunadamente
para todas estas actividades el gasto energético es excesivo y el
desgaste articular de los miembros superiores es importante.
Los pacientes contintan siendo dependientes de silla de ruedas
autopropulsable para los desplazamientos.

Paraplejia L2-S5

Las personas con lesiones lumbares o sacras tienen independencia
funcional en todas las actividades de autocuidado, movilidad e
incluso para las actividades domésticas. Segtn el nivel lesional,
pueden lograr marcha funcional con o sin productos de apoyo
y ortesis. Los pacientes con nivel L2 podran realizar marcha con
dispositivos aunque precisaran silla de ruedas autopropulsable para
todos sus desplazamientos.

Pacientes con niveles de L3 a S1 podran realizar marcha funcional,
aunque dependiendo de sus caracteristicas personales podrin
depender de silla de ruedas autopropulsable para desplazamientos.
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Notas
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Fisiopatologia, Consecuencias y Complicaciones

Fisiopatologia.
Consecuencias
y Complicaciones

dela
Lesion Medular

“La lesion medular, como se ha comentado, afecta a todos
los 6rganos situados bajo el nivel de la misma. Implica
mucho mas que usar una silla de ruedas y, muchas veces,
los problemas de movilidad no son los mas importantes a
los que nos debemos enfrentar”

Guia Practica para Lesionados Medulares

ASPAYM-Madrid, 2002
www.aspaymmadrid.org
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Fisiopatologia

Lesion Primaria
Lesion Secundaria
Shock Medular y Shock Neurogénico

La LM, segun el nivel, puede provocar manifestaciones clinicas
variadas y complejas, condicionando a la persona a una
discapacidad severa y a multiples complicaciones médicas.
Como los signos, sintomas y principios terapéuticos son los
mismos para cualquier lesion, para comprender los efectos
que ésta produce en el cuerpo (se ha estudiado principalmente
las que tienen su origen de manera traumatica) explicaremos
brevemente la fisiopatologia de éstas ultimas.

Lesion Primaria

Es el dafno inicial, generalmente mecanico, que puede incluir
fuerzas de traccion y compresion. Afecta tanto al SNC como
periférico (SNP). Simultaneamente a la disrupcion de los axones
y alalesion de las neuronas se presenta un dano a nivel vascular
de la médula. Esto provoca microhemorragias en la materia gris
que se extienden radial y axialmente en las horas sucesivas.
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A los pocos minutos del dafio inicial la médula presenta una
inflamacién que ocupa todo el canal medular en el nivel de lesion.
Cuando este edema medular sobrepasa la presion capilar venosa,
aparece una isquemia secundaria. La autorregulaciéon del flujo
sanguineo se detiene y el shock neurogénico lleva a una hipotension
sistémica que incrementa la isquemia.

Esta isquemia activa una serie de eventos fisiopatoldgicos de dafio
secundario constituidos por una “cascada bioquimica” que favorece
la liberacién de sustancias téxicas de las membranas neuronales
dafadas y el cambio del equilibrio hidroelectrolitico, que agrava el
dafio mecanico inicial lesionando matando a las neuronas vecinas.

Lesion Secundaria

Tras la lesion la hipoperfusion, que se inici6 en la sustancia gris,
se extiende a la sustancia blanca que la rodea. Esta hipoperfusion
disminuye o bloquea totalmente la propagacion de los potenciales
de axon favoreciendo el shock medular. La liberacién de sustancias
toxicas, especificamente del glutamato, se incrementa sobre-
excitando a las células neuronales periféricas que permiten la entrada
en grandes cantidades de iones de calcio; lo cual desencadena la
liberaciéon de mas radicales libres, provocando la muerte de células
previamente sanas.

Esto no solo afecta a las neuronas sino también a los oligodendrocitos
(células productoras de mielina); lo cual explica porqué los axones
no danados también se encuentran desmielinizados y, por lo tanto,
incapaces de transmitir impulsos o sefiales tras la lesion medular.
En el caso de las LM no traumadticas la lesion primaria sera especifica
para cada enfermedad. Sin embargo, la excitotoxicidad (liberacion
de glutamato y de radicales libres) también contribuye a la lesion
secundaria de la sustancia blanca y de los oligodendrocitos.

Antes de continuar, es importante distinguir entre el shock medular
y el shock neurogénico; ya que su tratamiento es totalmente distinto.
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Shock Medular y Shock Neurogénico

El shock medular es un estado fisioldgico transitorio, en el cual
desaparece la funcion refleja de la médula por debajo de lalesion con
la pérdida asociada de las funciones sensitivomotoras, incluyendo
la pérdida del tono rectal.

Inicialmente se acompana de hipertension arterial sistémica debido
a la liberaciéon de catecolaminas, seguida de una hipotension
marcada. Aparece una pardlisis flacida que incluye la hiporreflexia
vesical e intestinal. Toda esta sintomatologia puede durar de unas
horas a unos dias hasta que la actividad refleja (arco reflejo) por
debajo de la lesion vuelve a funcionar.

El shock neurogénico se manifiesta mediante la triada de
hipotension, bradicardia e hipotermia. Se presenta con mayor
frecuencia en lesiones por encima de T6 debido a la disfuncién del
sistema nervioso autonomo (SNA) con la interrupcion del sistema
simpatico entre T1-L2 y a la falta de oposicion del tono vagal, que
provoca una disminucion de la resistencia vascular periférica con
vasodilatacion.

Consecuencias Primarias

Funcion Motora
Funcion Sensitiva
Funcion Autonoma

Los principales efectos de la LM en el cuerpo dependeran del grado
de afectacion sensitivomotora y del SNA.

Funcion Motora

La consecuencia mas obvia de la LM es la plejia, o pardlisis de la
musculatura voluntaria, que provoca la pérdida del control de
tronco y de las extremidades dificultando el desplazamiento en el
espacio y afectando la capacidad de manipular el entorno.

39



Fisiopatologia, Consecuencias y Complicaciones

“Si te tumban
en una camilla,
alli te  dejan
abandonado. Te
da un espasmo, te
tira de la camilla
y, cuando te has
dado cuenta, estas
en el suelo. Esto
sucede. O ese
mismo  espasmo
te descoloca de la
camilla y estas ahi
que te caes, que
no te caes.”

Lesion Medular C5.
Ao de lesion 1967
52 afos de edad

La incapacidad para la contracciéon del musculo estriado o
esquelético por debajo del nivel de lesion se debe al dafio de
los cordones motores descendentes, de las células del asta
anterior y/o raices nerviosas.

El dafo a nivel de la célula del asta anterior provoca una
lesion de neurona motora inferior; la cual resulta en una
paralisis flaicida delamusculaturainervada por ese segmento
medular. El dafo a nivel del cordén descendente genera
una lesiéon de neurona motora superior, que condiciona
una paralisis espastica de los musculos inervados por los
segmentos medulares caudales a la lesion.

La LM generalmente presenta una combinacion de lesion
de neurona motora superior e inferior; ya que el dafio en el
nivel de lesion suele afectar tanto a la sustancia gris como a
la sustancia blanca.

En relacion con los efectos motores, dependiendo de la
gravedad de lalesion, puede presentarse debilidad muscular
o pérdida total de la movilidad por debajo del nivel de lesion
que pueden acompanarse de: alteracion del tono muscular
y/o alteracion de los reflejos.

Durante la fase de shock medular se presenta arreflexia en
todoslos segmentos por debajo del nivel delesion. Conforme
se resuelve la fase de shock medular, los reflejos vuelven a
aparecer. Inicialmente la funcién refleja es débil; pero con el
tiempo progresa hasta que aparece la espasticidad.

La espasticidad es una secuela importante de la LM que
forma parte del sindrome de la neurona motora superior.
Se define como un trastorno motor caracterizado por el
incremento de los reflejos ténicos con aumento del tono
muscular (velocidad dependiente en la resistencia al
estiramiento pasivo).
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La espasticidad no es un sintoma agudo sino un sindrome que se
desarrolla gradualmente en los meses siguientes a la LM y puede
persistir después de modo indefinido. En su desarrollo no sélo
estan implicadas las vias y células lesionadas sino los mecanismos y
procesos que se van desencadenando posteriormente.

De forma muy sencilla, la espasticidad se presenta por un fenémeno
de plasticidad de forma refleja. La médula, por debajo de la lesion, se
encuentra intacta; por lo que las actividades automaticas contintian.
Sin embargo, ya no estan reguladas por el cerebro; por lo que suelen
manifestarse de forma exaltada.

A pesar de todo, la espasticidad no siempre es un sintoma
negativo. Dependiendo de la intensidad de la misma incluso
suele ser util para la persona con LM. Dentro de sus ventajas se
encuentran:

-Ayuda a mantener la masa
muscular.

-Previene, en cierta medida, la
descalcificacion dsea.

-Mejora la circulacion,
proporcionando cierto
beneficio cardiovascular.

-Ayuda a la bipedestacion y
transferencias aportando tono
muscular.

-Permite la retirada de la

extremidad ante estimulos
nocivos.
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La espasticidad es un tema complicado. Primero, por ser un
fendmeno multifactorial en el que inciden las caracteristicas de la
persona con LM, el tipo de lesion, el tiempo de evolucién y la propia
respuesta al tratamiento. Y segundo, porque aun quedan dudas sobre
su fisiopatologia. Debido a lo anterior, no existe un tratamiento
exclusivo sino un conjunto de alternativas; por lo que la eleccion del
mejor y mas eficaz tratamiento para todos los pacientes no es sencilla.
Antes de tratar la espasticidad, se debe tomar en cuenta, ademas
de la intensidad de la misma, las necesidades y caracteristicas del
paciente. Idealmente solo se debe tratar cuando interfiera con las
AAVVDD, altere el posicionamiento o produzca deformidades
articulares, dificulte la higiene y/o afecte el confort del paciente; es
decir, interfiera con el suefio y/o produzca dolor.

Como se mencion6 previamente, la LM también puede resultar en
una paralisis flacida con reflejos osteotendinosos o de estiramiento
muscular disminuidos o ausentes. Este tipo de pardlisis suele
presentarse en las lesiones bajas por predominio de la lesion de
neurona motora inferior a nivel del cono medular o la cauda equina.

Funcion Sensitiva
La siguiente consecuencia evidente en la mayoria de las LLMM es la

alteracion o pérdida de la sensibilidad por debajo del nivel de lesion.
Se puede presentar:

. Alteracion o pérdida de la sensacion al tacto

. Alteracion o pérdida de la sensibilidad al dolor

. Alteracion o pérdida de la sensibilidad termoalgésica
(incapacidad para distinguir cambios de temperatura)

. Alteracion o pérdida de la propiocepcion (capacidad para
identificar en qué posicion se encuentra alguna parte del
cuerpo)

Estas alteraciones traen como consecuencia los movimientos
descoordinados del cuerpo, incrementan el riesgo a otras lesiones o
traumatismos y limitan la capacidad de “alerta” del cuerpo.
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Funcion Autonoma

1  Alteracion de la Funcion Vesical e Intestinal
a. Vejiga Neurdgena
b. Intestino Neurogeno

2 Alteracion de la Funcion Sexual

3 Otras Alteraciones
a. Alteraciones de la Termorregulacion

b. Alteracion de la Funcion Respiratoria y del Reflejo
de la Tos

c. Alteraciones Cardiovasculares

Otras consecuencias de la LM son aquellas relacionadas a la
alteracion del sistema auténomo; entre las cuales suele presentarse:

1 Alteracion de la Funcion Vesical e Intestinal

Como resultado de la interrupcién de la comunicacién entre el
cerebro y los segmentos sacros, la persona con LM pierde el control
voluntario de la miccién y de la defecacion, presentando lo que se
conoce como vejiga e intestino neurdgenos.

1.a. Vejiga Neurogena

El dafio que sufre el aparato urinario en el paciente con LM es
consecuencia de la vejiga neurdgena; es decir, los rifiones no se
afectan directamente con la LM pero si pueden dafiarse seriamente
porlas alteraciones que sufre la vejiga debido alalesién neurologica.
Por lo tanto, el manejo adecuado del aparato urinario es vital para
preservar la funcion renal después de la LM. Un buen manejo de la
disfuncion vesical, ademas de “igualar” la esperanza de vida con la
de la poblacién normal, mejora la calidad de vida de las personas
con LM.
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Tras la LM la vejiga puede comportarse de distintas
formas manifestindose por wun vaciamiento
repentino, un vaciamiento incompleto (con
presencia de residuo), una retencion urinaria, etc.
Es importante sefialar que incluso aquellos pacientes
con lesiones muy incompletas y/o con niveles muy
bajos de lesion, aquellos que pueden deambular
con asistencia minima, presentan alteraciones
en el vaciamiento vesical que les puede provocar
situaciones sociales incomodas por incontinencia.

Cuando la LM afecta a las estructuras que
intervienen en el control miccional, dan lugar a
diversas presentaciones de vejiga neurdgena. Estos
problemas urinarios los podemos agrupar en dos
grandes grupos: los derivados de la vejiga refléxica
o hiperactiva y aquellos derivados de la vejiga
arrefléxica (algunos profesionales aun se refieren a
estos dos grandes grupos como vejiga hipertonica y
vejiga flacida).

La vejiga refléxica se presenta en las LLMM por
arriba de L1, que interrumpen la comunicacién
entre el nucleo pontino y los segmentos sacros,
dejando libres de control a los reflejos medulares.
Por lo anterior, cuando el detrusor se contrae para
iniciar la fase de vaciado de la vejiga, el cuello vesical
y el esfinter externo pueden permanecer cerrados
impidiendo o dificultando el vaciamiento vesical. A
esto se le conoce como disinergia vesicoesfinteriana.

Los pacientes con este tipo de lesiones, ademas de la
incontinencia, suelen presentar orina residual y altas
presiones intravesicales para vencer la disinergia
esfinteriana.
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“Tengo un esfinter
artificial puesto derivado
de la lesion. Como
soy  flacido,  tengo
incontinencia fecal y
vesical, pero es casi peor
la fecal. Hace 10 afios me
puse un esfinter artificial
que no funciona bien
del todo. En rayos, cada
vez que me hacen una
radiografia, se llevan un
susto tremendo y yo ya
voy avisando. Porque
es una bola que cuando
me miran por rayos los
urdlogos, se piensan
que es un diverticulo;
porque, ademas, esta
puesto para que se cree
una bola donde entra
un liquido que hace que
se cierre el esfinter. Se
asustan muchisimo.”

Lesion Medular L3
completa.

Aiio de lesion 1983.
53 ainos de edad.

Estas complicaciones favorecen el reflujo vesicoureteral
aumentando el riesgo de una nefropatia por reflujo con la
consecuente insuficiencia renal crénica.

En este grupo de pacientes se debe tener especial cuidado con
aquellos que presentan LM por encima de T6 debido al riesgo de
disreflexia auténoma.

El segundo grupo de problemas urinarios corresponde a los
que se agrupan bajo la vejiga arrefléxica. Esta se presentara
cuando la LM ocurra a partir de L1 interrumpiendo el arco
reflejo de los centros sacros responsables de la inervaciéon de
la vejiga (especificamente del detrusor) con afectaciéon o no
de los esfinteres (en este caso la incontinencia se presenta por
rebosamiento).

La historia clinica da informacién importante sobre el tipo de
disfuncién (vejiga neurdgena) que presenta el paciente. Para
obtener la mayor utilidad de la historia clinica se debe preguntar
sobre:

-Antecedentes personales urologicos, quirurgicos, traumati-
cos, neurologicos y cualquier otra informacidon relevante al
aparato genitourinario.

-Cuadro clinico y evolucion de la sintomatologia uroldgica
(sensibilidad, frecuencia miccional, tipo de miccién, tipo de
incontinencia,...). Para esto nos puede ser ttil valorar el diario
miccional del paciente ( en caso que cuente con uno); el cual
aporta informacién objetiva del patréon de vaciamiento del
paciente.

-Complicaciones urologicas (infecciones, reflujo, litiasis,...).

-Tratamiento o medicacion actual.
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Es importante completar esta informaciéon con una buena
exploracion fisica, especificamente neurouroldgica. Sin embargo,
todo esto no es suficiente para poder establecer con certeza qué
sucede dentro del aparato urinario. Ademas, a pesar de disponer
de un diagnodstico previo, estas lesiones son susceptibles de
modificaciones en el tiempo sin que el paciente perciba los
cambios; por lo que es necesario realizar estudios complementarios
periodicamente.

El objetivo de estas pruebas no es inicamente el realizar o confirmar
el diagnostico sino identificar las anormalidades que incrementan
el riesgo de padecer alguna complicacién y aportar informacién
importante para el tratamiento ideal segtn el tipo de disfuncién y
estilo de vida de la persona con LM.

Notas

Dentro de las pruebas es importante realizar:

-Sistematico de orina y urocultivo

-Analitica de sangre (que al menos incluya nitrégeno ureico

en sangre y creatinina)

-Radiografia simple de abdomen y pelvis

-Ecografia abdominal

-Estudio urodinamico completo que incluya flujometria,
cistomanometria, test de presion, EMG de esfinteres y perfil
uretral.

Complementariamente, y segun cada caso, se puede solicitar
citologia urinaria, cistoscopia, urografia intravenosa y RMN.

Una vez identificado el tipo de disfuncion, se puede proponer el
tratamiento a la persona con LM, siempre teniendo en cuenta las
limitaciones que presenta, el apoyo social y los factores econdmicos.

Los tres objetivos principales del tratamiento de la disfuncion vesical
son: preservar el tracto urinario superior, evitar complicaciones y
hacer compatible la LM con el estilo de vida previo de la persona.
Para esto debemos conseguir bajas presiones vesicales, evitar
sobredistension vesical, vaciamiento con el minimo residuo (lo mas
fisiologicamente posible tratando de evitar sondas permanentes por
lo que el método mas recomendado es el cateterismo intermitente),
evitar o disminuir las infecciones de vias urinarias y, finalmente,
mejorar la continencia.
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Los sondajes intermitentes tratan de semejar el vaciamiento
fisioldgico; por lo que se deben realizar de forma periddica. Segun la
pauta médica puede ser desde cada 4 horas hasta cada 12 horas. La
pauta se establece de acuerdo a los residuos y presiones de la vejiga.
Una ventaja mas de los sondajes intermitentes es que favorecen la
reincorporacién del individuo a una actividad sexual satisfactoria,
mejorando asi su calidad de vida.

Es importante recordar que las personas con LM no tienen un
adecuado control sobre su vejiga; por lo que, a pesar del vaciamiento
completo de la misma, pueden tener pérdidas de orina. Por esto,
en muchos casos, es necesaria la utilizacién de algin otro método
de incontinencia. En el caso de los hombres se puede controlar
mediante un sistema de recolecciéon de orina externo llamado
colector. En el caso de las mujeres, no existe ningtn dispositivo; por
lo que requieren de un pafal o compresa.

Existen varios tipos de farmacos que pueden ayudar a alcanzar
los objetivos antes mencionados. Segun el tipo de disfuncién que
presente y el efecto que se busque, existen farmacos que favorecen
el almacenamiento vesical, como los anticolinérgicos puros o de
acciéon mixta con efecto anestésico y/o relajante muscular agregado,
antagonistas de los canales de calcio, activadores de los canales de
potasio, beta-agonistas, antiadrenérgicos. El objetivo de éstos es
inhibir o evitar la contraccién del detrusor. Con la misma finalidad,
pero tratando de disminuir los efectos adversos, se ha administrado
oxibutinina de forma topica directamente en la vejiga, anestésicos
locales y toxina botulinica tipo A. El otro gran grupo de farmacos
para el tratamiento de la vejiga neurdgena es el de los que favorecen
el vaciamiento vesical: alfa bloqueadores que favorecen la relajacion
del cuello vesical y esfinter proximal. También se han administrado
medicamentos como benzodiacepinas, baclofeno y toxina botulinica
transperineal con la finalidad de relajar el esfinter externo.
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1.b. Intestino Neurogeno

Tras la LM la funcién intestinal cambia. Esto se debe a que el
sistema nervioso no puede controlar las funciones del movimiento
intestinal. La lesion bloquea los mensajes del sistema digestivo
hacia y desde el cerebro a través de la médula espinal. Asimismo,
interfiere en las sensaciones a nivel del recto y altera el control del
esfinter anal.

Estas alteraciones gastrointestinales pueden producirse tanto en
la fase aguda como en la crénica. El cuadro clinico dependera del
tiempo de evolucion, del nivel y grado de la lesion. En la fase de
shock medular lo “normal” es presentar un ileo paralitico asociado
a distension abdominal y gastroparesia. Durante la fase crénica
las complicaciones mas comunes son estrefiimiento, hemorroides,
colelitiasis o pancreatitis

Las alteraciones gastrointestinales tras la LM se deben al
intestino neurégeno; el cual se define como un impedimento
gastrointestinal y de la funcién anorrectal que altera la vida. Estas
alteraciones del intestino neurégeno, dependiendo si la lesion
afecta a los segmentos sacros o no, se presentaré como intestino
refléxico o arrefléxico.

En ambos casos, el estreiiimiento es la complicacion intestinal
mas frecuente en las personas que sufren una LM. La diferencia
entre uno y otro es el método de evacuacion intestinal. Aquellas
personas con lesiones altas requieren de un método que favorezca
la deposicion refleja. Mientras que en las lesiones bajas, que
condicionan un intestino arrefléxico, el método ideal es aquel que
incrementa la presion abdominal.

El objetivo del tratamiento en cualquiera de estos casos es
proporcionar un patrén programado y efectivo del movimiento
intestinal, reduciendo la presencia de problemas gastrointestinales,
asi como evitar deposiciones no planificadas.
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“Me  hicieron  una
colonoscopia. Te meten
aire para verte todo el
colon. Y lo pasé de pena.
Lo pase fatal con todos
los gases dentro porque
no controlo esfinteres.”

Lesion Medular L5.
Aiio de lesion 1983
53 anos de edad.

Para esto se debe disefiar un programa intestinal,
o rutina de intestino, con los siguientes objetivos:
prevenir accidentes intestinales y problemas
asociados con la salud intestinal (estrefiimiento,
impactacion fecal, ileo, etc.), devolver el control de
la funcién de su cuerpo al paciente simplificando el
cuidado y en un tiempo razonable. Todo lo anterior
mejorara su confianza en situaciones sociales.

El movimiento intestinal debe conseguirse al menor
coste posible tanto por parte del paciente como del
cuidador. Es importante recordar que el paciente, en
muchas ocasiones, puede favorecer el estreiimiento
para mejorar su vida social. Por lo que hay que
insistir en una dieta rica en residuos con ingesta
adecuada de liquidos.

Para un programa intestinal exitoso es importante
pautar un horario fijo, idealmente cada 48-72hrs,
y definir el método mas adecuado para iniciar la
defecacion: tacto rectal, supositorio, microenema,
etc.

Segun el caso, se pueden pautar laxantes u
otros métodos mas agresivos para conseguir el
movimiento intestinal. En cualquier caso, siempre
debemos intentar conseguir un programa o rutina
intestinal lo mds natural posible.

Debemos recordar que el paciente, su familia, amigos
y en muchos casos el personal sanitario también,
no se sienten comodos al hablar de este tema. Sin
embargo, no se puede evitar. La vida ha cambiado;
por lo que, cuanto mas se hable, mads facil se hard.
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2 Alteracion de la Funcion Sexual

La LM también provoca una alteracion de la funcién sexual. Esta
alteracion es consecuencia de la interrupcion de la respuesta sexual
mediada por el cerebro y la médula espinal.

La inervacion de los genitales esta dada por los segmentos
toracolumbares y sacros de la médula espinal; por lo que con la
LM el reflejo genital puede verse afectado. En el varén se concreta
en tres aspectos: disfuncion eréctil, disfuncién eyaculatoria y
alteraciéon de la percepcidon orgasmica. En la mujer se puede
establecer una secuencia fisioldgica semejante; sin embargo, todo
estd menos estudiado, por lo que el principal problema es el de la
concienciacion orgasmica genital.

Lamayoria delas personas con LM son jévenes en edad reproductiva
y en su época de mayor actividad sexual; por lo que una parte
importante de su rehabilitacién debe incluir la reincorporacion
del individuo a una actividad sexual satisfactoria y, en caso de
que lo solicite, se les debe de orientar para lograr una paternidad

Debido a las caracteristicas anatomicas de la mujer, su fertilidad se
mantiene tras la LM; por lo que es aconsejable orientarla sobre el
tipo de anticonceptivo mas adecuado a utilizar. No se recomienda
el uso del dispositivo intrauterino ni diafragma por las alteraciones
de la sensibilidad que presentan las mujeres tetra/parapléjicas. Los
anticonceptivos hormonales estan contraindicados por el riesgo
de alteraciones vasculares (en ciertos casos puede realizarse un
estudio vascular previo a su prescripcién). Por lo anterior, el mas
recomendado suele ser el preservativo lubricado con espermicida.

En el caso de los varones, la fertilidad si suele verse afectada por las
alteraciones de la eyaculacion y la patologia seminal que presentan,
resultando en una alteracion de la vitalidad y de la movilidad
espermatica. Por lo que, ademds de derivar a alguna unidad de
rehabilitacion sexual para dar orientacién sobre el tratamiento de
la disfuncién eréctil y eyaculatoria, en los casos en los que solicite
informacion para lograr una paternidad biologica, es recomendable
derivar a unidades especializadas de reproduccion asistida.
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3  Otras Alteraciones

Dependiendo del nivel de lesion y del grado de afectacién del
SNA, también puede verse afectado el control de la temperatura, la
respiracion, el ritmo cardiaco y la tension arterial, dando lugar a la
disreflexia auténoma.

“Yo tengo una peculiaridad:
no controlo mitemperatura.
Mi termostato va a por
uvas. Todo el mundo esta
achicharrado, yo tengo
frio. Todo el mundo tiene
frio, yo estoy achicharrada.
Yo duermo la siesta con
un gorro peruano. Y,
por la noche, me pega el
arrechucho de calor y me
destapo hasta la cintura”.

Lesion Medular C4
Completa.

Ao de lesion 1993
32 aios de edad

3.a. Alteraciones de la Termorregulacion

La termorregulacion requiere del adecuado
funcionamiento del sistema nervioso autbnomo
y somatico. Por un lado, el sistema simpatico
ayuda a regular la temperatura mediante
la regulaciéon del tono vascular periférico
(vasodilatacion o vasoconstriccion) y el control
de la sudoracién. El sistema somadtico controla
los escalofrios. Ademas, la LM interrumpe la
comunicacion entre el hipotdlamo y la médula,
alterando atin mas la termorregulacion.

Por la gran dificultad que presenta para la
regulacion dela temperatura corporal, el paciente
con LM puede presentar hiper o hipotermia de
acuerdo a la temperatura ambiental. Aunque
esto suele ser mas habitual en la fase aguda, en
algunos casos, esta caracteristica se prolonga y
permanece aun en la fase crénica.

Es importante advertir al paciente de evitar
temperaturas extremas. Sobre todo en las
lesiones cervicales; ya que estos pacientes se ven
afectados con mayor frecuencia.
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3.b. Alteracion de la Funcion Respiratoria
y del Reflejo de la Tos

Larespiracion y el reflejo de la tos requieren de la accién
coordinada del diafragma, de los musculos intercostales,
de los musculos accesorios de la respiraciéon y de la
musculatura abdominal. Cualquier LM por encima de
T12 interrumpe la inervaciéon de alguno o todos estos
musculos. De acuerdo al nivel de lesion y, por lo tanto,
al nivel de afectacion de los musculos respiratorios, la
alteracion de la funcion respiratoria puede variar desde
la dificultad para el manejo de secreciones hasta la
incapacidad para respirar.

Las alteraciones mds graves del aparato respiratorio se
presentan con mayor frecuencia cuando la LM ocurre
en niveles altos, principalmente a nivel cervical. Pero
también se afecta de manera importante con la lesion
en los primeros niveles dorsales.

La afectacion mds grave ocurre con lesiones por encima
de C4; en las cuales el nervio frénico es incapaz de
estimular al diafragma. A pesar de no ser tan graves
las alteraciones respiratorias en los niveles dorsales
medios y bajos, no debemos de olvidar que el patrén
respiratorio en este grupo de lesionados medulares se ve
afectado por la dificultad para la inspiracién profunda
y espiracion forzada, debido a la alteraciéon de la
movilidad de los musculos accesorios de la respiracion.

En la mayoria de los casos, la capacidad de toser se
ve limitada debido a la pérdida de la musculatura
a nivel intercostal y abdominal. La pérdida de esta
habilidad condiciona un aumento en la acumulacion de
secreciones y, con ello, un mayor riesgo de infecciones
de las vias respiratorias.

53



Fisiopatologia, Consecuencias y Complicaciones

La afectacion del SNA, ademas de alterar la funcion respiratoria,
puede comprometer el funcionamiento cardiovascular de
manera importante debido a la descentralizaciéon que sufre,
especialmente en las personas con lesiones cervicales y tordcicas
altas (por encima de T6), dan como resultado: hipotension,
bradicardia y disreflexia auténoma.

3¢ Alteraciones Cardiovasculares

« Hipotension
o Arritmias Cardiacas
o Disreflexia Autonoma

Hipotension

La hipotension arterial en las personas con tetraplejias o
paraplejias altas se explica por la respuesta simpatica alterada
que se traduce en falta de vasoconstricciéon compensatoria a
nivel del lecho esplacnico y del lecho vascular en el sistema
musculoesquéletico. Lo anterior, asociado a estasis venosa
en miembros inferiores y a la disminucién de la actividad
muscular que reduce el retorno venoso, explica las bajas
tensiones en este tipo de personas. Adicionalmente a esto, se
ha observado una regulaciéon por incremento de un potente
vasodilatador: el éxido nitrico.

Ademads aparece con mayor frecuencia la hipotension
ortostatica que se define como una bajada de la tension
sistélica mayor de 20mmHg y/o una disminucién de la tensién
diastolica mayor de 10mmHg al pasar de una posicion supina
a la vertical -sedestacion o bipedestacion-.
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Los sintomas son: mareo, vértigo, nauseas e incluso sincope. Ocurre
con mayor frecuencia en las lesiones mas altas. La sintomatologia de
la hipotension, sobre todo de la ortostatica, disminuye o desaparece
en las primeras semanas tras la LM al aparecer los cambios
compensatorios en los lechos vasculares, en el sistema musculo
esquelético y en el sistema de renina-angiotensina-aldosterona.

Mientras tanto, la sintomatologia puede controlarse con medios
fisicos como uso de medias elasticas, faja abdominal, cambios
posturales repetidos y controlados con un plano inclinado o silla de
respaldo inclinable y la estimulacidn eléctrica funcional.

En algunos casos, cuando estas medidas no son suficientes, es
necesario iniciar el tratamiento farmacolégico. Como primera linea
se puede prescribir la ingesta de tabletas de sal (1-2g c/6-8hrs).
Cuando existe contraindicacidon para este tratamiento o si a pesar
de él, persiste la hipotension, se pueden utilizar farmacos como el
pseudoefedrina, sulfato de efedrina o mineralo-corticoides.

Actualmente existen algunos informes de resultados de tratamiento
con desmopresina para la hipotension.

Arritmias Cardiacas

Como el SNA es el responsable de regular la electrofisiologia cardiaca,
la disfuncion autondémica puede llevar a arritmias ventriculares.
Por otro lado, la inervacion parasimpatica del corazén permanece
intacta, resultando en la presencia de bradicardia, sobre todo en las
personas tetrapléjicas.

Una complicacién grave de la fase aguda de las lesiones cervicales
es la bradicardia refleja y el paro cardiaco que, aunque muy grave,
es afortunadamente poco frecuente. La bradicardia refleja suele
desencadenarse con estimulos traqueales como la aspiraciéon de
secreciones y la hipoxia.
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“Sabemos lo que nos
pasa. Si tengo una
retencion de orina, a un
ciudadano andante no

le pasa nada por retener
un poquito mas. Pero en
nosotros un poquito mas
significa que nos pueda
dar una crisis vegetativa
ahi mismo”

Lesion Medular C5
completa.

Aiio de lesion 1967
52 anos de edad.

En algunos casos, puede ser necesario el uso de
atropina. En las lesiones muy altas, incluso se puede
utilizar marcapasos cardiaco de forma temporal; ya
que habitualmente se resuelve antes de la 6* semana
tras la LM, aunque existen casos en los que se
requiere de marcapasos permanentes.

Disreflexia Autéonoma

La disreflexia auténoma consiste en una respuesta
exagerada del sistema nervioso vegetativo
ante estimulos nocivos por debajo del nivel de
lesion. Cursa con un reflejo simpatico exagerado
presentando vasoconstriccion por debajo del nivel
de lesion, acompafnado de vasodilataciéon por
encima de la lesion, que justifica el cuadro clinico
que se describe mas adelante.

También conocida como crisis disrefléxica. Es una
caracteristica Unica de los pacientes con LM. Las
personas con LM dorsales nivel D5 y superiores son
muy susceptibles de padecerlas. Las personas con
lesién entre los niveles D6 y D10 podrian llegar a
presentarla, y en los casos de lesion a partir de D11 e
inferiores suele no producirse.

Ademas del nivel de lesion, otro factor de riesgo
importante es el tiempo de evoluciéon de la LM.
Mientras mas antigua es la LM, menor probabilidad
tendra la persona de sufrir una crisis vegetativa
grave.
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La crisis vegetativa puede desencadenarse repentinamente;
por ejemplo, tras una retenciéon aguda de orina. Y es una
situacion de posible URGENCIA. Debe ser valorada y
tratada oportuna y correctamente; ya que puede derivar en
convulsiones, accidente vascular e incluso la muerte.

Los signos y sintomas que puede presentar el paciente son:

o Cefalea pulsatil

« Piloereccidn (piel de gallina)

o Sudoraciéon (la cual se presenta uUnicamente
encima del nivel de lesién)

« Congestion nasal

o Bradicardia

o Ruborizacion

o Vision borrosa

o Inquietud

o Opresidn en el pecho

« Dificultad para respirar

Peroel masimportante,yquesuelellevaralascomplicaciones
mads graves, es la hipertension arterial.

Multiples estimulos pueden desencadenar una crisis vege-
tativa: estimulos dolorosos, situaciones o procedimientos
inconfortables, esfuerzos fisicos intensos, etc. La causa mds
comun suele ser la irritacion vesical, ya sea por sobredis-
tension, infeccidn urinaria, espasmos vesicales y/o presen-
cia de calculos.

La segunda causa mas comun es la irritacion intestinal; la
cual puede deberse a retencion de heces fecales, distension
por retencion de gases, estimulos rectales (incluso por un
tacto rectal).
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“Y sé que es por
una infeccidn
0 por un atasco
de heces, que
es de lo que
mas sufro. Se
pasa muy mal.
Porque es una
sensacion, en
mi caso, de
agotamiento
extremo’

Lesion medular
C4 completa
Ao de lesion
1993

32 aiios de edad
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Actuacion ante una posible disreflexia autonoma

1. Si puede tomar la tension arterial, hagalo. Una crisis disrefléxica

se confirma cuando la tension arterial (TA) se encuentra por encima

de 200/100 o 20-40mmHg por encima de la TA habitual.
Posteriormente contintie midiendo la TA a intervalos de 5
minutos para ver si el paciente esta o no restablecido.

2. Ayude a sentar al paciente o levante su cabeza a 90°. Si el paciente
tiene permitido hacerlo, ayudele a bajar sus piernas.

3. Aflojele o quitele cualquier cosa que esté muy apretada: ropa,
zapatos, calcetines o medias eldsticas, fajas abdominales, vendas,
correas o cintas en las piernas.

4. Verifique que la vejiga esté drenando adecuadamente. En caso
contrario, debe identificar la causa.
-En pacientes con sonda vesical permanente se debe vaciar la
bolsa, verificar que el tubo de drenaje no se encuentra flexionado
ni bloqueado. Cuando la sonda esta obstruida, debe cambiarse.
-En pacientes sin sonda permanente se debe valorar las
caracteristicas de la vejiga. En caso de que se encuentre
distendida y el paciente sea incapaz de orinar, se debe realizar
un sondaje intermitente.
*En ambos casos, al introducir la sonda vesical, utilizar lubricante
que contenga lidocaina.

Notas

5. Una vez descartada la distension vesical, si la TA continda
elevada, se debe realizar un tacto rectal en busca de fecalomas.

El tacto rectal siempre se debe realizar de manera respetuosa,
suavemente y utilizando lubricante con lidocaina.

6. Si la sintomatologia persiste, o la causa es desconocida, se debe
administrar nifedipina sublingual 10mg.
Se puede repetir la dosis a los 20 minutos.

7. En caso de persistir con la TA elevada, se debe trasladar al
paciente a un servicio de urgencias o cuidados intensivos, ya que es
posible que se requiera de algtn antihipertensivo IV .

En este ultimo caso, es posible que el paciente requiera de cuidados
especializados; por lo que se recomienda contactar con alguna
unidad de LM.

Si usted no es médico, deberia poder realizar los pasos del 1-4.
Después de haberlos llevado a cabo, llame siempre al médico,
incluso si los signos 6 sintomas desaparecieron. Si usted se
encuentra en la consulta externa y el cuadro se repitiese, comience
nuevamente el proceso y lleve al paciente al servicio de urgencias,
incluso cuando los sintomas aparentemente hayan desaparecido.
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Paciente con sintomatologia
vegetativa

(cefalea pulsatil, rubor, piloereccidn,
sudoracién por encima del nivel de

Medir Tensién
Arterial (TA)

Si TA>200/100 0 >20-40 mmHG, Si TA normal
por arriba de TA media habitual

lesién...) Sentar al paciente, o levantar el cabecero Vigilar TA
y bajar los miembros inferiores * cada 5 minutos
hasta que
LEYENDA:
N Afloje o retire cualquier cosa ajustada desaparezca la

+ Siempre que el paciente pueda

* NUNCA CAMBIE LA SONDA HASTA
NO ESTAR SEGURO DE TENER OTRA
° Utilice lubricante con LIDOCAINA

u otro analgésico topico para evitar

iy Si
desencadenar una nueva crisis

Vaciar la bolsa y
verificar el drenaje

(cinturones, zapatos, medias elasticas,...) sintomatologia

El paciente

lleva SPV?
No

Realice una revision abdominal. En caso
de globo vesical, realice cateterismo para
vaciar la vejiga *°* (registre volumen

Obstruido No obstruido urinario y caracteristica de orina
Solicite o cambie la Vigile los volumenes urinarios
sonda*° y caracteristicas de la orina

I— Mida nuevamente TA

Si TA persiste 0 aumenta

Se debe realizar una
valoracion rectal®

Si TA normal

Vigilar TA cada 5 minutos
hasta que desaparezca la
sintomatologia

Ampula rectal vacia Ampula rectal llena

Extraccion de manual de heces

“suavemente”

Medir nuevamente TA

Si TA persiste o aumenta,
10mg Nifedipina sublingual

Medir nuevamente TA a
los 20 minutos

Si TA persiste o aumenta,
administrar 2 dosis de 10mg
Nifedipina sublingual

Medir nuevamente TA. Si persiste 0 aumenta se
debe proceder a administrar dosis de
antihipertensivo IV: Hidrazalina 20mg en infusion
lenta 6 Diazoxido 20mg en bolo. En este caso se
debe contactar con servivio especializado.
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Si TA normal

Vigilar TA cada 5

Si TA minutos hasta que
normal desaparezca la
sintomatologia

Vigilar TA cada 5
minutos hasta que
desaparezca la
sintomatologia

Complicaciones

Ulceras por Presién

Complicaciones Urinarias
Complicaciones Gastrointestinales
Complicaciones Cardiorrespiratorias
Complicaciones Ortopédicas

Dolor

Consideraciones Generales

Ulceras por Presion

Las personas que sufren una LM tienen un riesgo alto de sufrir esta
complicacién por las alteraciones en la sensibilidad y movilidad que
presentan.

Ademas de las alteraciones sensitivas y motoras, en la LM la
integridad de la piel se ve expuesta a diversos factores que pueden
danarla. Los cambios que sufre la piel, como resultado de la LM,
pueden hacerla mas fragil; principalmente por alteraciones
vasculares y nerviosas.

Es decir, la persona con LM presenta mayor riesgo de presentar una
ulcera por presion (UPP) debido a la suma de factores de riesgo:

Fragilidad de la piel

Alteracion o pérdida de la capacidad para la movilidad
Alteraciones de la sensibilidad

Tiempo prolongado en la misma posiciéon o presion
continua en la misma region

Ulceras por Presion

+ 4+ + +

Lo anterior, no solo favorece la apariciéon de una UPP, sino que
retrasa su cura, haciendo que las UPP sean un problema grave,
frecuente y una de las principales complicaciones en las personas
con LM.
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“No tengo sensibilidad
en lo que llaman silla de
montar, en el trasero,

y voy con muletas y
todos los asientos estan
duros. ;Qué hace que
me ocurra? En invierno
tengo que poner la
chaqueta en el asiento y
en verano suelo llevar un
cojin, no necesariamente
antiescaras.”

Lesion Medular L5
Ao de lesion 1983
53 aiios de edad.

La UPP es una lesion causada por la “presion” sin
aliviar que produce un dafio en el tejido subyacente.
La presion hidrostatica de los capilares cutaneos
oscila entre 16 y 32 mmHg; por lo que cualquier
presién por arriba de ésta colapsa los capilares
favoreciendo la isquemia a este nivel con el dafio
subsecuente.

En las personas con LM, ademas de la friccién y
humedad, la atrofia muscular, junto con la atonia
o la espasticidad y la hipotensiéon favorecen la
aparicion de escaras. Entre otros factores de riesgo,
no propiamente relacionados a la LM, que hay que
tomar en cuenta son la edad, el tabaquismo, las
toxicomanias, el estado cognitivo y otros problemas
de salud como, por ejemplo, cardiopatias, diabetes
mellitus, insuficiencia vascular, enfermedades
renales, etc.

Como las UPP se producen por un aumento de la presion ejercida
en una zona especifica, ciertas partes del cuerpo —generalmente las
prominencias dseas- son mas vulnerables que otras dependiendo
de la posicion del paciente. Por ejemplo, en decubito supino es mas
frecuente que aparezca una UPP a nivel de sacro, mientras que en
sedestacion es mas comun encontrarlas en la region isquiatica.

La prioridad en el tratamiento de las UPP es la prevenciéon. Como
personal sanitario debemos recomendar a la persona con LM
practicas saludables. Dentro de éstas se encuentra el cuidado diario
dela piel, que incluye la revision diaria, mantenerla limpia, hidratada,
lubricaday seca; ingerir una dieta equilibrada con un aporte adecuado
de calorias, proteinas, vitaminas, minerales y liquidos; vigilar el
peso del paciente, ya que cuando se observe una variacion del peso
corporal mayor al 10% se debe revalorar al paciente y al equipo que
éste requiere; siempre se debe recomendar una vestimenta adecuada,
evitando ropa ajustada, spera, con botones o costuras gruesas y que
retenga el calor -lo ideal es la ropa de algodon-.
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Zonas de riesgo de aparicion de UPP

Una parte esencial, tanto del tratamiento como de
la prevencion, es reducir la presién sobre zonas
de riesgo en estos casos. Existen dispositivos o
superficies de apoyo que ayudan a disminuir la
presion, como los colchones y cojines antiescaras.
Sin embargo, lo mejor para evitar la presion
prolongada sobre las zonas de riesgo son los
cambios posturales. En el paciente encamado
deben realizarse al menos cada 2 horas durante el
dia y cada 3 horas durante la noche. Los pacientes
en silla de ruedas deben realizar pulsiones al menos
cada 30 minutos para disminuir el riesgo de UPP.

Por las alteraciones sensitivas es importante
recordar al paciente evitar exposiciones
prolongadas al calor; ya que pueden danarle la
piel. Sobre todo se debe concienciar y recordar al
paciente periddicamente los cuidados especiales
que deben adoptar con relacién a fuentes de calor
para evitar quemaduras.
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“Normalmente, las
mesas de rayos son
durisimas. Si la prueba
es de unos minutos,
no pasa nada. Pero si
es mas de media hora,
como una urografia...
Yo, siendo tan veterano,
tengo unas colchonetas
de gomaespuma en casa
de tres centimetros de
grosor, y la llevo el dia
que me toca una tortura
de esas, y les ruego que
me la pongan en la
camilla”

Lesion Medular C5
Afio de lesion 1967
52 afos de edad.
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Cuando la prevencion no ha sido suficiente y la UPP se presenta, es
indispensable valorar el estado de la misma y clasificarla. La clasificaciéon
mas utilizada va del estadio I al IV, de acuerdo con el grado de dafio en los
tejidos. Estos estadios se basan en las capas de la piel y tejidos que estan
danados. Desde el eritema epidérmico, en el estadio I, hasta el estadio
IV, en el que la UPP se extiende desde la superficie de la piel al musculo
a través de la fascia y alcanza el plano 6seo. Las lesiones en este estadio
pueden presentar trayectos sinuosos y socavados.

Grado I Eritema cutdneo que no palidece en piel intacta. También
pueden ser indicadores: la decoloracién de la piel, el calor,
el edema, la induracién o la insensibilidad, sobre todo en
personas de piel oscura.

Grado Il  Pérdida parcial del grosor de la piel que puede afectar a la
epidermis, a la dermis o a ambas. La tlcera es una lesiéon
superficial que puede tener aspecto de abrasion, de flictena
o de pequeiio crater superficial.

Grado III  Pérdida total del grosor de la piel con lesidon o necrosis del
tejido celular subcutaneo, pudiéndose extender hasta la
fascia subyacente sin afectarla.

Grado IV Destruccién masiva, necrosis tisular o dafio en el musculo,
hueso o elementos de sostén con o sin pérdida total del
grosor de la piel.

Clasificacién de las UPP del European Pressure Ulcer Advisory Panel 1999

Cuando aparece la UPP debe iniciarse el tratamiento. Para garantizar el
éxito del mismo debe evitarse la presion de la zona por completo. Una vez
retirada la presion de la zona, es primordial mantenerla limpia para favorecer
el proceso de cicatrizacion. Es importante recordar que no existe un
“tratamiento Gnico” que sea apropiado para todo el mundo. Los tratamientos
pueden ir desde el tratamiento conservador con curas oclusivas para
mantener la humedad controlada de la tlcera —excepto en los casos en los
que se sospeche de ulceras infectadas por anaerobios- utilizando productos
para desbridamiento quimico y/o enzimatico hasta los casos que requieren
de tratamiento quirurgico con injertos o colgajos musculo-cuténeos.

Se debe remitir al especialista o a los centros especializados en LM los casos
que presenten una UPP estadio III sucia y/o con abundante fibrina, asi como
todas las UPP a partir del estadio II que, a pesar del tratamiento pautado, no
hayan evolucionado hacia la mejoria en un periodo de 2 semanas.
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Complicaciones Urinarias

o Infeccion de las Vias Urinarias
« Litiasis

o Reflujo Vésico-Ureteral

¢ Ureterohidronefrosis

o Otras Complicaciones

o Consideraciones Generales

Infeccion de las Vias Urinarias

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la complicaciéon mads
frecuente que presenta la persona con LM. Estas se ven favorecidas
por el reflujo vesicoureteral, ectasia urinaria, hipercalciuria y litiasis,
residuo vesical y/o cateterismos. Las alteraciones del intestino
neurdgeno también complican este cuadro.

Por ello, rutinariamente en la consulta, debemos preguntar sobre
la sintomatologia urinaria: habito vesical, patrén de vaciamiento,
episodios de ITU,... Siempre que los pacientes refieran cualquier
variaciéon en la sintomatologia habitual, debemos de analizar el
cuadro clinico y actuar oportunamente. En el caso de presentar
fiebre, siempre se debe de descartar una ITU.

El origen mis frecuente de las ITU son las enterobacterias como E.
Coli, Proteus y Klebsiella. También es comun encontrar infecciones
por Pseudomonas. Clinicamente pueden presentarse como
bacteriurias asintomaticas, formas monosintomaticas con fiebre
como unico sintoma que evolucionan rapidamente a cuadros graves
como pielonefritis, septicemias o shock séptico.

Es importante recordar que las personas con LM pueden presentar
una colonizacién vesical y no una ITU; por lo que no se debe
dar tratamiento antibiotico ante un urocultivo positivo. El uso
excesivo de antibidticos favorecen las resistencias y complicaciones
uroldgicas en los lesionados medulares a medio y largo plazo,
como las infecciones crénicas de la vejiga, los cuadros de uretritis y
epididimitis.
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“Segtin me cosian el
pie tenia mucho miedo
a un escape, porque

se acercaba la hora de
sondarme. Menos mal
que la enfermera tuvo la
deferencia de decirme:
No te preocupes, que
acabamos en dos
segundos y te acompaiio
al bafno.

Lesion Medular C7

Ao de lesion 2002.
40 aiios de edad.

Litiasis

Como el mejor tratamiento es la
prevenciéon, en caso de que hayan
presentado un mayor numero de ITU,
uretritis o epididimitis, es importante
interrogar sobre la técnica de sondaje
intermitente que realizan o sobre el
residuo postmiccional.  De acuerdo
con la informaciéon obtenida, se puede:
reforzar la técnica del sondaje insistiendo
en la higiene de manos y region genital
para que la técnica sea lo mas aséptica
posible; prescribir siempre sondas de
baja friccién para disminuir el dafo a
la uretra; cambiar el calibre de la sonda;
incrementar la ingesta de liquidos y/o el
nimero de sondajes; realizar cultivos de
orina periédicamente; etc.

Es otra complicacion de la vejiga neurdgena. Afecta alrededor del
10% de los pacientes con vejiga neurdgena. Se debe, en la mayoria
de los casos, al vaciamiento incompleto que favorece la ectasia, la
hipercalciuria producida por la descalcificacion dsea y a las ITU de
repeticion, sobre todo cuando son por gérmenes desdobladores de
urea, asi como a la presencia de sondas vesicales permanentes.

Estos cuadros pueden complicarse presentando obstrucciones
litiasicas con fiebre, alteracion del estado general, datos de septicemia
y, en muchos casos, crisis disrefléxicas. En esta situacion, el paciente
debe ser remitido de forma urgente a la unidad de lesionados
medulares de referencia.

En los casos de litiasis recurrente, ademas de los sondajes, es
importante insistir en un buen balance hidrico, acidificacién de la
orina e inhibidores de la ureasa.
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Reflujo Vésico-Ureteral

Esta complicacion se presenta en el 13-23% de los casos de vejiga
neurdgena, sobre todo en aquellas lesiones por encima de los
centros sacros que provocan una vejiga hiperactiva. Generalmente
la causa es la disinergia vesicoesfinteriana que obstruye o dificulta
el vaciamiento vesical. Las infecciones de la pared vesical, la atonia
del detrusor y de los musculos de la pelvis también favorecen la
aparicion del reflujo.

El reflujo vésico-ureteral se puede clasificar en cuatro grados. El
tratamiento de los primeros dos grados consistird inicamente en el
control delasinfeccionesyen disminuirla presion durante el vaciado
vesical. En los casos de reflujo grado III y IV, ademas de lo anterior,
debe recurrirse a maniobras quirurgicas, como miocapsulotomia o
esfinterotomia. En casos graves, la realizacion de enterocistoplastias
de ampliacién con la finalidad de salvaguardar la funcién renal.

Grado 1 Relleno exclusivo del uréter inferior.

GradoII  Relleno ureteral y pielocalicial con dilatacién leve de los
calices o sin ella.

Grado III  Relleno ureteral y pielocalicial con amputacién de los
calices y dilatacién minima-moderada de la pelvis renal.

Grado IV Dilatacién maxima con tortuosidad del uréter.

Clasificacion del reflujo vésico-ureteral segun Dowskin y Perlmutter

Ureterohidronefrosis

Es una complicacion tardia producida por el aumento de la presion
vesical, por infecciones y por litiasis recurrentes. Debe ser tratada
de manera precoz para evitar la insuficiencia renal.

Otras Complicaciones

Uretritis, abscesos parauretrales, estenosis de uretra, diverticulos,
falsas vias y fistulas uretrales son complicaciones poco frecuentes
de los pacientes portadores de sonda permanente o que realizan
cateterismos intermitentes.

En etapas tardias de LM también pueden presentarse insuficiencia
renal y cancer vesical.
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Consideraciones Generales

La persona con LM presenta diversas alteraciones uroldgicas que
pueden condicionarle complicaciones importantes. Por esto es muy
importante el seguimiento periddico, en el cual se valore el patron
miccional que sigue la persona con LM. Ante cualquier variacion del
patron habitual, se debe buscar la causa.

A manera de guia, para orientar al profesional sobre la pauta a seguir,
se puede decir que cuando el paciente presenta:

o Cateterismos Intermitentes con volimenes mayores a 500cc:
debemos de incrementar el vaciamiento vesical, idealmente
aumentando el numero de cateterismos intermitentes. Se
recomienda la realizacion de los sondajes intermitentes cada
4-6h, segun lo requiera el paciente. En caso de persistir con
volumenes de orina altos a pesar de sondajes cada 4h, se debe
dentificar la causa y valorar la colocacion de una sonda vesical
permanente para evitar complicaciones mientras se resuelve el
problema.

o A pesar de que el paciente habitualmente logre una miccién
espontanea o refleja con un buen vaciamiento, se debe valorar
el residuo postmiccional mediante la realizacién de un sondaje
residual periodico. La meta de la reeducacion vesical es mantener
el residuo por debajo de 50cc.

o Cuando, sin causa aparente, el lesionado medular presenta:

1. Retencion de orina

2. Volumen residual de orina entre 300 y 500cc
-Debemos descartar ITU. Esimportante realizar sistematico
de orina y urocultivo idealmente con antibiograma.
-Unicamente se deben tratar las ITU con sintomatologia y
urocultivo positivo, segtin el antibiograma, seleccionando
antisépticos urinarios siempre que sea posible.
-No sugerimos que se traten los casos con urocultivo
positivo sin sintomatologia. En estos casos, se debe
mantener una conducta expectante, incrementar la ingesta
de liquidos (siempre que no exista contraindicacién) y
repetir el urocultivo en una semana.
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-Se han observado buenos resultados en pacientes con ITU
cronicas a los que se le administra vitamina C o comprimidos con
concentrado de arandano. Cabe sefalar que este preparado actta
disminuyendo la adherencia bacteriana a la pared vesical y se ha
mostrado eficaz en el tratamiento de E. Coli.
3. Volumen residual es mayor de 50cc y menor de 300cc:
-Debemos descartar célculos vesicales y dilatacion ureteral;
para lo cual, una ecografia de las vias urinarias altas suele ser
de utilidad.
-En caso de encontrar dilatacion ureteral, se debe derivar al
paciente para valoracién uroldgica.
-Sugerimos colocar una sonda vesical permanente para evitar
un mayor grado de reflujo vésico-ureteral hasta que se consiga la
valoracion por el especialista.
Ademds de todo lo anterior, en cada consulta recomendamos
reforzar la pauta de tratamiento recomendada por los especialistas
para mejorar el seguimiento de la misma por parte del paciente.

Complicaciones Gastrointestinales

« Hemorroides

o Ileo y Abdomen Agudo
Una de las complicaciones gastrointestinales mas frecuentes de la
LM en la etapa aguda es la tlcera géstrica o duodenal, secundaria
al estrés; la cual se llega a presentar hasta en un 22% de los casos.
Secundariamente se puede presentar sangrado del tracto digestivo
(cuando llega a presentarse, habitualmente lo hace en el primer mes
tras la LM).

Hemorroides

Son una complicaciéon habitual en las personas con LM. En la
mayoria de los casos se presentan como en el resto de la poblacion,
secundarias al estrefiimiento.

Idealmente se deben de prevenir con una buena rutina intestinal. Si
se presentan, se deben tratar con medidas higiénicas y tratamiento
farmacolégico. El principal problema de las mismas es la anemia
crénica por hemorragias; por lo que, si el tratamiento conservador
no es suficiente, se valorara el tratamiento quirtrgico.
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[leo y Abdomen Agudo

La LM afecta de manera importante al funcionamiento intestinal y a
la continencia fecal. El transito intestinal en este grupo de pacientes
esta disminuido, incrementando el riesgo de estrefiimiento y, por
tanto, de sufrir complicaciones importantes a este nivel.

La utilizaciéon de ciertos medicamentos para controlar el dolor u
otros sintomas asociados a la LM, especificamente anticolinérgicos
y opidceos, empeoran este problema, favoreciendo el estrefiimiento
croénico que, en los casos mas complicados, puede llegar a convertirse
en ileo (cuadro clinico caracterizado por dolor —que puede no
presentarse en el paciente con LM completa- distensién abdominal,
falta de eliminacién de gases y heces. Dependiendo del grado puede
acompaniarse de vomito).

Cuando ingresa un paciente con LM vy refiere estrefiimiento crénico,
es importante interrogar al paciente sobre su habito intestinal, fecha
de la ultima deposicion y el tratamiento habitual. La exploracion
fisica, ademads de la valoracién abdominal, debe incluir la realizacion
de un tacto rectal para descartar cualquier posible retencion a este
nivel.
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Ante la sospecha de obstruccién intestinal o ileo, los estudios
diagndsticos que se precisan realizar para el diagnostico, son una
radiografia simple de abdomen y/o una ecografia abdominal para
identificar la zona de obstrucciéon. Ademas, es importante solicitar
una valoracion por el servicio de Cirugia General o Cirugia de
Digestivo.

Si se descarta la obstruccion intestinal pero se encuentra una
retencion severa a nivel proximal, es importante ingresar al paciente
para tratarlo con dosis altas de laxantes e irrigacion intestinal para
limpiar el colon. En estos casos sugerimos que se contacte con algun
centro especializado de LM y, tras el alta, se refiera al paciente para
ajustar el tratamiento con el objetivo de alcanzar la reeducacion
intestinal.

Otras complicaciones gastrointestinales en este grupo de personas
incluye la dilatacion gastrica, sindrome de la arteria mesentérica
superior, pancreatitis, y litiasis vesicular.

Complicaciones Cardiorrespiratorias

e Trombosis Venosa Profunda y Tromboembolia Pulmonar
o InsuficienciaRespiratoriaelInfeccionde las Vias Respiratorias

Trombosis Venosa Profunda
y Tromboembolia Pulmonar

Como su nombre indica, es la presencia de un trombo dentro
de un vaso venoso profundo. Es una de las principales causas
de morbimortalidad tras la LM. Se presenta por la disfunciéon
del SNA vy la disminucién del flujo local que condicionan una
reduccion de la circulacion sanguinea de los miembros inferiores
al 50-67% de lo normal. Aunque la incidencia es mayor durante
la fase aguda de la misma, también puede presentarse en etapas
crénicas.
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Dentro de los principales factores de riesgo para la trombosis
venosa profunda (TVP), se encuentra la estasis venosa y el estado
de hipercoagulabilidad transitorio durante la fase aguda. Posterior a
la fase aguda, las personas con lesiones flacidas suelen tener mayor
riesgo; ya que la falta de tono muscular favorece la ectasia venosa.
Es importante sospechar de la posibilidad de una TVP para referir
y/o tratar oportunamente; ya que la principal complicacion de ésta es
potencialmente letal: la tromboembolia pulmonar (TEP).

Tanto la TVP como la TEP muchas veces no presentan un cuadro
clinico caracteristico. La TVP se caracteriza por un inicio insidioso,
generalmente manifestado por uno o varios de los siguientes signos y
sintomas: edema con aumento del didmetro de la pierna afectada, piel
tensa y brillante, dilatacion venosa, aumento de la temperatura local,
alteraciones en la coloracion del miembro afectado —principalmente
coloracién azulada de la porcién distal- asi como alteracion de los
pulsos a nivel distal.

En la TEP se puede presentar tos, fiebre, alteracion en el ritmo
cardiaco, dificultad respiratoria y, en algunos casos, dolor u opresiéon
tordcica.

Es importante sefialar que, a diferencia de la poblacién general, uno
de los principales sintomas de la TVP y la TEP, el dolor, no suele estar
presente; lo cual, en muchas ocasiones, dificulta el diagnéstico si no
se toma en cuenta que en este grupo de pacientes el dolor no es un
sintoma frecuente debido a las alteraciones sensitivas que presentan.

Ante la sospecha clinica de una TVP o una TEP el paciente debera
ser remitido de inmediato al servicio de urgencias. En cualquier
caso, para confirmar el diagndstico, se puede solicitar uno o varios
de los siguientes estudios: Ecografia y venografia de extremidades
inferiores, tomografia helicoidal en el caso de TEP, imagen por
resonancia magnéticay angiografia contrastada.
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Como profesionales sanitarios debemos saber que para la
persona con LM la enfermedad tromboembdlica provoca, entre
otras cosas, retraso en su recuperacion; ya que generalmente se
pierden semanas valiosas del tratamiento rehabilitador, sobre
todo en el caso de los pacientes en etapa aguda.

La prevencion de esta patologia, al igual que en la poblacién
general, incluye profilaxis con anticoagulantes, idealmente con
heparinas de bajo peso molecular. Se deben tener en cuenta las
necesidades de cada caso, los antecedentes personales y el riesgo
del paciente, el estado funcional de la persona con LM vy los
servicios de apoyo con los que se cuenta.

En ocasiones, es necesario reinstaurar la profilaxis con
anticoagulantes en pacientes con LM crénica; por ejemplo, las
personas con LM que requieran permanecer encamados o en
reposo por periodos prolongados, rehospitalizados por causa
médica y nuevas cirugias.

Como parte de la prevencion de complicaciones por TVP, en
estos pacientes es importante educar tanto a la persona con LM
como a su familia sobre los signos y sintomas de TVP, iniciar
la movilizacién temprana con ejercicios pasivos, evitando asi
periodos de inmovilizacién prolongados, y el uso de medias de
compresion elastica.

En los pacientes en los que se haya presentado una TVP siempre
debemos de tomar en cuenta la posibilidad de que presente el
sindrome postrombético (inflamacion, disestesias y riesgo de
linfedema con fibrosis posterior). En estos casos, el tratamiento
se basara en cuidados posturales, masaje de drenaje linfatico
o masaje de vaciamiento en presencia de linfedema y uso de
medias eldsticas.
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Insuficiencia Respiratoria e
Infeccion de las Vias Respiratorias

Las complicaciones respiratorias son la causa mas comun de muerte
tras la LM. Estas complicaciones son resultado de la pérdida de
la capacidad inspiratoria y espiratoria. La primera produce una
hipoventilaciéon pulmonar y favorece las atelectasias.

La debilidad muscular favorece la fatiga que puede llevar al fallo
respiratorio. Esta debilidad junto con la incapacidad para toser
favorece la acumulaciéon de secreciones, que dan lugar a mas
atelectasias, incrementando el riesgo de neumonia e insuficiencia
respiratoria.

Esto explica que hasta un 70% de los pacientes con una tetraplejia
presenta infeccion de las vias respiratorias como complicacién a
la alteracion que se presenta en el aparato respiratorio, siendo la
neumonia una de las complicaciones que mas se describen en estos
pacientes junto con las atelectasias y la insuficiencia respiratoria. En
los pacientes que requieren de respirador, el nimero de casos con
atelectasias se incrementa.

Segtin lo descrito anteriormente, el manejo de pacientes dependientes
de respirador es un reto para el equipo interdisciplinario desde el
punto de vista fisico, psicoldgico y social. Se debe educar al paciente
y su familia, ensefiando técnicas de autocuidado. Se ha demostrado
que pacientes, a quienes se les ensend adecuadamente sobre el
cuidado respiratorio, presentan menos complicaciones, requieren
menos hospitalizaciones y tienen mejores resultados en general.

Como parte del cuidado integral del paciente, se debe insistir en una
adecuada alimentacién con una ingesta de liquidos que mantenga
un balance hidrico que garantice la correcta humidificacién de las
mucosas.
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Para prevenir la acumulacion de secreciones y las complicaciones
derivadas de ésta, se debe realizar una Fisioterapia Respiratoria que
incluya técnicas para favorecer la inspiracion profunda, asistencia
para toser, cambios posturales al menos cada 2h durante el dia en
paciente encamado, drenaje postural, terapia vibratoria o, en su
defecto, palmo-percusiones y, siempre que la situacion lo permita,
se debe movilizar al paciente fuera de la cama. Se debe sugerir que
el paciente evite el tabaco e insistir en la realizacion diaria de los
ejercicios respiratorios.

Complicaciones Ortopédicas

« Escoliosis

+ Pie Equino

o Osificacion Heterotopica

o Osteoporosis y Fracturas

Como ya hemos mencionado, tras la LM el efecto mas evidente
es la pérdida de movilidad. Esta pérdida de la fuerza muscular se
manifiesta en la persona con LM como una limitaciéon funcional
secundaria a la inmovilizacion articular.

Esta inmovilidad puede dar como resultado la pérdida o
disminuciéon del rango articular y de la flexibilidad musculo-
tendinosa que, a su vez, favorecen la mala alineacién postural, el
desarrollo de contracturas, dolores vertebrales y musculares, la
pérdida de mineralizacion 6sea, etc.

Escoliosis

Es una deformidad tridimensional de la columna que se caracteriza
por la existencia de una o mds curvas, por la modificacion de la
disposicion del raquis en el plano sagital y por la rotacion del mismo.
Solo se consideraran escoliosis las curvas que superen los 10° de
Cobb y, en las cuales, exista rotacion vertebral. Su desarrollo se debe
a alteraciones o desbalances neuromusculares que causan pérdida
de control del tronco y favorecen la deformidad por desequilibrio,
debilidad o paralisis muscular.
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“Yo me cuido mucho.
Por ejemplo, yo no
tengo el pie equino
porque me pongo mis

almohadas en los pies.

Es esencial cuidarse y
que nos cuiden””

Lesion medular C4.
Ano 1993
32 anos de edad

La persona con LM puede referir fatiga en la
columna después de permanecer mucho tiempo
en la misma posicion. Es importante recordar que
el dolor se volvera persistente si hay irritacion del
tejido blando, al igual que desgaste y ruptura de las
vértebras. En muchos casos, el dolor puede ser una
mezcla de dolor neuropético y musculoesquelético.

Pie Equino

Se caracteriza por la incapacidad para realizar
la dorsiflexion del pie. Es un factor asociado a la
lesion neuroldgica que condiciona debilidad y/o
desequilibrio muscular.

Para evitar que se presente, y sobre todo evitar
complicaciones posteriores por esta deformidad
articular, es importante mantener un adecuado
posicionamiento y alineacién postural tanto en la
cama como en sedestacion y en bipedestacion.
Iniciar la movilizacion temprana previene
la presencia de contracturas y retracciones
musculotendinosas. Cuando la movilizacién
no es suficiente, debemos realizar técnicas de
estiramiento neuromuscular. De acuerdo con cada
caso, se valorara el manejo ortésico.
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Osificacion Heterotopica

Posterior a la LM pueden aparecer osificaciones
heterotdpicas, también conocidas como osifica-
ciones paraarticulares (OPP) u osteomas.

Estas se caracterizan por aparicion o formacién
de tejido dseo, generalmente localizado en tejido
muscular alrededor de las grandes articulaciones.
Principalmente aparecen en cadera, rodilla y
hombro.

La causa de estas OPP es desconocida. Aparece
por debajo del nivel de lesién, con mayor
frecuencia en personas mayores de 30 afios; pero
esto no excluye que se presente en menores de
esta edad. Los pacientes con lesiones completas,
espasticidad y/o UPP tienen mayor riesgo de
presentarla. Existen registros en los cuales la
osificacion heterotopica se presenta hasta en un
53% de las LM agudas. Sin embargo, sdlo entre
el 8 y 10% de los casos presentan limitacion
funcional.

Puede ocasionar limitacion para la movilizacion articular,
dificultando la alineacién y los cambios posturales; por lo que
el primer sintoma suele ser dificultad para realizar AAVVDD
que requieran flexién de caderas o de rodillas. Debido a esto,
es importante que los fisioterapeutas, familiares, asistentes
personales y/o personal sanitario que movilice al paciente

notifique la disminucién del rango articular.

Otros signos y sintomas que deben hacernos sospechar de
este diagndstico son: aumento de volumen de la articulacién
afectada, aumento de temperatura local, eritema, aumento de la
espasticidad, puede acompanarse de fiebre y, en algunos casos,

aparicion de dolor.
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Generalmente, se presenta en la fase aguda tras la LM; por lo que
habria que descartar la posibilidad de una TVP. Dentro de los
estudios diagndsticos, se puede encontrar elevacion sérica de la
fosfatasa alcalina, sin que este valor sea especifico ni nos oriente sobre
la maduracién de esta osificacion. La radiografia suele ser positiva
entre la 32 y 5° semana del inicio de la osificacion heterotépica y es
util para localizacion, extension y seguimiento.

Cuando se presenta la osificaciéon heterotdpica, el tratamiento
esta encaminado a mantener el balance articular, conseguir un
adecuado posicionamiento y prevenir complicaciones secundarias.
Esta complicacién se presenta, sobre todo, en fase aguda; por lo
que, generalmente, en nuestra consulta habitual no la veremos y
unicamente trataremos la secuela de la misma.

Osteoporosis y Fracturas

La pérdida de la densidad mineral 6sea se presenta rapidamente
tras la LM. La pérdida mas importante ocurre en los primeros
meses tras la lesion. Después de esta pérdida inicial acelerada, la
desmineralizacion dsea contintia durante anos, pero con una menor
intensidad. Hasta la fecha, es una de las complicaciones inevitables
que se presenta en este tipo de pacientes. El principal factor de riesgo
para la osteoporosis en el LM es la inmovilidad.

La osteoporosis por si sola es una condicién subclinica; por lo que no
existe sintomatologia especifica. Sin embargo, se asocia a fracturas de
baja energia por debajo del nivel de lesion; por lo que en muchos casos
el diagnostico se hace posterior a la primera fractura. La pérdida de la
densidad mineral dsea en el lesionado medular, a diferencia de otros
grupos poblacionales, suele presentarse en personas mas jovenes. Se
observa con mayor frecuencia en pelvis y miembros inferiores; no asi
en la columna vertebral.

En el tratamiento para la osteoporosis no existe evidencia
cientifica clara. Puede incluir cinesiterapia, bipedestacion en plano,
bipedestadores o con bitutores y, en algunos casos, electroterapia.
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En cuanto al tratamiento farmacolédgico
suele ser con bifosfonatos, que previenen la
pérdida mineral 6sea. Este tipo de farmacos
se ha probado como un potencial agente en
la prevencién de la osteoporosis entre las
personas con lesion medular. Sin embargo,
al dia de hoy, no existen guias clinicas para el
uso de este tipo de medicamentos de forma
crénica en estos pacientes.

La complicacién mas objetiva de la
osteoporosis en la LM son las fracturas
patoldgicas. La incidencia histdrica de las
mismas en este colectivo varia entre el 1-46%.
Sin embargo, estos datos pueden estar por
debajo de la realidad; ya que la gran mayoria
de los que sufren una, no son referidos a
centros especializado por lo que no suelen
existir registros fiables

Prevalencia de Fracturas SEnT X LG 1018 I ER B

“La primera vez que me
rompi un hueso en la
pierna, la tibia y el peroné,
por una torsion del pie,

yo mismo no lo sabia. Yo
solo noté que tenia una
parestesia, un hormigueo en
la pierna. Me fui a urgencias
porque vi que mi pierna se
estaba inflamando. Pues

me vieron en un hospital

y me devolvieron para casa
con una crema, porque me
dijeron que podia ser un
problema de la piel”

Lesion medular C5
Afio 1967
52 aifios de edad

14% Hasta 5 afnos de la LM
28% Hasta 10 afios de la LM
39% Hasta 15 anios de la LM

Calculo del riesgo de fractura segiin el “Sistema modelo de LM en EEUU”

Los sitios de fracturas se correlacionan con
los sitios de mayor osteoporosis; por lo
que las fracturas se presentan con mayor
frecuencia en la region supracondilea y en el
tercio proximal de la tibia.
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“Por favor, no me pongan

una escayola porque no tengo
sensibilidad y lo mas seguro es
que cuando me la quite tenga
un ulcera por presion.”

Lesion Medular C5 completa
Aiio de lesion 1967
52 afios de edad
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Las fracturas de miembros inferiores se presentan diez veces mas
frecuentes entre los pacientes con lesiones completas comparado con
las lesiones incompletas. También se ha observado un mayor riesgo
entre los parapléjicos que entre los tetrapléjicos. Este riesgo se ha
relacionado a un mayor nivel funcional que les permite una mayor
movilidad y a la participacién en actividades fisicas.

En la mayor parte de los casos, la etiologia de la fractura es
desconocida o asociada a traumas menores. Se cree que esto se debe
a que en las personas con LM el “torque” necesario para la presencia
de una fractura es mucho menor que el que requiere una persona sin

LM.

“Y cuando veo al
médico por el dolor
en la pierna me dice:
sTienes dolor? No
es posible que con
el tipo de lesion que
tienes, sientas dolor”
Lesion Medular C4
completa.

Aiio de lesion 2008.
29 aiios de edad

Dolor

Entre el 30-50% delas personas con LM presentan dolor
de forma frecuente como complicaciéon. No siempre
este dolor requiere de un tratamiento especifico ya que
s6lo un pequefo porcentaje presentan dolor intenso y
persistente.

Es importante distinguir el tipo de dolor y las
alteraciones que describe el paciente. Por ejemplo, un
gran numero de personas con LM pueden describir
sensaciones anormales por debajo de la lesidon sin
referir dolor. Una vez identificado el origen del
dolor, existen numerosas técnicas para controlar el
dolor en los pacientes con LM. La meta es prevenir
complicaciones y mantener un buen estado general de
salud.

En el paciente con LM el dolor puede ser provocado o
incrementado por infecciones, UPP, distension vesical
y/o abdominal, espasticidad, sobre esfuerzo o reposo
excesivo, tabaco, estrés; por lo que, ante la presencia de
un cuadro doloroso no habitual en nuestro paciente,
siempre debemos descartar otras complicaciones.
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“Cuando le conté al
neurélogo que tengo
una cosa que llamo
calambres en la pierna
derecha que me hace
polvo y me despierta
por las noches, me
dijo: Mira, son dolores
neuropaticos sobre
los cuales no sabemos
mucho.”

Lesion medular L5
completa

Ao 1983

53 aifos de edad

Tratar oportunamente la causa del dolor aumenta las
posibilidades de un tratamiento exitoso. Es importante
recordar al paciente laimportancia de una nutricién adecuada,
técnicas de posicionamiento adecuado, realizar fisioterapia
de forma regular y el resto de actividades habituales para el
cuidado general de la persona con LM para obtener un mejor
resultado en el tratamiento del dolor.

Al tratar el dolor en las personas con LM idealmente debemos
iniciar con las modalidades terapeuticas menos nocivas
como fisioterapia, incluyendo modalidades de electroterapia,
farmacos, terapia psicoldgica y, posteriormente, avanzar
a métodos de tratamiento que pueden requerir de
procedimientos invasivos como la cirugia. Todos los métodos,
en especial los fairmacos, los debemos utilizar solo si los
beneficios son mayores que los efectos secundarios.

En este grupo de pacientes debemos tomar en cuenta de
forma importante el dolor neuropatico. Este aparece por la
lesion, enfermedad o seccién completa del sistema nervioso
en la ausencia de un estimulo nocivo periférico.
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Sedescribe comounasensacion o experienciaemocional desagradable
asociada con la disfuncion o lesion del sistema nervioso. Hay que
recordar que el dolor neuropatico es uno de los mayores desafios en
el manejo del dolor crénico.

Eltratamiento deestetipo de dolorincluye: antidepresivos, ansioliticos
y anticonvulsivantes, entre otros. En los casos de dolor muy intenso,
persistente, refractario a otros tratamientos e incapacitante se puede
considerar los bloqueos simpaticos, procedimientos quirtrgicos
como descompresidn, colocacién de dispositivos (por ejemplo,
bombas de infusién continua), técnicas neuroestimulativas (TNS,
estimuladores medulares, etc).

Notas
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Consideraciones Generales %

Entre las complicaciones de la LM se encuentran complicaciones
urinarias, gastrointestinales y todas las relacionadas alas alteraciones
del SNA.

o Lapersona con LM suele consultar por complicaciones propias
de su lesion.

o El dano que sufre el aparato urinario es consecuencia de la
vejiga neurdgena.

e Problemas urinarios: defectos en el vaciado, infecciones de
tracto urinario y litiasis.

o Se debe preguntar sobre el habito vesical, patrén de vaciado,
episodios de ITU.

e Reforzar la pauta de tratamiento recomendada por los
especialistas para mejorar el seguimiento por parte del paciente

o Intestino neurdgeno: “impedimento” gastrointestinal y de la
funcidn anorrectal que altera la vida.

e Objetivo del tratamiento del intestino neurégeno: proporcionar
un patrén programado y efectivo del movimiento intestinal.

e Mayor riesgo de presentar una UPP debido ala suma de factores
de riesgo.

e Laprioridad en el tratamiento de las UPP es la prevencion.

e La inmovilidad favorece la mala alineacién postural, el
desarrollo de contracturas, dolores vertebrales y musculares, la
pérdida de mineralizacion 6sea, etc.

e En la persona con LM el dolor puede ser provocado o
incrementado por multiples causas.

e Tratar oportunamente la causa del dolor aumenta las
posibilidades de un tratamiento exitoso.
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Lesion Medular por
Grupos Poblacionales

“Voy a la Seguridad Social. Llevo 3 afios en el mismo
ginecologo y ya me conoce. Pero el primer afio fue... Le
extrafiaba muchisimo y se echaba las manos a la cabeza: “;y
ahora qué?” Llamo6 a un ATS vy les dirigi la transferencia. Yo
porque peso muy poquito y se me maneja bien. Me imagino
a otra persona en esa situacion y eso tiene que ser... No sé
cémo lo haran?”

Lesion Medular C6-C7 Incompleta
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Lesion Medular en el Niiio

Disreflexia Autonoma en Nifios y Adolescentes
Vejiga e intestino Neurdgeno

Revision General del Paciente Pediatrico con
Lesion Medular

Consideraciones Generales

Resumen

La LM en nifos tiene una mayor repercusion a nivel
familiar; ya que, generalmente, se traduce en una
discapacidad a lo largo de toda la vida que afecta no
solo al nifio sino a toda su familia, en concreto, a los

padres.

La LM infantil a nivel mundial es relativamente rara.
Su incidencia varia desde 1 hasta 20%. En Espana
se calcula alrededor del 5% en menores de 14 afios
y cerca del 20% si se amplia el grupo de edad hasta
los 20 afios. La edad media de la LM pediatrica se
estima de 9.4 +7afos con rango de edad desde el
nacimiento hasta los 18 afos. La relacion por sexo
de la LM pediatrica es variable: 1:1 en menores de 3
afios y de 4:1 a partir de los 4 afios de edad.

La etiologia de la LM infantil varia de acuerdo a las
series estudiadas y a los grupos de edad. Las lesiones
traumaticas representan 30-50% de los casos. En
el grupo de menores de 3 afnos, la mayoria de las
lesiones traumaticas son consecuencia de accidentes
de trafico; aunque también se han descrito por
maltrato. A partir de los 4 aflos aparecen como
causas posibles las caidas y las lesiones deportivas.
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Enrelacién conla LM no traumatica, las causas mas frecuentes son las
congénitas en menores de 3 afos; las cuales no suelen observarse en
el grupo de mayores de 4 afios. Otras causas incluyen las tumorales,
infecciosas, inflamatorias y vasculares.

En general, las lesiones a nivel tordcico son mads frecuentes que las
cervicales o las lumbares. Sin embargo, al dividir por grupos de
edad, se observa un mayor numero de tetraplejias a partir de los 13
afos, alcanzando ratios similares a los adultos. Con respecto al grado
de lesion, las incidencia de lesiones completas e incompletas varia
segun las series. En general, las lesiones completas representan un
porcentaje mayor. Esto se cree que estd en relacién con una mayor
inestabilidad ligamentaria y 6sea por la inmadurez que presenta este
grupo de pacientes.

Asimismo, esta inmadurez dsea y ligamentaria favorece las LLMM
traumaticas sin alteraciones radiograficas (SCIWORA). Esto se
debe a la capacidad de la columna pediatrica de ser mas elastica
y deformable que la médula espinal. La incidencia de este tipo de
lesiones varia entre el 15-34% en la poblacion pedidtrica general,
llegando a incrementarse hasta en un 60% en los menores de 3 afios
y reduciendo su incidencia a partir de los 10 afios.

En la poblaciéon pediatrica, y en especial en los menores de 4 afos,
se debe tener especial cuidado tras un accidente que involucre a la
columna vy, sobre todo, se debe sospechar la posibilidad de una LM
tipo SCIWORA, aun en ausencia de sintomatologia neurologica; ya
que ésta puede aparecer hasta 4 dias después de la lesion.

Notas

El diagndstico radiografico es dificil, especialmente en la columna
cervical,ysepuederetrasarenel casodelos pacientes politraumatizados.
En estos pacientes, ante la sospecha de LM, la radiografia simple debe
ser la primera prueba de imagen en la atencidn inicial. Si tras ella no se
visualiza la lesién pero se continda con sospecha, se podrian realizar
radiografias dinamicas en busca de inestabilidad ligamentaria, TC o
RM. Las primeras presentan el inconveniente de producir lesién en
casos de inestabilidad real. En el segundo, aunque se detecta hasta un
tercio mas de fracturas que en la radiografia simple, la radiacion es
mayor y si, ademds, se tiene en cuenta que la mayoria de las lesiones
en menores de 10 aflos son de partes blandas, parece mejor opcién
realizar RM. Con este estudio se ha demostrado una reduccién de
costes y, aunque se ha observado algun tipo de alteracion hasta en el
65% de los casos de LM tipo SCIWORA, no ha demostrado un mayor
rendimiento diagndstico.

Si se confirmara la inestabilidad de columna, el tratamiento puede
ser conservador con inmovilizacién durante al menos 3 meses
o quirurgico; pero la eleccion del mismo siempre dependera del
especialista.

En cualquier caso, incluso si no se observan alteraciones en la RM,
es recomendable la hospitalizacion de este tipo de pacientes para su
observacion y control durante los primeros dias. La sintomatologia
puede ser inespecifica (dolor articular, rigidez, déficit neuroldgico,...).
El dolor cervical que no se resuelve en dos semanas debe ser un
signo de alarma y sospecha. A la aparicién de los primeros sintomas
neurologicos se debe de realizar una RM de control. En los mads
pequeios, se pueden solicitar PESS para determinar el nivel de lesion;
ademds, servira de referencia en la evolucion neurologica que presente.
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La atencion inicial dptima es tan importante como el seguimiento
adecuado para prevenir complicaciones y garantizar un adecuado
desarrollo psico-social del nifio y su familia.

Elpaciente pediatrico,aligual que eladulto con LM, tiene mayor riesgo
de presentar UPP. La incidencia y prevalencia de esta complicacién
se desconoce. Sin embargo, se ha observado que el riesgo incrementa
con la edad; por lo que hay que tener especial precaucion en los
pacientes mayores de 8 aflos. Como en el adulto, se debe insistir en
la prevencién mas que en el tratamiento. Especificamente en este
grupo de pacientes hay que recordar que, en la mayoria de los casos,
las UPP son consecuencia de las deformidades neuroortopédicas
y/o de las ortesis para tratarlas; por lo que éstas se deben de revisar
periodicamente.

Uno de los factores que complica la LM pediatrica es el crecimiento y
desarrollo, tanto fisico como emocional, que le queda por delante. El
crecimiento y desarrollo fisico incrementa el riesgo de deformidades
neuroortopédias en este grupo de pacientes en comparacioén con la
LM en el adulto.

Practicamente el 100% de las LM en edad infantil, sobre todo aquellas
que se presentan en menores de 10 afios, desarrollardn escoliosis. Esta
suele acompanarse de lordosis cervicodorsal y cifosis toracolumbar
o lumbar. La espasticidad es un factor de mal pronéstico, ya que
puede agravar la situacion. Por la evolucion que presentan las
escoliosis en los pacientes pediatricos, en algiin momento requeriran
de tratamiento quirurgico. El tratamiento conservador, incluyendo el
uso de corsés, puede retrasar la necesidad de cirugia.

Las contracturas en flexién de caderas e isquiotibiales también
son complicaciones que se observan con frecuencia en este grupo
de pacientes. En el grupo de los menores de 3 afios de edad suele
asociarse a displasia en el desarrollo de las caderas; lo cual incrementa
el riesgo de hiperlordosis lumbar.
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Se debe tener especial cuidado en la elecciéon de ortesis y productos
de apoyo, que deben ser valorados previamente por el equipo
interdisciplinar. Se debe explicar el motivo de la prescripcion tanto a
los padres como al nifo, asi como las consecuencias derivadas tanto
de su uso como si deciden no utilizarlos. Ademas de ser revisadas
periodicamente y ajustadas segun las necesidades y la velocidad de
crecimiento del nifo.

Otra complicacién derivada del crecimiento del nifio es el sindrome
de médula anclada. Aunque suele presentarse con mas frecuencia en
los casos de espina bifida, también puede presentarse tras el anclaje
de la médula en la cicatriz de cualquier procedimiento quirurgico
o secuela traumatica previa. Clinicamente se caracteriza por
afectacion musculoesquéletica, neurolédgica, uroldgica y cutanea. El
diagndstico se basa en la clinica y los estudios de imagen, siendo la
prueba mds recomendable la RM.

Por esto, es muy importante vigilar neuroldégicamente al paciente
pedidtrico ante cualquier ‘empeoramiento” del mismo como
cambios enla sensibilidad, pérdida dela fuerzay/o delas capacidades
funcionales previamente adquiridas, alteraciones de la continencia
y progresion de las deformidades ortopédicas, sobre todo a nivel de
columna. Se debe solicitar una valoracién por parte del especialista
quien determinard la pauta a seguir.

Las complicaciones respiratorias en este grupo de pacientes son
variadas: desde hiperreactividad bronquial hasta insuficiencia
respiratoria. Como mencionamos previamente, actualmente
existen publicaciones cientificas que recomiendan la posibilidad
de sustituir la ventilacién mecanica por marcapasos diafragmatico,
previa valoraciéon del equipo multidisciplinar y comentando las
ventajas y desventajas con los padres, ya que no siempre tiene el
resultado esperado y no es de facil acceso. En cualquier caso la
finalidad de las valoraciones y tratamiento respiratorio es evitar
complicaciones agregadas, como alteraciones del desarrollo de
lenguaje y traqueomalacia.
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Se debe tener en cuenta que en estos casos la educacion no debe
limitarse a los padres y cuidadores primarios, sino que debe extenderse
a los centros escolares a los que acuda el nifo.

Disreflexia Autonoma en Nifios y Adolescentes

De acuerdo a la bibliografia internacional, un porcentaje importante
de los nifnos y adolescentes con LM presentan cuadros de disreflexia
auténoma. Las causas principales de crisis disrefléxicas, al igual que en
la poblacién adulta, suelen ser problemas en la vejiga e intestino.

Tanto la fisiopatologia como el tratamiento de las crisis disrefléxicas en
nifios y adolescentes con LM son similares a los de la poblacion adulta.
Las principales diferencias se presentan por variaciones en la tension
arterial de acuerdo con el desarrollo del nifio, la dificultad que tienen los
nifios en explicar sus sintomas, el grado de dependencia de los pacientes
a sus padres y la dificultad para encontrar un esfingomandmetro
adecuado para medir correctamente la tension arterial en los nifos.

Por esto, es importante que se conozca la tension arterial basal del nifio
y se cuente con el equipo adecuado para la medicidon de la misma, sobre
todo en los pacientes mas pequefios. Ademas, ante cualquier llanto o
molestia no justificado, se debe descartar la presencia de una crisis
mediante la toma de la tension arterial y, en caso de confirmarse, se
debe seguir el algoritmo de tratamiento de las crisis disrefléxicas. Es
importante que todas las personas cercanas al paciente estén informadas
y comprendan tanto las causas como los pasos a seguir para el manejo
de las crisis autonomicas con la finalidad de prevenirlas o, al menos,
evitar que progresen.

Vejiga e Intestino Neurogenos

La LM en menores de 10 afios no permite que la vejiga complete su
crecimiento (la capacidad vesical adulta no se adquiere hasta esta edad).
Esto complica el manejo de la incontinencia en este grupo de pacientes.
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Al igual que en la poblaciéon adulta, se debe realizar una valoracién
uroldgica completa (anamnesis completa que incluya al menos el
tipo de miccién, ITU y otras complicaciones uroldgicas previamente
diagnosticadas, exploracion de los reflejos sacros, sistematico y
cultivo de orina, ecografia del aparato urinario, cistografia, estudios
urodinamicos y estudio de la funcion renal).

De acuerdo con los resultados obtenidos y la edad del paciente se
determinara el tratamiento ideal y la frecuencia del seguimiento.

El tratamiento ideal de la vejiga neurdgena pediatrica son los
cateterismos intermitentes limpios asociados a anticolinérgicos.
De acuerdo con las habilidades de cada nifno, se puede valorar el
entrenamiento del autosondaje en nifios a partir de los 5 afios.

El intestino neurdgeno, al igual que en otras edades, afecta
principalmente a la calidad de vida desde un punto de vista social;
por lo que se debe favorecer una rutina intestinal que evite periodos
de estrefiimiento y/o diarrea, reduciendo el niimero de accidentes.
La educacién debe realizarse en conjunto con los padres, siempre
favoreciendo la autonomia del paciente. Al igual que en el manejo
de la vejiga, los niflos pueden ser capaces de llevar su programa
intestinal con ayuda de los padres a partir de los 5 afios.

Especificamente en los adolescentes, se debe insistir en la educacion,
sugerir una dieta equilibrada con adecuada ingesta hidrica, respetar
la pauta y horario de la deposicion. Se les debe informar sobre las
complicaciones de manera clara, ya que en este grupo de edad el
temor a la incontinencia dificulta el seguimiento de una rutina
intestinal, especificamente el empleo controlado de laxantes, que
facilite la obtencién de un buen ritmo intestinal.

El pronoéstico funcional dependera del nivel de lesion y gravedad de
la misma. Sin embargo, la edad de presentacion y las complicaciones
que presenten, afectardn el pronodstico funcional negativamente, sobre
todo aquellas relacionadas con las deformidades neuroortopédicas.
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Valoracion de la piel: No solo se debe preguntar al paciente
cuando sea posible y a los familiares sobre la presencia de UPP,
sino que se debe evaluar la integridad de la piel.

Ademas de la valoracion rutinaria habitual de crecimiento y desarrollo \?l;‘\
de un nifo, en los pacientes con LM debemos de valorar de manera
periodica:

Revision General del Paciente Pediatrico
con Lesion Medular

Aparato cardio-respiratorio: Ademas de la auscultacién
cardio-pulmonar, en el caso de los nifios, es importante valorar
la capacidad pulmonar. Ante la sospecha de capacidad pulmonar
disminuida, infeccién a este nivel y/o un posible fallo respiratorio se
deberia solicitar una radiografia simple de térax, gasometria arterial
y una espirometria segtin se considere.

Valoracion del aparato urinario: Segin la edad del paciente
y las caracteristicas de la LM. En cualquier caso, es conveniente
realizar periddicamente un sistematico y cultivo de orina.

Valoracion del aparato digestivo: Incluyendo el habito
intestinal y fecha de la dltima deposicion.

Valoracidon neuroldgica: Debemos recordar que la valoracién
neurologica antes de los 5 afios de edad es complicada, ya que los
nifios son pacientes menos colaboradores y dificiles, en el sentido que
no cuentan con los conocimientos suficientes de esquema corporal
para valorar las alteraciones de la sensibilidad y muchos aun no
consiguen el control voluntario de esfinteres. Sin embargo, siempre
se debe intentar realizar la exploraciéon neurolégica mas completa y
de la manera mads objetiva para detectar lo antes posible cualquier
deterioro neuroldgico, sobre todo durante la fase de crecimiento.

Valoracion musculo-esquelética: En el caso de los nifios es
muy importante dar seguimiento a la alineacién de la columna para
evitar escoliosis graves y/o en su defecto tratarlas oportunamente.
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Se debe recordar que el seguimiento de los niflos y adolescentes con
LM debe responder a los cambios del desarrollo. Por lo tanto, la
atencion y tratamiento deben modificarse conforme el nifio crece.
Es importante recordar que la atencion debe centrarse en la familia,
lo que significa que se debe involucrar a los padres en la toma de
decisiones, tomando en cuenta también la opinion del paciente
durante todo el proceso.

Consideraciones Generales

En medida de lo posible debemos evitar tratar a un nifio con LM
como un adulto pequeno. Los nifios tienen caracteristicas especiales
y distintas. Siempre que sea posible, habra que referir a este tipo de
pacientes a unidades especificas de nifios y LM.

En este grupo de pacientes, es fundamental tener en cuenta la
opinién del nifo, sin olvidarnos de la familia y/o, del cuidador
principal.

Notas
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Resumen \7%1\

El paciente pediatrico no es un adulto pequefio.

El nifo tiene menor conocimiento de su esquema corporal e
introspeccion, por lo que su manera de transmitir sensaciones/
quejas es distinto.

El tratamiento siempre debera ser adecuado a la edad y desarrollo
psicomotor del nifio.

Se debe favorecer el desarrollo psicomotor lo mas normalizado
posible.

El nifio debe adquirir un héabito intestinal y vesical lo mas auténomo
posible, explicandole las normas de contencién y sociales como a
cualquier nifio.

Las complicaciones de UPP, vejiga e intestino neurdgenos son las
mismas que en el adulto.

Se debe implicar a los cuidadores principales, al resto de la familia,
al colegio y a todas aquellas personas cercanas al nifio respecto al
tratamiento crénico.

Se debe buscar un equilibrio en el tratamiento de los niflos con LM,
teniendo en cuenta que tendra que mantenerse a lo largo de toda su

vida para evitar complicaciones y minimizar las secuelas.

Se debe recordar que aun con LM es un nifo, por lo que, como parte
de su rol social, debe crecer, desarrollarse y jugar.
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“Muy mal porque soy muy espastica a la hora de mantenerme
en el potro y, en cuanto me hacen algo, salta la pierna y me
cinchan”

Lesion Medular C7 incompleta
Afio 2002
40 anos de edad

Lesion Medular en la Mujer

Revision Ginecologica
Embarazo y Lesion Medular
a. Cuidados Durante el Embarazo
b. Cuidados Durante el Parto
c. Cuidados Postparto
Consideraciones Generales
Resumen

Cada afio se incrementa el numero de mujeres con LM. Se calcula
que la tercera parte de las personas con LM en Espaiia son mujeres.

Las complicaciones gineco-obstétricas de las mujeres con LM no
suelen ser graves. Una de las principales alteraciones tras la lesion,
cuando ésta se presenta en edad reproductiva, es un periodo de
amenorrea transitoria de entre 4-6 meses. Ademds de esto, el riesgo
de TVP y TEP esta incrementado, por lo que se desaconseja el uso
de anticonceptivos hormonales y se recomienda el tratamiento
anticoagulante profilactico durante 2-3 meses.

Otra de las complicaciones que pueden presentar las pacientes con
LM son las infecciones vaginales. Al igual que en otros casos, las
alteraciones en la sensibilidad de estas pacientes puede retrasar su
diagnostico y tratamiento.
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Notas

“Le temo al potro por el
hecho de subirme. Esté
la enfermera un poco
pendiente. Pero si tienes

un espasmo, vas al suelo.

Le tengo miedo.”

Lesion Medular D 5
Aiio de lesion 1970
57 anos de edad

Revision Ginecoldgica

Al igual que la poblacion general, las mujeres
con LM requieren de una revision ginecoldgica
anual. Esta revision no debe ser distinta a la
valoracién habitual.

Con relacion a la fertilidad, ésta no se encuentra

afectada en las pacientes con LM; por lo que, en

caso de no desear un embarazo, se debe de optar

por un método anticonceptivo.

o No se recomienda el uso de DIU, por las
alteraciones en la sensibilidad delas pacientes.

o El uso de hormonales orales se debe valorar
en casa caso.

96

Embarazo y Lesion Medular

La LM suele presentarse en un gran nimero de casos en mujeres en
edad reproductiva, ya que la meta de la rehabilitacion de las personas
con LM es lograr su pleno desarrollo, es de suma importancia
atender temas de fertilidad y embarazo en este grupo de personas.

Generalmente, la mujer con LM es capaz de desarrollarse como el
resto de las mujeres, incluyendo la concepcidn, embarazo e incluso
lograr un parto normal, dependiendo del nivel de lesién y su de
estado médico previo.

Las pacientes que sufren una LM durante el embarazo corren un
mayor riesgo de presentar un aborto espontaneo, malformaciones
congénitas, parto pretérmino, desprendimiento prematuro
de placenta y lesién directa al feto. Este riesgo disminuye
considerablemente en las pacientes con una LM pre-existente e
incluso tienen el mismo riesgo de presentar muerte fetal intrauterina
y malformaciones congénitas que la poblacién general.

Sin embargo, en las pacientes embarazadas con LM, se ha
observado una mayor preocupaciéon por el embarazo y el futuro
cuidado del bebé en comparacién con mujeres que conservan su
funcion sensorial intacta. Este sentimiento se presenta con mayor
frecuencia mientras mas alta es la LM, es decir, se presenta con
mayor frecuencia en las mujeres tetrapléjicas que en las parapléjicas.
Esto se debe a que la gran mayoria de las mujeres tetrapléjicas se
preguntan “;voy a ser capaz de...?”.

En la experiencia observada dentro de nuestra asociacion, la mujer
tetrapléjica es capaz de desempeiiar el rol de madre. Unicamente
requiere de asistencia para desempenar actividades relacionadas al
cuidado fisico de su hijo. En estos casos, el apoyo interdisciplinario,
el adecuado asesoramiento a la mujer y a su familia y la correcta
adaptacion de la vivienda seguin las necesidades de la mujer facilitan
este proceso.
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En muchos casos, las pacientes con LM no desean o evitan el
embarazo por la falta de informacién sobre este tema; por lo que es
aconsejable informar adecuadamente a la paciente y, en cualquier
caso, siempre referir a unidades de atencion especializada.

El embarazo de la paciente con LM idealmente se debe intentar que
sea “programado” y, antes del mismo, es bueno sugerir a la mujer
una valoracién integral de su estado fisico, psicolégico y social;
en la que se traten temas de como le puede afectar el embarazo, la
necesidad de asistencia durante la crianza de su hijo, las redes de
apoyo con las que cuenta, etc, siempre desde el punto de vista de sus
capacidades y no de sus limitaciones.

Aunque el riesgo de alteraciones genéticas en los hijos de las
mujeres con LM es similar al resto de la poblacion, es recomendable
el consejo genético. Dentro de esta valoracion se deben evaluar
los medicamentos que utiliza para tratar de reducir o eliminar
aquellos considerados como teratogénicos, siempre que sea posible,
al menos durante el primer trimestre. Esta valoracion permitira
la planificacién del tratamiento segtin se requiera y disminuira el
riesgo de futuras complicaciones.

Como en el resto de mujeres, las lesionadas medulares deben recibir
400pg de acido folico al menos un mes antes de la concepcidn. Si la
mujer tiene el antecedente de un embarazo previo con defectos del
tubo neural, la dosis de acido félico se debe incrementar a 4mg por
dia durante el primer trimestre de embarazo.

Otras valoraciones previas al embarazo de una mujer con LM incluye
la revision neuroldgica y pulmonar, sobre todo en las mujeres con
lesiones cervicales, dorsales altas o con funcién pulmonar disminuida.
Durante estas revisiones se debe evaluar el estado de la LM vy la
capacidad pulmonar con la finalidad de prevenir el compromiso
respiratorio durante el embarazo y parto, reforzando la ensefianza de
los ejercicios respiratorios, en caso necesario.
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Enlos casos en los que se anticipe la necesidad de apoyo ventilatorio,
se debe de informar a la paciente, a la familia y al equipo médico que
lleve el seguimiento del embarazo para que todos estén preparados.
Lo anterior facilitara la aceptacion de este tipo de tratamientos por
parte de la paciente y familiares disminuyendo el estrés.

Es recomendable contar con una determinacion basal de la funcién
renal incluyendo el estado de la vejiga (funcion vesical, colonizacion
y/o ITU). En mujeres con antecedentes de pielonefritis o ITU
recurrente, lo ideal es una valoracién uroldgica completa.

Idealmente se debe llevar acabo una valoracion ginecolégica inicial
previa a la concepcion. Por el riesgo de disreflexia auténoma, antes
y durante toda la exploracién, se debe controlar la tension arterial
suspendiendo cualquier procedimiento en caso de elevacién de la
misma. Para la valoracion se debe colocar a la paciente en posicion
de Semifowler. En todas estas valoraciones, siempre que sea posible,
se deben utilizar lubricantes con anestésico topico -lidocaina-. Se
sugiere el uso de espejos vaginales pequefios, evitar reposapiés/
estribos frios. Siempre que se pueda, templar las soluciones y el
material que se utilicen durante la revision.

Notas
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a. Cuidados Durante el Embarazo

Es importante garantizar la accesibilidad de la mujer con LM a todos
los servicios ginecoobstétricos e identificar las posibles barreras para,
en caso necesario, si no se pueden solventar, referir oportunamente
a otro centro especializado con la finalidad de facilitar el cuidado
prenatal en este grupo de pacientes.

Se debe contar con personal capacitado en el cuidado de personas
con LM, sobre todo para asistir a las pacientes en las transferencias,
camillas suficientemente amplias que brinden seguridad a la paciente,
contar con basculas adaptadas que permitan llevar el control del peso
durante todo el embarazo (siempre se debe tener en cuenta el peso
de la silla; en caso de modificar la silla, se debe ajustar el peso), etc.

Con la finalidad de reducir ITU durante el embarazo, siempre que
no exista contraindicacion, se debe insistir en la ingesta hidrica
de 2-3 litros al dia. La reeducacion vesical mediante cateterismos
intermitentes es la primera eleccion, por lo que se debe recordar
constantemente la técnica de cateterismos limpios intermitentes
y, de acuerdo a las necesidades de la paciente y a la evolucion del
embarazo, se debe incrementar el nimero de sondajes. Sin embargo,
si la paciente ha reeducado su vejiga con otra técnica o lleva Sondaje
Vesical Permanente (SVP), no se debe modificar, salvo indicacion de
sus especialistas. Las muestras de orina necesarias se deben conseguir
utilizando la técnica habitual de vaciamiento vesical de la paciente.

A pesar de que la paciente con LM sea independiente al inicio del
embarazo, en muchos casos, durante el tercer trimestre requerira de
asistencia en gran parte de las AAVVDD, principalmente en aquellas
relacionadas con las transferencias y vestido de miembros inferiores.

Las complicaciones asociadas al embarazo en las mujeres con LM
incluyen la falta de seguimiento y control del embarazo. Una vez
superada esta primera dificultad, las complicaciones mas observadas
en este grupo de pacientes son infecciones de tracto urinario y
vaginal, incremento de la incidencia de UPP, espasticidad, anemia,
TVP, TEP y disreflexia autonoma.
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Los signos y sintomas de la disreflexia auténoma en pacientes
embarazadas son los mismos que en el resto de las personas con
LM. Por lo que, a diferencia de otras pacientes embarazadas, la
hipertension arterial en pacientes embarazadas con LM, sobre todo
por encima de D6, debe hacer sospechar al personal sanitario de un
cuadro de disreflexia autonoma.

El personal sanitario no obstétrico que trabaja con mujeres con
LM embarazadas debe conocer y tomar en cuenta los cambios
fisiologicos y anatomicos normales durante el embarazo. Por
otro lado, el personal de obstetricia necesita estar al tanto y
conocer el diagndstico, la forma de prevenir y el tratamiento de la
disreflexia auténoma, ya que el fallo en el diagnoéstico y tratamiento
oportunos de la disreflexia auténoma han provocado hemorragias
intracraneales y hasta la muerte en mujeres embarazadas.

Debemos recordar que durante el embarazo ocurren cambios
fisiologicos que sefialan multiples estimulos que pueden
considerarase potentes factores de riesgo para una crisis disrefléxica.
El trabajo de parto y el parto son los estimulos mas intensos y, por
lo tanto, los momentos de mayor riesgo para una crisis disrefléxica.
Sin embargo, hay que resaltar que casos de crisis disrefléxica se han
presentado antes, durante y después del parto.

El diagndstico diferencial de una paciente con LM embarazada
con hipertension debe realizarse entre preeclampsia y crisis
disrefléxica. Debido a que la mayor morbimortalidad en ambos
casos estda dada por la hipertension, el tratamiento de la misma
debe realizarse sin importar la causa. Se sugiere la utilizaciéon de
antihipertensivos de accion rapida, nifedipina y/o nitratos topicos.
Por otra parte, se recomienda no utilizar beta bloqueadores por su
efecto vasoconstrictivo a nivel uterino.

Existen algunas caracteristicas clinicas que pueden ayudar a
diferenciar entre ambos diagndsticos. La preeclampsia suele
presentarse después de la semana 24 de gestacion y, generalmente,
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se caracteriza por la triada de hipertension, proteinuria y edema.

La disreflexia autonoma puede presentarse en cualquier momento
del embarazo, de manera subita y siempre relacionada con algin
“estimulo” (distension abdominal o vesical, retencion fecal, dolor,
ITU, etc.). Por lo anterior, es indispensable la identificacion del factor
desencadenante para corregirlo.

Un apartado importante en el cuidado prenatal de la mujer con
LM es el seguimiento de un programa intestinal, principalmente en
aquellas pacientes con anemia y tratamiento con hierro. El programa
intestinal debe incluir la adecuada ingesta hidrica, dieta rica en fibra
y uso de laxantes orales y/o locales en caso necesario.

En cualquier caso, para la valoracién y diagnostico de estas pacientes,
se debe contar con un gineco-obstetra especializado que, ademas,
valore el bienestar del feto, considerando la posibilidad del parto en
casos especificos.

Tanto la preclampsia como la disreflexia auténoma pueden
presentarse durante el trabajo de parto y el parto. A diferencia de
la preeclampsia, en el caso de la disreflexia auténoma, el bloqueo
peridural suele ser muy efectivo en el control de la tension arterial
asociada a las contracciones uterinas.

Otra complicacion habitual es la ITU; la cual, como hemos visto
anteriormente, no es exclusiva del embarazo en la LM. Las diferencias
que se presentan durante el embarazo son:

o Presion del atero gestante sobre los uréteres.

o Incapacidad de vaciamiento completo de la vejiga.

o Los casos de bacteriurias asintomaticas debe tratarse con
antibioticoterapia, ya que hasta el 30% de los casos pueden
convertirse en pielonefritis con mayor riesgo de parto prematuro
y crisis disrefléxicas.

Por todo lo anterior, se sugiere una vigilancia mas estrecha con

sistemadticos de orina rutinarios e, incluso, la profilaxis antibidtica

segun cada caso.
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El riesgo de tromboembolia parece estar incrementado también,
no solo por la inmovilidad de la paciente, sino también por la
presion del ttero sobre las venas pélvicas. Sin embargo, esto varia
en las distintas series y el tratamiento anticoagulante profilactico es
controversial; por lo que la prevencién es importante incluyendo
el uso de medias de compresion, cambios posturales y la elevacion
de los miembros inferiores periddicamente a lo largo de todo el
embarazo.

En cuanto a las UPP se debe tomar en cuenta que la anemia, el
incremento de peso, la alteracion de la biomecanica de la mujer
con el embarazo y la falta de movilidad favorecen la aparicién
de las mismas; por lo que es necesario realizar protocolos de
posicionamiento para ajustar los productos de apoyo segun la
evolucion del embarazo y las necesidades de la paciente. En el
altimo trimestre del embarazo, suelen ser utiles las sillas de ruedas
que permiten bascular, ya que permiten liberar zonas de presion sin

necesidad de otros cambios posturales.
\79;\

Debemos recordar que, por la falta o alteracion de la sensibilidad, la
paciente puede no referir dolor ni molestia, por lo que es importante
insistir en examinar la integridad de toda la piel diariamente.

No existe una guia clinica practica sobre el embarazo y la LM, sin
embargo, de acuerdo a diversos estudios, las recomendaciones
generales indican que la mujer tetra/parapléjica durante el embarazo
puede hacer su vida normal durante el primer y segundo trimestre del
embarazo, siempre y cuando su funcién respiratoria esté conservada
y no exista ninguna contraindicacién desde el punto de vista gineco-
obstétrico. En el caso de las mujeres tetrapléjicas embarazadas, se
sugiere el ingreso hospitalario con monitorizaciéon a partir de la
semana 28.

Por otra parte en el caso de las mujeres parapléjicas, se sugiere reposo
a partir de la semana 32.
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b. Cuidados Durante el Parto

La mayor preocupacion relacionada al parto de una mujer con LM
radica en la falta de sensibilidad y, por lo tanto, en la incapacidad
para reconocer el inicio del mismo con el riesgo subsecuente de
disreflexia auténoma durante el trabajo del parto. Otra preocupacion
es la eleccion de la via ideal para el nacimiento del feto: cesarea vs
parto vaginal. En este caso, la elecciéon debe basarse en criterios
obstétricos y no en el nivel o tipo de LM. Otra preocupacion en esta
etapa es el tipo ideal de anestesia y el riesgo de disreflexia autonoma.

Para evitar, o disminuir, el riesgo de no reconocer el inicio del trabajo
de parto, se debe ensefiar a la paciente los signos y sintomas que
debe reconocer: ruptura de membranas, espasmos abdominales o
de extremidades inferiores, aumento de la espasticidad, sensacion
de falta de aire, aumento de espasmos vesicales o dolor en sitios
superiores al nivel de la lesion.

Aunado a lo anterior, se recomienda la valoracion semanal a partir de
la semana 28 de gestacion; en la que, se explora la dilatacién cervical
y una valoracién pre-anestésica previa al parto. El bloqueo epidural
es el tratamiento de eleccion para evitar la disreflexia auténoma
durante el trabajo de parto y el parto.

En el caso de las pacientes con lesiones superiores a T6 o
inferiores, pero con antecedente de complicaciones, se sugiere la
hospitalizacion temprana, aunque aun no existe consenso en la fecha
de hospitalizacién. Unicamente existe consenso en hospitalizar a
cualquier mujer tetrapléjica embarazada con dilatacion cervical para
evitar la falta de vigilancia y atencion del parto.

Como ya se menciono, la indicacién de parto vaginal o cesarea,
debe tomarse con base en criterios obstétricos, salvo en los casos de
crisis disrefléxica que no cede a pesar de otros tratamientos. En esta
situacion, estd indicada la realizacién de una cesarea de urgencia.
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En cuanto a las rutinas de atencion del parto, se debe tener en cuenta
que la realizacién de una episiotomia puede desencadenar una crisis
disrefléxica, ademas de complicar los cuidados postparto de la mujer
con LM, por lo que, siempre que sea posible, se debe evitar.

c. Cuidados Postparto

Las complicaciones en esta etapa, al igual que en otras, estan ligadas
a la falta o alteracion de sensibilidad de las mujeres con LM.

En los casos en los que se realizo episiotomia, se debe realizar una
valoracion diaria de la evolucién de la misma, ya que la falta de
sensibilidad dificultala detecciéon oportuna de cualquier complicacion
a este nivel. Por estas mismas alteraciones en la sensibilidad, no se
recomiendan medidas como la aplicacion de calor seco.

La lactancia materna debe fomentarse. Debido a que la mayor
limitacion se debe a las dificultades para el posicionamiento en
pacientes con LM altas, es recomendable un asesoramiento por
parte del terapeuta ocupacional con el objetivo de facilitar esta etapa.
Durante esta valoracion es oportuno sugerir adaptacion de biberones,
adecuacion del nivel de los cambiadores y las cunas, accesorios para
fijar los cochecitos de bebé a la silla de ruedas, etc.

Simultdneamente, es importante conocer el entorno de la mujer. No
solo para valorar los productos de apoyo necesarios sino también para
detectar las redes sociales con las que cuenta, ya que, generalmente,
esta madre requerira de asistencia para el cuidado de su hijo.

Por ultimo, se debe realizar una valoracion funcional postparto
para detectar un posible desacondicionamiento fisico y/o pérdida
de habilidades funcionales durante el embarazo. De acuerdo a esta
valoracion, se prescribira la terapia fisica u ocupacional adecuada en
cada caso con la finalidad de que la mujer con LM recupere el nivel
funcional previo al embarazo.
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Consideraciones Generales

La paciente con LM, por sus -caracteristicas, requiere de
consideraciones especiales principalmente debido a sus limitaciones
en la movilidad.

Es probable que requiera de espacios adecuados para poder acceder
con la silla de ruedas al cuarto de bafo o vestidor. Asi mismo, la
camilla debera ser regulable para facilitar las transferencias en el caso
de las pacientes que sean independientes. En el caso de las pacientes
altamente dependientes, es probable que se requiera del apoyo de
grua y una tercera persona para realizar la transferencia a la camilla.

Es indispensable que se proporcione el tiempo adecuado a la consulta
ginecoldgica de la paciente con LM, ya que requerira de mas tiempo
para relajarse y facilitar la exploracion.

Debemos recordar que las pacientes pueden presentar espasmos
involuntarios y/o crisis disrefléxicas al momento de la revision, por
lo que es muy importante que cualquier exploracion se realice de
forma controlada, evitando maniobras bruscas y, siempre que se
pueda, se utilice un lubricante con lidocaina.

Ademas de esto, es importante mencionar que las pacientes con LM
suelen sufrir incontinencia, por lo que, en muchos casos, a pesar de
seguir un programa intestinal adecuado y de controlar la ingesta de
liquidos, durante la evaluacién ginecoldgica los estimulos pudieran
ocasionar un accidente involuntario.

La mujer con LM puede llevar a término un embarazo normal. Sin
embargo, durante esta etapa, es necesario el manejo interdisciplinario
para garantizar la salud tanto de la madre como del hijo. La
comunicacion entre profesionales, con la paciente y con su familia es
indispensable para llevar un cuidado 6ptimo.
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Resumen \?J;j\

Las mujeres con LM requieren de una revision ginecolégica anual.
La fertilidad no se encuentra afectada en las pacientes con LM.

Las mujeres con LM pueden llevar a término un embarazo con los
cuidados necesarios.

Es importante distinguir las complicaciones propias del embarazo
de aquéllas relacionadas con la LM.

Notas
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Lesion Medular en el Adulto Mayor

El nimero de adultos mayores con LM ha aumentado en los tltimos
afios. Esto se debe por una parte, a un incremento en la esperanza de
vida de la persona con lesion medular en relacién a épocas pasadas
y por otra a la alta incidencia de lesiones a partir de la sexta 6 séptima
década de la vida.

Esto hace que actualmente nos encontremos con dos situaciones
distintas, ambas relacionadas al envejecimiento y la LM:

o Una persona con LM que envejece.

«  Un adulto mayor que se lesiona.

En ambos casos, la salud general de la persona influird en su
rehabilitacion. Por esto, a diferencia de otros grupos poblacionales, en
el adulto mayor los objetivos del tratamiento no estan dados por el nivel
y grado de lesion, si no por su estado general de salud, su expectativas,
situacion social y familiar. En cualquier caso, la rehabilitacién de la
LM, dentro de estos limites, siempre estara encaminada a: mantener
la mayor independencia posible y prevenir complicaciones en todos
los érganos y sistemas.

Como acabamos de mencionar, alcanzar estos objetivos no siempre
es facil y dependera en gran medida de los cambios fisioldgicos del
envejecimiento, de las posibles patologias superpuestas, efectos
secundarios de medicamentos indicados y automedicacion y de la
influencia de los factores sociales y psicoldgicos.

Antes de continuar, esimportante remarcar que el envejecimiento por
si solo no se debe considerar como una enfermedad sino como una
evolucion de la vida que ocurre de una manera gradual e imperceptible
para el individuo y su familia. Sin embargo, ciertos acontecimientos
pueden acelerar este proceso.

Una de las teorias actuales de envejecimiento considera que la LM
representa un modelo de envejecimiento prematuro; ya que puede
exacerbar las limitaciones fisicas y fisiologicas de la persona producidas
por el envejecimiento normal de la persona. Esto afecta a todos los
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6rganos y sistemas pero, principalmente, al musculoesquelético,
cardiovascular, gastrointestinal, pulmonar y tegumentario.

Independientemente de las teorias de envejecimiento actuales, desde
nuestra asociacion, hemos observado que una de las diferencias mas
claras entre ambos grupos de adultos mayores con esta sindrome; es
que la persona con lesion medular que envejece entiende que no es una
enfermedad y trata de mantener su nivel de independencia el mayor
tiempo posible, ya que la adaptacién a su nueva situacion se dificulta
por la conciencia que tienen sobre la pérdida funcional, mientras
que el adulto mayor que se lesiona probablemente no alcance el nivel
funcional maximo y se considere como un enfermo, puesto que ya se
parte de una situacion previa de cierto deterioro por la edad. Esto es un
factor importante a tener en cuenta cuando se planteen los objetivos del
tratamiento.

En este grupo de persona con LM, no solo debemos de preocuparnos
por las complicaciones propias de la lesion sino también por las
enfermedades propias de la edad, como patologia cardiovascular,
diabetes y neoplasias. Es importante mencionar que estudios recientes
demuestran que en las personas con LM crénica los factores de riesgo
de mortalidad incluyen:

o Diabetes

« Patologia cardiaca

o  Funcién pulmonar disminuida

o Tabaquismo

Como se puede observar, muchos de estos factores de riesgo de
mortalidad son los mismos que en la poblacién general.

Existen numerosos estudios que respaldan el envejecimiento acelerado en
las personas con LM, ya que se ha observado queloslesionados medulares
presentan enfermedades crénico-degenerativas a edades mucho mas
tempranas. En estudios de mortalidad de los pacientes con LM cronica
se ha observado que la principal causa de muerte son las neoplasias y
alteraciones cardiovasculares en un 24 y 21% respectivamente contra
un 5% de muertes asociadas a problemas respiratorios en esta misma
poblacion.
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Entrelos problemas mas comunes que se presentan con el envejecimiento
de las personas con LM se encuentran:

Problemas relacionados con la edad:

o Alteraciones del sistema nervioso: mayor pérdida de la sensibilidad,
alteraciones de la coordinacion, rigidez o pérdida de la flexibilidad
por la limitacién de la movilidad,...

o Alteraciones musculo esqueléticas: pérdida de la fuerza muscular
residual, pérdida de la masa muscular que se ve reemplazada por un
mayor porcentaje de tejido adiposo, osteoporosis con incremento
del riesgo de fracturas patologicas,...

o Alteraciones cardiovascularesydelafuncién pulmonar:incremento
del riesgo cardiovascular, mayor porcentaje de neumonias y
atelectasias, insuficiencia venosa periférica,...

e Alteracionesurinarias: disminucion dela funcion renal, incremento
de célculos en el tracto urinario y de ITU (debidas a la disminucién
de la funcién inmunolégica),...

o Alteraciones digestivas: mayor porcentaje de estrefiimiento o
agravamiento del mismo

o Alteraciones del sistema tegumentario: fragilidad capilar y
alteraciones dela piel que favorecen aun mas la presencia de UPP,...

Complicaciones mas comunes tras afos de lesion:

o Alteracionesdelsistemanervioso: sindromes de atrapamiento como
el sindrome de tnel del carpo, debidas al sobreuso osteomuscular
en actividades de transferencias, manejo de la sillas,...

o Alteraciones musculo esqueléticas: sindromes y lesiones por
sobreuso tales como tendinitis de hombro, lesiones del manguito
de los rotadores,...

o Alteraciones cardiovasculares y de la funciéon pulmonar:
reduccion de la tolerancia al ejercicio, disminucién del retorno
venoso, mayores complicaciones pulmonares por patologia
restrictiva, apnea del suefo...
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« Alteraciones urinarias: se incrementa el riesgo de complicaciones
uroldgicas por posibles infecciones de repeticion, lesiones
uretrales por sondajes, etc.

o Alteraciones digestivas: agravamiento de los sintomas del
intestino neurdgeno (distension abdominal, estrefiimiento,
hemorroides...), en lesiones de mas de 30 afios de evolucién la
incidencia de cancer colorectal se ve incrementada,...

o Alteraciones del sistema tegumentario: aumento del riesgo de
UPP con disminucidn la tolerancia a la sedestacion,...

El origen de las alteraciones a nivel del sistema enddcrino son mas
complicadas de diferenciar ya que muchas de éstas se presentan
tanto por el envejecimiento como por el tiempo de evolucion,
la que se observa con mayor frecuencia es la diabetes, también
podemos encontrar dislipidemias, disminucién de la hormona de
crecimiento sérica y especificamente en la mujer se ha observado
que las alteraciones durante la menopausia mantienen el patrén de
los sintomas que en la poblacién general, pero la intensidad de los
mismos se agrava.

Por todo esto, debemos de dar una atencion integral a estos pacientes
para que, mediante el seguimiento multi e interdisciplinar, presenten
el mayor bienestar fisico y psiquico posible durante esta transicion.

En la atencién del adulto mayor con LM siempre se debe transmitir
cuidadosamente las expectativas al paciente, su familia y al medico
de referencia (idealmente médico de atencién primaria); con
la intencién por una parte de procurar un centro especifico de
atencion especializada con un programa de rehabilitacion de menor
intensidad que los tradicionales, y por otra parte con el objetivo de
buscar conjuntamente las mejores opciones tras el alta médica, bien
sea el mismo domicilio del paciente una vez adaptado o un centro/
residencia adecuado a sus necesidades.

Desde el punto de vista médico se debe insistir en la prevencion
de complicaciones asi como en identificar pérdidas de cualquier
funcién que repercutan en una disminucién de la autonomia de la
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persona. En dichas revisiones periddicas siempre ha de tenerse en
cuenta que siya se utiliza algtn tipo de ayuda auxiliar u ortesis puede
ser necesario valorar la necesidad de modificarla y/o introducir otra
distinta para aumentar los apoyos y contrarrestar de esta manera la
merma de independencia en relacion a la revision previa. Tener esto
en mente agilizara la toma de decisién en relacion a la prescripcion
del producto de apoyo en cuanto esta necesidad aparezca. Respecto
ala pérdida de las funciones es importante conocer las posibilidades
de mantenerlas de forma auténoma durante el mayor tiempo posible
asi como valorar los beneficios de requerir algin tipo de asistencia
y/o proporcionar modificaciones en la realizacién de las actividades
delavida diaria, control de esfinteres y medio de desplazamiento. Al
igual que en el resto de las personas con LM ha de tenerse en cuenta
a la persona no solamente en su parte fisica sino en su contexto
biopsicosocial, por ello, se deberd considerar el estado animico y
mental asi como sus repercusiones en la salud integral de la persona
con lesion medular y en caso de considerarlo necesario derivar al
paciente para que reciba los apoyos necesarios tras la realizacion de
la valoracién psicoldgica mas adecuada.

El tratamiento crénico consiste en un programa de rehabilitacion
de mantenimiento con ejercicios de forma regular y una revisiéon
periodica delos mismos; también debemos insistir en la movilizacion
diaria, cambios posturales periddicos, mantener una rutina intestinal
y evitar la obesidad con una dieta rica en fibra, baja en grasas y con
2-31 de liquidos (siempre que no exista contraindicaciéon médica
para la misma). Al igual que en la poblacién general, se sugiere
evitar el tabaco y el consumo de alcohol.

Desde el punto de vista psicosocial, debemos de anticiparnos
a problemas para la atencion médica, dependencia funcional y
problemas socioecondémicos con la finalidad de establecer las
ayudas oportunas a través de las instituciones correspondientes.
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4 Atencion Médica

“La primera vez que me rompi un hueso en la pierna, la tibia
y el peroné, por una torsiéon del pie, yo mismo no lo sabia.
Yo s6lo noté que tenia una parestesia, un hormigueo en la
pierna, para entendernos. Me fui a urgencias porque vi que
mi pierna se estaba inflamando. (...) Volvi a casa, esa misma
noche y al dia siguiente me di cuenta que me habia roto la
pierna, el hueso. Tuve que volver. Les dije: “Por favor, ;me
hacéis una radiografia? Porque creo que tengo una fractura”
Me hacen la radiografia y, efectivamente, tibia y peroné, una
fractura por una torsion en forma de espiral”

Lesion Medular C5 completa

Aiio de lesion 1967
52 aios de edad
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4.1 Atencion Primaria

Infeccion del Tracto Urinario
Ulceras por Presion
Infeccion Vias Respiratorias
Intestino Neurdgeno

La gran mayoria de las personas con LM tienen una media
de edad entre los 30-50 afos. Por lo que hasta hoy, el
paciente con LM suele ser un sujeto sano. Principalmente
consultara por consecuencias y/o complicaciones propias
de la LM (que comentamos previamente) tales como:
alteraciones urinarias, alteraciones digestivas, espasticidad,
UPP, osteoporosis, etc. Sin embargo, también puede acudir
a nuestra consulta por afecciones comunes como otro
paciente mads, por un resfriado, gastroenteritis u otras
patologias.

Gracias a los avances de la medicina, la esperanza de vida
de la persona con LM continta incrementandose, lo que
los pone en riesgo, al igual que la poblacién general, de
sufrir enfermedades propias de la edad como patologia
cardiovascular, diabetes, infecciones y neoplasias.

Por lo anterior, ademds de las consultas habituales
resultantes de las complicaciones propias de la LM, es
posible que médicos generales o de atenciéon primaria
se enfrenten al seguimiento de la persona con LM con
enfermedades cronicas degenerativas.
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“Te dice:
;Usted que
siente? Pues
mire, no siento
nada. Lo que
siento es una
presion aqui,
porque esta
inflamadisimo.
Siento que

me encuentro
fatal. Y con un
fiebrén y con
sudoraciones,
y hecho polvo,
como si me
hubieran
pegado una
paliza. Como
si tuviera

un gripazo
que estas
destrozado.
Pues asi, con
malestar
general”

Lesion Medular
L5

Aiio de lesion
1983

53 afios de edad

4.1.1 Infeccién del Tracto Urinario

La infeccién del tracto urinario (ITU) es la complicacion
més frecuente que presenta el lesionado medular. Esta se
puede presentar como bacteriuria asintomatica (urocultivo
positivo sin sintomas), formas mono sintomaticas con
fiebre o mal olor de la orina como unico sintoma, o formas
mas graves como pielonefritis, o incluso complicarse hasta
presentar una septicemia.

Por esto, en el paciente con LM vy fiebre, siempre se debe
descartarlaITUy, en casos graves con infecciones sistémicas,
es importante descartar el origen urinario de la misma.

En LM el cuadro clinico de ITU puede no ser el habitual.
Ante sintomatologia de sospecha, se debe descartar la
infeccion con un test rapido de orina.

Sistematico de orina y urocultivo para confirmar el
diagndstico y dar tratamiento especifico.

Siempre que sea posible, se deben sugerir medidas generales:

*Incrementar la ingesta hidrica, siempre que no exista
contraindicacion médica.
*Acidificar la orina con bebidas ricas en vitamina C.
*Recordar la importancia de los cateterismos limpios
intermitentes en los pacientes que lo requieran.
Se debe recordar al paciente cual es la sintomatologia de
crisis disrefléxica y protocolo de actuacion ante la misma.
Indicar causas para acudir a urgencias:
*Fiebre mayor a 38° que no cede.
*Crisis disrefléxicas de repeticion o que no desaparecen
a pesar de protocolo de actuacion.
Se debe evitar el uso indiscriminado de antibidticos,
utilizando, siempre que sea posible, antisépticos urinarios.

Ante ITU de repeticidn, se recomienda consultar al
especialista.

Varon de 35 afios de edad con LM C8 escala ASIA A acude a consulta
por un aumento de la espasticidad y por cursar cuadros de disreflexia
autéonoma de tres dias de evolucion. El paciente refiere miccion
espontdnea e ignora la existencia o no de voliimenes residuales. En
la anamnesis nos relata un aumento de la frecuencia miccional e
incontinencia urinaria, negando fiebre u otra sintomatologia. Al
realizar la exploracion fisica presenta aumento de la espasticidad.

Resto sin interés.
SO

Debemos recordar que las personas con LM completa no presentaran
los sintomas habituales de la ITU, como fiebre o molestias en la
miccion; por lo que, frente a esta sintomatologia, se debe descartar
una infeccion de orina y establecer una serie de medidas generales
mientras se descarta la infeccion.

Primero se descartard la infeccion mediante un test rapido de orina y,
en caso de ser positivo, se debe solicitar sistemadtico de orina y urocultivo.

Si el cuadro clinico estd controlado, puede indicar medidas generales al
paciente como: acidificar la orina con bebidas ricas en vitamina C (como
zumos de citricos o ardndano), incrementar la ingesta hidrica, control
de la temperatura y de la tension arterial (sobre todo al momento de
presentar el cuadro de disreflexia autonoma). Se le indicardn las causas
para acudir a urgencias (tales como fiebre mayor o igual a 38° que no
ceden con medicacién) y medidas fisicas o frente a cifras de TA que no
disminuyan seguin el algoritmo explicado anteriormente.

Ademds, se deben evaluar y cuantificar los voliimenes residuales, bien
sea mediante una ecografia vesical o con sondaje postmiccional. Si
el residuo fuera mayor a 100cc (si el paciente conoce la técnica para
cateterismos limpios intermitentes), se sugiere iniciar con los mismos
cada 4-6 horas para disminuir el riesgo de reflujo vésico-ureteral y/o
episodios de disreflexia autonoma.
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Por ultimo, se debe citar nuevamente a consulta en el tiempo que tarde
el resultado del urocultivo generalmente 7-10 dias para, de acuerdo a
éste, iniciar o no el tratamiento antibidtico ideal.

SO

Siempre que se solicite un urocultivo a una persona con LM es
importante recordar que al presentar una vejiga neurégena pudiera
estar colonizado y/o presentar mas de una bacteria en la orina, sin
que esto signifique que requiere de tratamiento antibidtico en todos
los casos ni que la muestra esté contaminada.

Si se iniciaron sondajes intermitentes, la frecuencia de éstos se puede
ir disminuyendo de acuerdo a los voliimenes residuales hasta volver a
la pauta previa prescrita por el especialista. Sin embargo, en cualquier
caso, siempre es recomendable una revaloracion por el urolégo previo a
la suspension de los sondajes intermitentes.

En el mismo cuadro anterior si, ademds de la clinica, el paciente
refiere fiebre no cuantificada, que al momento de la exploracion
fisica se corrobora superior a 38.5° asociado a malestar general con
manifestaciones clinicas de crisis disrefléxica activa, se debe realizar los
pasos descritos en el algoritmo de tratamiento de disreflexia auténoma
y referir al servicio de urgencias mds cercano para valoracion, control
y vigilancia del cuadro clinico.

En este caso, debido al tiempo que tarda el urocultivo y al tipo
de atencion que se brinda en urgencias, ante la sospecha de ITU
sugerimos que, previo al resultado del mismo y de acuerdo con la
clinica del paciente, se inicie tratamiento con antisépticos urinarios
o antibidticos de primera linea para evitar resistencias. Si el paciente
cuenta con resultado de urocultivo previo o pauta de profilaxis, se
puede utilizar esta informacion a manera de guia con la finalidad de
evitar resistencias. De cualquier manera, una vez obtenido el resultado
del nuevo urocultivo y antibiograma, se debe ajustar el tratamiento
para garantizar el éxito terapéutico.
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Si después de la valoracion se considera que el paciente puede iniciar
o continuar el tratamiento de forma ambulatoria, es importante
citarles para una revaloracion y entregarles el resultado de las
pruebas. Posteriormente, el paciente debe continuar con seguimiento
por su médico de atencién primaria.

Si en el mismo caso el paciente, a pesar de completar el tratamiento
antibiético, presenta nuevos cuadro de ITU de repeticion, resistencia
antibiética seguin resultado de antibiograma, continiia con voliimenes
residuales mayores a 100cc y/o crisis disrefléxicas de repeticion sin
otra causa justificada, se sugiere solicitar una valoracion por los
especialistas. En estos casos es de suma utilidad para el urélogo que
al paciente se le refiera, ademads de con el resultado del sistemdtico
de orina y urocultivo, con una ecografia de vias urinarias altas,
radiografia simple de abdomen y una citologia urinaria para
descartar la presencia de litiasis, dilatacion ureteral, hidronefrosis y
otras complicaciones.

En caso de obtener el resultado de la ecografia renal previo a la cita
del urdlogo, es importante valorar el mismo. Ante la confirmacion
de dilatacion ureteral se debe colocar una sonda vesical permanente
(SVP) y referir lo antes posible al urélogo.

4.1.2 Ulcera por Presiéon

Las tlceras por presion (UPP) en la persona con LM son
sumamente frecuentes y, en la gran mayoria de los casos, suponen
retrocesos en el proceso rehabilitador. Incluso en las etapas
cronicas de la LM implican encamamientos prolongados y, en
ocasiones, rehospitalizaciones. Por lo anterior, es imprescindible
la prevencidn, el diagndstico temprano y el buen manejo de las
mismas.
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En caso de aparicion de UPP en una persona con LM reciente o
cronica, se debe insistir en las siguientes medidas preventivas:

En este caso en particular, debemos insistir en los cuidados de la piel
y evitar la presion prolongada en la zona de la UPP con cambios

*cuidados de la piel.
*evitar presion en la zona de la UPP.
*cambios posturales y pulsiones periodicas para evitar la aparicion
de nuevas UPP.
*proteccion con almohadas, cojines/colchones antiescaras.
*evitar el tabaco.
Tratamiento local de la UPP de acuerdo a las caracteristicas de la
misma:
*Si la UPP no mejora en 2 semanas, se sugiere realizar cultivo del
exudado o muestra de la superficie de la misma para conocer si
existen microorganismos contaminantes.
*Es recomendable evaluar el estado nutricional de la persona con
LM y UPP. En caso necesario, se debe pautar suplementos para
cubrir estas carencias.
*Cuando, a pesar de todo lo anterior, la UPP no mejora, se debe
consultar al especialista.
*Sila persona con LM y UPP presenta datos de sepsis sin otro
foco evidente, se debe sospechar de osteomielitis o de invasion
de la UPP al hueso. Sera necesario solicitar el ingreso hospitalario.

posturales, pulsiones, alineacion postural, proteccion con almohadas o
cojines/colchones antiescara.

Ademads de lo anterior, es importante preguntar sobre sus habitos o
rutinas diarias para intentar modificarlos.

En el caso planteado un factor importante es que la paciente fuma; ya
que esto interfiere con el aparato circulatorio. Por lo cual es recomendable
que intente dejarlo. El tabaco produce vasoconstriccion y dificulta el
aporte de sangre oxigenada a la zona ulcerada, es por ello que interfiere
con la evolucion. De hecho, dejar el tabaco es una condicion de éxito o
fracaso en la cirugia de las tilceras.

Eneste caso, al tratarse de una UPP grado II-111 con esfacelo pero sin datos
de infeccion, se sugiere pautar curas cada 24-48hrs segun la cantidad de
exudado (la tilcera debe mantenerse limpia utilizando tinicamente agua
y jabon), eliminar la presion de la zona y dar seguimiento frecuente para
cambiar el tratamiento de acuerdo con la evolucion que presente.

La meta en el tratamiento de cualquier UPP es favorecer el cierre de la
misma de dentro a fuera. En el caso planteado, al encontrarse en la region
isquidtica, se recomienda prescribir hidrogel desbridante o enzimas
desbridantes para retirar el esfacelo. Este unicamente se debe de aplicar
dentro de la UPP en las zonas con esfacelo. Segiin se considere el caso, se
puede cubrir la UPP con un apdsito hidrocoloide/hidrorregulador para
favorecer esta primera etapa de desbridamiento. Asimismo, se sugiere
proteger la region periulceral con preparados a base de zinc.

Si al cabo de 2 semanas no observa mejoria o incluso empeora, es
recomendable tomar una muestra de exudado de la superficie para
conocer los microorganismos contaminantes. Ante la sospecha de una
UPP infectada se puede iniciar tratamiento con pomadas antibidticas o
apositos con plata. Si la tilcera tiene mal olor, se puede agregar carbon

Caso clinico

Mujer fumadora de 25 afios de edad con LM a nivel D7 y escala de ASIA
A de 5 arios de evolucién acude a consulta porque noté una herida con
una zona de dureza en la region isquidtica derecha, posterior a un periodo
vacacional; durante el cual, refiere que pasé mds horas al dia de las que
acostumbra en la silla de ruedas. A la exploracion fisica se observa una
lesion de aproximadamente 2.5cm de didmetro con distintos niveles de
profundidad. En el centro se observa la fascia muscular; sin embargo, en la
periferia, tinicamente tejido adiposo. Se aprecia una cantidad moderada activo a la cura.

de esfacelo. Tras su valoracion concluye que la paciente presenta una UPP De acuerdo con la evolucion que presente la UPB, el tratamiento debe
grado I11. evolucionar. Una vez retirado el esfacelo de la UPP, de acuerdo con
el estado del lecho ulceroso, se puede modificar tanto las pomadas
utilizadas como los apdsitos e ir espaciando las curas segiin se requiera
hasta conseguir el cierre definitivo.

% Como hemos mencionado a lo largo de la guia, en casos como el aqui
mencionado, tan importante es el tratamiento médico como es reforzar
la educacion de la persona con LM.
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En algunos casos se debe evaluar el estado nutricional del paciente y,
de acuerdo con las necesidades de cada paciente, se puede pautar el uso
de suplementos proteicos, vitaminicos (vitamina C, K) y/o de minerales
(zinc).

Si a pesar de todo lo anterior la UPP no evoluciona satisfactoriamente
o se sospecha de complicaciones secundarias a la misma, es necesario
solicitar la valoracién por parte del especialista. Si la paciente presentara
datos de sepsis sin otro foco evidente, se sospechara de osteomielitis
o invasion de UPP al hueso, presentara fistulas o trayectos ulcerosos
entre otros, es necesario solicitar la hospitalizacion de la paciente para
tratamiento quirirgico de la tilcera.

4.1.3 Infeccién Vias Respiratorias

Las infecciones respiratorias, especiﬁcamente las neumonias, cons-
tituyen una de las principales causas de morbimortalidad en la
persona con LM. El prénostico varia dependiendo del nivel y del
grado de lesion, la edad, los antecedentes de enfermedad pulmonar
previa y el agente patdgeno.

En las personas tetrapléjicas con traqueotomia es importante
distinguir entre colonizacién e infeccién.

La confirmacion diagndstica se debe apoyar con la radiografia
simple de torax.

El cultivo del esputo puede evitar las resistencias antibidticas.
Ante la necesidad de tratamiento antibidtico empirico siempre se
debe iniciar con antibiéticos de espectro reducido.

Ante sospecha de neumonia nosocomial, el tratamiento elegido
debe cubrir este tipo de patogenos.

El tratamiento debe incluir, ademds de antibidticos, farmacos
que faciliten la expulsion de secreciones, broncodilatadores y
fisioterapia pulmonar.

Ante la complicacion del cuadro clinico, sera necesario derivar
oportunamente al paciente para valoraciéon por el servicio de
urgencias y/o ingreso hospitalario.
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Caso clinico

Hombre de 24 afios de edad con LM a nivel C4 y escala de ASIA A,
portador de traqueostomia con cdnula que tolera uso de tapon las
24 horas del dia. Acude a consulta proveniente de su domicilio por
sintomas gripales de 5 dias de evolucion; a los cuales, se ha agregado
fiebre y dificultad respiratoria de aproximadamente 48 horas de
evolucion.

Cuenta con el antecedente de neumonia hospitalaria durante el
ingreso tras la LM un aio antes. A la exploracion fisica se encuentra
febril, taquipneico, presenta dificultad respiratoria con aumento de
las secreciones traquobronquiales, murmullo vesicular disminuido
con presencia de crepitaciones.

Por el antecedente de la neumonia previa y la traqueotomia, es
necesario distinguir entre colonizacion e infeccion. Por el cuadro
clinico actual, la sospecha de infeccion es alta. Sin embargo, es til
complementar la valoracion con estudios radiogrdficos. Por lo cual, es
imprescindible solicitar una radiografia simple de torax. Si en ésta se
observan datos compatibles con neumonia, el diagnéstico se confirma.
En este caso, previo a la eleccion del tratamiento, se debe preguntar
sobre el ultimo tratamiento antibidtico recibido, idealmente con fecha
y dosis del mismo. En cuanto al cambio de canula endotraqueal, se
sugiere el recambio cada 2-3 semanas para disminuir la manipulacion
excesiva. Asimismo, es importante conocer enfermedades previas del
paciente, sobre todo aquellas relacionadas con patologia pulmonar.
Si es posible, se sugiere realizar un frotis del esputo del paciente para
conocer si la flora es mayoritariamente grampositiva o negativa.

Ante la necesidad de iniciar tratamiento antibiotico previo al resultado
y al aislamiento del patogeno, es muy importante la eleccion correcta
del mismo para evitar resistencias. Idealmente se deben utilizar
antibidticos de espectro reducido pero que presenten una buena
concentracion a nivel pulmonar. Si no se cuenta con antecedentes
de resistencia, se puede iniciar tratamiento con amoxicilina/dcido
clavulanico. Ante la sospecha de una neumonia nosocomial, el
tratamiento debe cubrir este grupo de patégenos.
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Debido a la tetraplejia del paciente se sugiere la utilizacién de fadrmacos
que faciliten la expulsion de secreciones y broncodilatadores para
disminuir el riesgo de atelectasias, asi como realizar aspiracion de
secreciones a demanda.

Parte indispensable del tratamiento de este paciente es reforzar la
rehabilitacion respiratoria que incluya correccion de hdabitos del
paciente, optimizacion del esfuerzo respiratorio durante las AAVVDD,
técnicas de higiene bronquial y potenciacion de la musculatura
respiratoria (especificamente de los musculos accesorios ~-ECOM y
trapecios- asi como del diafragma) con la finalidad de evitar mayores
complicaciones e ingresos hospitalarios secundarios a la neumonia.

El seguimiento de este paciente debe ser continuo. Si no se observa
mejoria tras el inicio del tratamiento antibidtico, si persiste la dificultad
respiratoria y/o se sospecha de fallo ventilatorio, serd necesario derivar
al paciente lo antes posible al servicio de urgencias para valoracion y
tratamiento del cuadro, ya que probablemente se requiera soporte
ventilatorio mecdnico.

4.1.4 Intestino Neurégeno

El intestino neurdgeno implica grandes consecuencias en la calidad
de vida de la persona con LM, principalmente por la alteracion del
control de esfinteres y de la movilidad intestinal.

Caso clinico

Mujer de 54 afios de edad con LM a nivel D1 y escala de ASIA A,
con estrefiimiento crénico de varios afios de evolucién secundario a la
LM. Acude a consulta por crisis vegetativas de repeticion varias veces
al dia desde hace 5 dias. Ademds refiere evacuaciones diarreicas con
abundante moco. Al interrogar sobre el habito intestinal durante las
semanas previas, la paciente refiere periodos de estrefiimiento de mds
de 7 dias y uso de laxantes segiin precise.
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Es importante tener en cuenta que la incontinencia fecal afecta de
manera importante la calidad de vida de la persona con LM y que
hablar sobre esto les resulta incomodo.
En pacientes con LM y estrefiimiento crdénico, que reflere retencion
intestinal de mas de 72 horas de evolucion, se sugiere la realizacion
de radiografia simple de abdomen.
Diarrea paraddjica: presencia de evacuaciones diarreicas con
abundante moco, secundarias a la reaccion inflamatoria debida al
acumulo de heces.
El objetivo del tratamiento es realizar una limpieza intestinal
mediante el uso de laxantes, enemas y/o evacuacion manual de las
heces.
Se debe de vigilar la TA durante todo el procedimiento por el riesgo
de crisis disrefléxicas.
Se debe recordar al paciente la importancia de la rutina intestinal; la
cual, debe ser especifica para cada paciente y puede incluir:
*No existen restricciones dietéticas; sin embargo se recomienda
disminuir el nimero y cantidad de alimentos flatulentos y
especiados.
*Dieta rica en fibra (15-30g) y baja en grasas.
*Abundantes liquidos (2-31).
*Laxantes orales y/o locales.
*En los casos de diarreas verdaderas, se debe distinguir entre
gastroenteritis y abuso de laxantes.

A la exploracion fisica se observa el abdomen distendido. Se palpa

marco célico lleno, timpanismo a la percusion y peristalsis aumentada.
En ese momento no presenta elevacion de la TA ni otros datos de
disreflexia auténoma.

En el caso anterior es recomendable solicitar una placa simple de

abdomen para valorar la presencia de heces. Por el antecedente de
estrefiimiento crénico y abundante moco en las evacuaciones, es

probable que se trate de una diarrea paradojica; la cual, se produce

como consecuencia de la reaccion inflamatora del intestino secundaria
al actimulo de heces.
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En caso de que se confirme la impactacion fecal, serd necesario
realizar una limpieza intestinal; la cual, generalmente, requerird
tanto de enemas como de evacuacion manual. Debido a los cuadros
de disreflexia autonoma que refiere la paciente, es necesario controlar
la TA durante todo el proceso; por lo cual, si no se cuentan con los
medios en el consultorio, lo ideal es derivar a la paciente al servicio
de urgencias para solicitar que se realizce este procedimiento de forma
controlada, previniendo complicaciones derivadas de la elevacion de
la TA.

Una vez resuelto el cuadro actual, es necesario reeducar el intestino y
corregir los malos habitos de la paciente. Es importante recordar que la
incontinencia fecal suele afectar mds la calidad de vida de las personas
con LM que cualquier otra complicacion. El hablar sobre el tema les
resulta incomodo, ya que lo consideran “personal y privado”; por lo
cual, siempre se debe hablar con naturalidad, tomando en cuenta los
sentimientos de la persona.

Para la persona con LM la falta de control sobre su intestino no les
permite disfrutar de las actividades cotidianas por el riesgo de sufrir
una deposicion no planeada. Al tratar de evitar estos accidentes, no
siguen la pauta prescrita por el especialista, ya que no son conscientes
de las consecuencias de una posible obstruccion intestinal.

Enlospacientescon LM superiores al centro sacro, no siempre es necesario
el uso de laxantes. Sin embargo, tras este cuadro, es importante iniciar
o ajustar la dosis de laxante con la finalidad de regularizar la funcién
intestinal e intentar reducir su uso posteriormente. Los mds utilizados
suelen ser los emolientes, los formadores de bolo, los osmdticos, los
irritantes y los procinéticos. Idealmente se debe utilizar la menor dosis
efectiva y el menor niimero de laxantes. En caso de no ser suficiente
para la regularizacion intestinal, se les puede asociar estimulos locales
(tacto rectal y/o evacuacion manual) y laxantes locales (supositorios).

Sumado a lo anterior, se debe sugerir la modificacion de la dieta de la
paciente. Idealmente debe incluir ingesta de 15-30gr de fibra. No existe
justificacion para la restriccion dietética de ningiin tipo de alimento.
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Sin embargo, se recomienda reducir la ingesta de alimentos flatulentos
y especiados para disminuir la distension abdominal y otras molestias.
Siempre que no exista contraindicacion, se debe insistir en la ingesta
hidrica de 2-3I.

A diferencia del caso anterior, se puede presentar en consulta alguna
persona con LM con descompensacion hidroelectrolitica secundaria
a evacuaciones diarreicas verdaderas. En este caso serd importante
distinguir entre una gastroenteritis contra un uso excesivo de
laxantes; el que la paciente puede justificar por facilitar la deposicion
o disminuir el tiempo que les conlleva la rutina intestinal.

Para confirmar el diagndstico de gastroenteritis, es importante
preguntar sobre el tiempo de evolucion, las caracteristicas de la
deposicion y sintomas asociados, tales como fiebre. La mayor parte
de los casos deben tratarse como en la poblacion general evitando la
deshidratacion, para lo que se debe favorecer la ingesta hidrica y una
dieta blanda.

Ante la sospecha de abuso de laxantes la paciente suele referir
evacuaciones liquidas regularmente e insitir en que sin el uso de
laxantes no consigue la deposicion. En estos casos se debe insistir en la
reeducacion intestinal con la rutina intestinal y valorar el desequilibrio
hidroelectrolitico en aquellos casos que lo precisen.

Notas
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Las personas con LM tienen un mayor riesgo de

4.2 Atencion en Urgencias

ingresos en el servicio de urgencias y/o de sufrir “No puedo

hospitalizaciones. Este riesgo se incrementa con cada decirles que tengo
Fracturas afno que pasa tras la lesién, aumentando el riesgo de un dolor porque
Abdo'men A.gudo hospitalizacion frente a la poblacion sin LM. Por esto, g il uedo
Consideraciones Generales es muy probable que en el servicio de urgencias y en las decir los sintomas,
Resumen distintas areas de hospitalizaciéon nos encontremos con fas sensaciones

P »

este tipo de pacientes, aun a pesar de no ser un centro que tengo.

especializado. Lesion Medular D5

En cualquier caso, la valoracion inicial de un paciente Afio de lesién 1970

con LM en el servicio de urgencias siempre debe incluir: 58 afios de edad

Signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, TA,
temperatura y saturacion de oxigeno (pulsioximetria).

Valoracion del aparato cardiorrespiratorio: incluyendo historia
clinica completa de posible patologia a este nivel y la exploracion
tisica que incluya al menos la auscultacion cardiopulmonar.

En caso de encontrar cualquier alteracion y, sobre todo en los
casos de pacientes con lesiones por encima de T6 cuando la TA se
encuentre elevada, es importante descartar un cuadro de disreflexia
auténoma. Ante la sospecha de infeccidn a este nivel y/o un posible
fallo respiratorio, se deberia solicitar una radiografia simple de
torax, gasometria arterial y una espirometria, segun se considere.

Valoracion del aparato urinario: que incluyala revision del método
de vaciado vesical y el patrén que sigue el paciente. Preguntar sobre
la fecha del ultimo cambio de sonda en aquellos pacientes con
sonda permanente. En el caso de pacientes con miccién espontinea
o refleja es importante verificar el residuo vesical, ya sea mediante
un cateterismo intermitente o mediante algin estudio de imagen.
Ante la sospecha de infeccion local o sistémica, y al ser la infeccién
del tracto urinario una de las complicaciones mds frecuentes a este
nivel, es importante siempre realizar un sistematico y cultivo de
orina.
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Valoracién del aparato digestivo: incluyendo el habito intestinal
y fecha de ultima deposicion.

Valoracion neurolégica: se debe interrogar sobre la situacién
neuroldgica basal para, al momento de la exploracion fisica,
incrementar las posibilidades de la deteccién de cualquier
deterioro neurolégico.

Valoracion musculoesquelética: en la cual, se debe descartar
cualquier posible fractura o lesiéon musculotendinosa,
interrogando sobre golpes, caidas, sobreuso articular, etc.
Ademas es importante interrogar al paciente sobre espasticidad,
funcién residual, rango articular y dolor.

Valoracion de la piel: se debe preguntar sobre la presencia y el
riesgo de UPP. Durante la exploracion es importante establecer
el grado y caracteristicas de cualquier ulcera existente.

4.2.1 Fracturas:

Las fracturas tras la LM son muy frecuentes. Entre los factores de
riesgo se encuentran la osteoporosis, las lesiones completas y la
espasticidad.

Caso clinico

Mugjer de 28 afios de edad con LM a nivel D5 y escala de ASIA A acude
al servicio de urgencias por aumento de la espasticidad asociado a un
aumento de volumen del miembro inferior derecho con aumento de
la temperatura local. La paciente relata que al intentar colocarse los
bitutores para realizar la bipedestacion, noté la sintomatologia antes
descrita. No refiere antecedente de caida o traumatismo previo. Niega
antecedentes de trombosis. Al realizar la exploracion fisica se confirma
aumento de volumen de todo el miembro inferior derecho, eritema a
nivel de muslo con aumento de la temperatura local y tono muscular
aumentado. Resto sin interés.
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Por el cuadro clinico mencionado, se
debe hacer un diagnéstico diferencial
entre  fractura, TVB  celulitis,
insuficiencia venosa y/o linfdtica,
entre otros. Al igual que en el resto de
los pacientes es importante controlar
signos vitales por el riesgo de que
la paciente pueda desarrollar otras
complicaciones, tales como crisis
disrefléxicas o TEP.

En este caso, a pesar de no
existir antecedentes de caidas ni
traumatismos, es importante descartar
la posibilidad de fractura; ya que en
muchos casos, por las alteraciones en
la sensibilidad, no suelen asociarse a
ningtin antecedente especifico. Como
las fracturas entre las personas con
LM se presentan con mayor frecuencia
en la region supracondilea y tercio
proximal de tibia, podrian solicitarse
radiografias ~ anteroposteriores  y
laterales de rodilla.

“Yo he llegado con un hueso roto. Y
me tocaban el tobillo y me decian: Es
que te tocamos y no sientes dolor. A
lo que yo contestaba: Es que no tengo
sensibilidad; pero yo tengo el hueso
roto porque me he caido y por la
postura en la que me he caido.”

Lesion Medular D5
Aio de lesion 1970
57 anos de edad

 En las personas con LM el cuadro
clinico de distintas patologias no
sera habitual por las alteraciones de
la sensibilidad y el déficit motor que
presentan.

« El aumento de volumen de alguno de
los miembros inferiores puede ser el
signo principal del cuadro clinico.

o Se debe hacer un diagndstico
diferencial entre fractura, TVP,
celulitis, insuficiencia venosa y/o
linfética,...

o Se deben prevenir complicaciones
graves como crisis disrefléxicas y TEP.
Incluso antelaausencia de traumatismo
previo se debe descartar la presencia de
fractura mediante radiografias simples.
o Ante la sospecha de TVP, se sugiere
realizar eco doppler o TAC.

o Siempre se debe consultar con
el especialista indicado segtin el
dignostico final.

o En casode confirmarsela TVP, se debe
iniciar tratamiento con heparina de
bajo peso molecular y, posteriormente,
continuar con anticoagulantes orales.

« En caso de fracturas con tratamiento
conservador, se debe prevenir la
aparicion de UPP y controlar otras
complicaciones como espasticidad
y/o dolor ajustando el tratamiento
farmacoldgico.

o Una vez resuelto el cuadro clinico,
se debe reiniciar la rehabilitacion
con la finalidad de recuperar el nivel
funcional previo.
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Si se confirma la fractura, se debe solicitar una bioquimica bdsica para
controlar el nivel de hematocrito; el cual, puede encontrarse disminuido
y, simultdneamente, se deberia pedir consulta con el servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (COT) para determinar el tratamiento a
seguir con el objetivo de garantizar la mejor alineacién posible; sobre todo
porque previamente la paciente era capaz de realizar una bipedestacion.
En caso de que el tratamiento de eleccion sea la inmovilizacion, es
necesario tener en cuenta el riesgo de UPP y TVP por las alteraciones de
la sensibilidad asociadas a la inmovilidad. Por lo anterior, es necesario
realizar un buen almohadillado para disminuir la apariciéon de UPP e
iniciar tratamiento profildctico con heparina de bajo peso molecular.

Es importante ajustar el tratamiento de la espasticidad para disminuir
el riesgo de complicaciones. Incluso si el caso lo requiere, puede ser
necesario iniciar tratamiento farmacolégico antiespdstico.

Al igual que en cualquier fractura, es necesario realizar controles
radiogrdficos antes de retirar la inmovilizacion e iniciar la carga. Se debe
tener en cuenta que, debido a la osteoporosis presente en los lesionados
medulares, puede presentarse retraso en la consolidacion.

Una vez consolidada la fractura, debe continuar el tratamiento
rehabilitador con la finalidad de recuperar el nivel funcional previo de la
paciente. Es recomendable reforzar las AVD para disminuir el riesgo de
lesiones y caidas, sobre todo durante las transferencias.

Si en el caso anterior, al realizar la radiografia no se observa fractura
alguna, entonces serd necesario descartar una posible TVP. El estudio
de eleccion es la ecografia-Doppler; aunque también pueden utilizarse
la TAC 0 la RM.

Notas
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Si se conﬁrma la TVP se requiere instaurar tratamiento
anticoagulante lo antes posible. El diagnéstico y tratamiento oportunos
disminuyen el riesgo de un sindrome postflebitico. La recomendacion
es iniciar con heparina de bajo peso molecular y, aproximadamente
una semana después, se debe iniciar el anticoagulante oral; el cual,
se administra conjuntamente hasta alcanzar un Ratio Internacional
Normalizado de Coagulacién, o INR entre 2-3. Posteriormente se
puede suspender la administracion de heparina. Como éste es el primer
cuadro de trombosis de la paciente, el caso se debe valorar a los tres
meses de iniciado el anticoagulante oral para decidir si se suspende o
no.

También se deben de dar recomendaciones generales para la profilaxis,
como son uso de medias de compresion, elevacion de extremidades
inferiores y la movilizacién pasiva de los mismos.

Cuando no es posible confirmar ninguno de los diagnésticos antes
mencionados, se deben descartar otras causas como roturas musculares,
celulitis, insuficiencia vascular periférica, etc. En cualquier caso,
siempre se debe dar seguimiento a la evolucion clinica que presente
la paciente y, de acuerdo con el criterio médico, solicitar nuevas
interconsultas o incluso repetir estudios diagndsticos hasta llegar al
diagnéstico definitivo con la finalidad de evitar otras complicaciones.

4.2.2 Abdomen Agudo

A pesar de no existir registros fiables, se considera que los lesionados
medulares tienen el mismo riesgo de presentar un cuadro deabdomen
agudo que la poblacion general. Sin embargo, la mortalidad en este
grupo de pacientes se encuentra entre el 10-15% debido al retraso en
el diagndstico. La causa mas comun reportada en la bibliografia es la
peritonitis asociada a perforacion visceral.

Algunos de los factores predisponentes de las personas con LM para
sufrir un cuadro de abdomen agudo son el estrefiimiento crénico, la
ITU y la presencia de céalculos renales.
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SO

« En la persona con LM, ante la sospecha de abdomen agudo:

e No se debe dar importancia a la ausencia de signos clinicos

habituales.

e Sedebe de apoyar en estudios de laboratorio y gabinete.
« En los tetrapléjicos es prioritario prevenir las complicaciones
derivadas de las crisis disrefléxicas; por lo que se debe controlar la
TA periddicamente.
« El diagnostico oportuno disminuye la morbimortalidad.
o Es importante consultar a los especialistas de manera oportuna.
« El tratamiento quirurgico dependera exclusivamente del
especialista y no suele ser distinto al de la poblacion general.
» Durante toda la estancia hospitalaria es necesario facilitar las
medidas para que el paciente mantenga sus rutinas diarias y se
eviten complicaciones.

Caso clinico

Varén de 63 arios de edad con LM a nivel C6 y escala de ASIA

B, que se presenta en el servicio de urgencias con historia de
distension abdominal, ndusea, vomito, cefalea y malestar general

de aproximadamente 48 horas de evolucion. En la anamnesis

relata el antecedente de estrefiimiento crénico asociado a distension
abdominal como consecuencia de su intestino neurogeno. Al realizar
la exploracion fisica presenta signos vitales dentro de rangos normales
excepto TA 130/80, abdomen globuloso, timpanico, se observan
miultiples espasmos abdominales a lo largo de la exploracion, niega
dolor abdominal; resto sin interés.

Debemos recordar que, debido a la LM, los pacientes tetrapléjicos no
presentardn un cuadro clinico caracteristico, por lo que no se le debe
dar tanta importancia a la ausencia de signos clinicos habituales.
Frente a esta sintomatologia es importante descartar una posible crisis
disrefléxica y el origen de la misma. Por lo anterior, es indispensable
controlar la TA hasta que ésta se regularice y la cefalea desaparezca.
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Ante el cuadro clinico mencionado es importante tener en mente la
posibilidad de un abdomen agudo secundario a una pseudoobstruccion
intestinal u otras causas, ya que el diagndstico temprano y el tratamiento
oportuno disminuyen la morbimortalidad. Ante la falta de signos
y sintomas clinicos es necesario apoyarse en pruebas diagndsticas
complementarias, como son: biometria hemdtica completa, electrolitos
séricos, sistemdtico de orina y urocultivo, asi como estudios de imagen.

Generalmente es suficiente contar con radiografias simples de abdomen.
Sin embargo, puede ser necesario la realizacion de otras pruebas como
ecografia abdominal, TAC, estudios de colon por enema, etc. En algunas
ocasiones es necesario realizar una laparotomia diagnostica ante la
imposibilidad de confirmar el diagndstico previamente.

Siempre se deberd solicitar valoracion con los especialistas, ya que
una vez confirmado el origen del abdomen agudo y/o establecida la
necesidad de cirugia, el tratamiento no varia con relacion a la poblacion
general. La profilaxis antibidtica es necesaria para disminuir el riesgo
de complicaciones postquiriirgicas, el resultado del urocultivo puede
orientarnos en la eleccion del antibidtico y disminuir las resistencias.

A pesar de que no se ha descrito un aumento en las complicaciones
postquirtirgicas, éstas pueden presentarse. Las alteraciones en la
movilidad y sensibilidad propia del paciente pueden complicar mds el
postoperatorio.

Durante toda la estancia hospitalaria es necesario mantener ciertas
pautas. En caso de que el paciente realice cateterismos intermitentes
limpios se debe seguir la misma pauta y tinicamente cambiar la técnica
a estéril para disminuir el riesgo de ITU. Con la finalidad de disminuir
otras complicaciones como TVE TEP y UPP se debe mantener una
profilaxis con anticoagulante y realizar cambios posturales periddicos.
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4.2.3 Consideraciones Generales

Es importante recordar que las personas con LM son un grupo de
pacientes distinto al resto debido a las alteraciones de la movilidad y
sensibilidad que presentan.

Algunas personas con LM pueden presentar espasticidad. Los
pacientes la describen como movimientos musculares involuntarios:
“tirén” o “sacudidas” Cabe mencionar que son incapaces de controlar
estos movimientos; por lo que para ellos es imposible evitarlos.

La espasticidad en el paciente con lesion medular es un sintoma
inespecifico, frecuente y de grado variable. Puede aparecer y/o
incrementarse ante muchas complicaciones de la LM. Por si solo no
conforma ningtn diagndstico.

Estas alteraciones en la sensibilidad pueden modificar el cuadro
clinico tradicional, complicando el diagndstico, ya sea por
presencia de dolor neuropatico (cuando el dolor no es un sintoma
caracteristico) o la ausencia de dolor en algtin sindrome en el cual el
dolor es fundamental para establecer el diagndstico.

Pero quiza, mas importante que el dolor como sintoma clinico, es el
riesgo que presentan estas personas de sufrir complicaciones propias
de la LM por la falta de cuidados especificos no solicitados.

Por lo anterior, siempre debemos consultar al paciente sobre los
habitos 6 rutinas de cuidados que realiza con el objetivo de mantener
su salud en equilibrio. Ante la ausencia de informacion, al menos
debemos pautar protocolos especificos con regimenes sencillos
de cuidado como control de liquidos, registro de diuresis, evitar
superficies rigidas y cambios posturales periddicos.

Notas
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4.2.4 Resumen %

La valoracién en urgencias debe incluir:
Evaluacion cardiorrespiratoria, neuroldgica,
del aparato urolégico, digestivo y
musculoesquelético, asi como evaluar la
integridad de la piel.
Es importante identificar y tratar oportunamente
un cuadro de disreflexia auténoma.
Recordar que, para encontrar la causa de la crisis
vegetativa, siempre se debe buscar en este orden:
(1) vejiga
(2) intestinos
(3) otras causas
Las infecciones del tracto urinario son la
complicacion mas frecuente de la persona con LM.
No debemos de tratar “sistematicos de orina
positivos”, sino pacientes con sintomatologia.
En un paciente con historia de estrefiimiento
cronico se debe descartar una obstruccién
intestinal.
En las personas con LM el diagndstico se
debe retrasar lo menos posible para iniciar el
tratamiento de forma oportuna evitando asi
mayores complicaciones.
Tras el alta del paciente es importante derivarle al
servicio correspondiente para seguimiento.

Notas

“Si mi visita a
urgencias es por
una retencion de
orina, porque no
puedo hacer pipi,
a los lesionados

medulares nos
da una crisis
neurovegetativa.

Y td estds ahi,
aguantando,  que
te ha pegado una
subida de tensién y
un dolor de cabeza
bestial. Y cuando
se han querido
enterar, llevas un
montén de tiempo
pasandolo mal vy
con alto riesgo de
perder la vida”

Lesion medular C5
incompleta

Afio de lesion 1967
52 aios de edad
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4.3 Hospitalizacion

La persona con LM puede ingresar al hospital de manera programada
a través del servicio de urgencias, como suele ser en la mayoria de los
casos.

Dentro de los causas de hospitalizaciones programadas se
encuentran, entre otras, las revisiones habituales, cirugia ortopédica,
el tratamiento quirtdrgico de UPP, tratamiento de espasticidad y/o
dolor neuropatico. En cuanto a los ingresos por urgencias, los mas
frecuentes suelen ser los procesos infecciosos, especificamente las
ITU y neumonias. Entre otras causas se encuentran intervenciones
quirurgicas por complicaciones gastrointestinales, cirugia trauma-
tologica, TVP y TEP.

En cualquier caso, antes, durante y después de la hospitalizacion se
debe mantener la independencia funcional del paciente y prevenir
las complicaciones propias de la LM con el objetivo de disminuir
la estancia intrahospitalario y/o los reingresos hospitalarios,
coordinando el tratamiento interdisciplinario de todos los
profesionales intentando mejorar la calidad de vida de la persona
con LM.

138

ValoracidnInicial al Hospitalizar aun Lesionado
Medular

La valoracion inicial del paciente con LM que ingresa a
hospitalizaciéon debe incluir los mismos apartados que se
mencionaron en la valoracién de urgencias, ademds de la
valoracion especifica del servicio que ingresa al paciente y la
medicion de perimetrias de miembros inferiores.

A partir del ingreso se deben de realizar valoraciones periodicas
que al menos incluyan:

Diariamente:
« Control de miembros inferiores para deteccion temprana
de TVP.

o Valoracién de la integridad de la piel para la deteccion
oportuna de posibles UPP.
» Diuresis.

Periodicamente, segin se requiera:

o Valoracion de la funcion respiratoria.
e Valoracién de la funcién intestinal.

« Valoracion neurolégica.

En el caso de ingreso hospitalario de la persona con LM,
principalmente en aquellos ingresos programados, desde
el inicio se debe pautar el programa de cuidado al que esta
acostumbrado el paciente para, de esta manera, evitar desajustes
que se tardaran semanas en corregir.

Asi mismo, siempre que sea posible, se debe entrenar a todo
el personal a cargo sobre el cuidado de la persona con LM.
Para todo esto suele ser de utilidad consultar al servicio de
rehabilitacion, concretamente con Terapia Ocupacional.
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Como
Comportarse Ante
Una Persona con
Lesion Medular

“Hay mostrador bajito para nosotros pero no los usan. Con
lo cual, hay que estar ahi, como el que estd mirando al cielo.
Y la que esta ahi se asoma como si estuviera hablando con
un sefior bajito.”

Lesion Medular C6 incompleta

Aiio de lesion 2007
58 afos de edad
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Desmontando Tabiis

Una gran parte de la sociedad, cuando piensa
en personas con discapacidad, acude a su mente
imagenes de personas completamente dependientes
que no realizan ningun tipo de actividad, o sélo las
basicas, y que, en la mayoria de los casos, siempre
va a acompafnado por si necesita ayuda en algin
momento.

Las personas con discapacidad son diversas. Al igual
que la sociedad en general tienen distintas formas de
vivir su vida. Hay gente que vive sola, en pareja o con
la familia. Otros que estudian y trabajan, usuarios
de transporte publico, personas que conducen
su propio coche o que, ante la imposibilidad de
conducir, viajan en coches conducidos por otros...

Ante todo cada persona tiene unas caracteristicas
unicas, por lo que en el entorno hospitalario nos
podemos encontrar todo tipo de situaciones y
debemos adaptar nuestra atencion al tipo de persona
que nos encontramos. En muchas ocasiones, las
personas con discapacidad van acompanadas y en
pero también puede darse la circunstancia que la
persona acuda sola.

En todos los casos de atencidn a la discapacidad
tenemos que tener en cuenta que, ante todo, estamos
atendiendo a personas, sea cual sea su condicién
fisica. Es necesario que prestemos atencion a la
persona, no a la discapacidad.
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“Cuando se habla

de LM no se puede
generalizar, aunque

se hable de la misma
lesién. Cada uno es un
mundo.”

Lesion Medular C6
Ano de Lesion 2007
58 anos.
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La Persona Por Delante.
Después la discapacidad.

Antes de nada, vamos a aclarar algunas palabras.

La deficiencia es toda pérdida o anomalia de una estructura o
funcién psicoldgica, fisioloégica o anatémica. Es decir, yo puedo
tener una deficiencia, como por ejemplo, pérdida de visién, pero
con un producto de apoyo como unas gafas, puedo ver de forma
completamente normal. Muchas personas en la sociedad tienen una
deficiencia que no conlleva a una discapacidad.

La discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma
o dentro de lo que se considera normal para un ser humano. Por
ejemplo, una discapacidad seria la incapacidad de andar debido a
una LM.

La minusvalia es una situacién de desventaja para un individuo
determinado, consecuencia de una deficiencia o discapacidad, que
limita o impide el desempefio de un rol que es normal en su caso,
en funcion de la edad, sexo, y factores sociales y culturales. En la
minusvalia intervienen factores como la sociedad en la que vive. Si
esta sociedad estd adaptada para que la persona con discapacidad o
deficiencia pueda llevar una vida normal, no existira la minusvalia.

Por lo tanto, cuando nos dirigimos ante una persona con
discapacidad o hablamos de ellos, NO debemos utilizar palabras
como minusvalido, incapacitado, deficiente, invalido, tullido
o discapacitado. Para ellos utilizar estos términos significa
menospreciarlos, cuando sus capacidades son diferentes, pero no
siempre inferiores. Es mejor utilizar estos términos: personas con
discapacidad fisica, personas con movilidad reducida, personas
usuarias de sillas de ruedas, personas usuarias de muletas...
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Pautas a Seguir PN

Ya hemos visto cudles son las principales dificultades que
las personas con LM se encuentran. Ademas, en el trato
a cualquier persona con discapacidad, debemos tener en
cuenta una serie de cuestiones:

e No tenemos que dar por hecho que la persona que va
en silla o es usuaria de bastones o muletas es la persona
enferma, ya que puede ser que simplemente vaya de
acompanante de un familiar o amigo.

o Hablar directamente con la persona. En ocasiones, por
miedo o por vergiienza, nos dirigimos al acompanante.
Si la persona no nos puede comunicar lo que le ocurre,
el acompanante nos lo dira.

e Debido a que es muy dificil conocer las necesidades y
dificultades de cada discapacidad, es imprescindible
que preguntemos antes de actuar. “;Necesita ayuda?”
y “;De qué forma le puedo ayudar?” sera la forma mas
correcta de ayudar. Mover la silla a alguien o moverle
el baston o muleta de sitio sin preguntar, puede llevar
a conflicto, ya que en ocasiones, aunque no lo parezca,
no es necesario. Ademas, igual que ante otras personas,
debemos tener prudencia con el contacto fisico.

e Normalmente, ante una persona que consideramos
en situacion de desventaja, tendemos a infantilizar o
sobreproteger. Siempre debemos tratar a la persona
con discapacidad segun su edad, asi como no tomar
decisiones por su parte.

e No pasa nada porque a una persona en silla se le
pregunte “3Qué tal? ;Como andas?” o “jAnda mas
deprisa que llegamos tarde!” Son frases hechas que
todos utilizamos y que no tienen porque molestar a un
usuario de silla de ruedas.

e Hay que ser paciente, en ocasiones hay personas
que requieren mas tiempo para realizar algo o para
comunicarse.
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“El otro dia
acompané a

mi hermano

al dentista y

se dirigia a

mi hermano
pensando

que era yo

la que tenia

el problema:
“Voy en silla
pero tengo la
capacidad de
manejar mis
propios papeles
porque sé lo que
me pasa.”

Lesion Medular
C7 incompleta ,
Ao de lesion
2002

40 anos de edad
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Debemos Tener Especial
Atencion Con...

Personas que caminan despacio y/o que utilizan muletas, AneXOS
baston o andadores.
-En compania de una persona que camina despacio, utiliza
muletas, bastén o andador, ajustemos nuestro paso al suyo.
Asi ayudaremos a que nos siga e impediremos que se pueda
caer al intentar igualar nuestro paso.
-Evitemos posibles empujones o cambios bruscos de direccion
-Ayudemos a la persona si tiene que transportar objetos o

“Hay que transformar los hospitales y todos los servicios
de un pais para todos los ciudadanos. Para todos. Para los
lesionados medulares, los que van con bastones, los bajitos,
los enanos, los que miden dos metros y pico..”

paquetes. Lesionado medular C5 completa
-No le separemos de sus muletas, baston o andador. Ano de lesion 1967
52 anos de edad
“Me he Personas que utilizan silla de ruedas
valido muy -Para hablar con una persona que utiliza silla de ruedas, nos
bien para debemos situar de frente y a la misma altura (a ser posible Glosario
levantarme sentados). Anat ia de la Médul
. : . natomia de la Médula
y acostarme; -Si desconocemos el manejo de la silla de ruedas o como Ficha de Val )
porque podemos auxiliarle en las movilizaciones y transferencias, 1€ -a eva Ol'aC-IOIl
erayo la preguntémos al usuario cémo ayudarle. Entidades Relacionadas con la LM
que estaba
uiando a los . .2

fela dores” Personas con dificultad para hablar (personas con lesion

medular cervical alta o personas con LM y accidentes cerebro
Lesion vasculares, paralisis cerebral, distrofias, etcétera asociadas.)

Medular D5 -Procuraremos no ponernos nerviosos si una persona con
Aiio de lesion discapacidad para hablar se dirige a nosotros.

;zzgms * -Tratemos de comprender sabiendo que el ritmo, la
edad pronunciacion y el tono son distintos a los acostumbrados.

-Sino hemos comprendido lo que nos dice, conviene hacérselo
saber para que utilice otra manera de comunicarmos lo que
desea.

-No aparentemos haberles entendido si no ha sido asi.
Puede llegar a frustrar a la persona y que pierda interés en la
conversacion.
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Glosario

Dermatoma: drea de la piel inervada por axones sensitivos
dentro del mismo segmento neural (raiz).

Lesion completa: este término se utiliza cuando existe ausencia
de la funcién sensitiva y motora en los ultimos segmentos sacros.

Lesion Incompleta: si se encuentra preservacion parcial de la
funcion sensitiva y/o motora por debajo del nivel neurolégico y
esta preservacion incluye los ultimos segmentos sacros, la lesion
se define como incompleta. La region sacra incluye sensacién en
la unién mucocutanea de la regién anal, asi como sensibilidad
profunda en la regién anal. La prueba para valorar la funcién
motora es la presencia de contraccion voluntaria del esfinter anal
externo durante la exploracion digital.

Miotoma: fibras musculares inervadas por axones motores
dentro del mismo segmento neural (raiz).

Nivel esquelético: nivel en el cual, mediante estudios radiogra-
ficos, se encuentra el mayor dafo vertebral.

Nivel Motor: segmento mas caudal de la médula espinal con
funcién motora normal (con balance muscular igual o mayor
a 3/5, siempre y cuando el balance muscular del musculo clave
inmediato superior sea 5/5) a ambos lados del cuerpo. Este nivel
se determina mediante la exploraciéon de musculos clave a lo
largo de los 10 miotomas a la derecha y a la izquierda del cuerpo.

Nivel Neurologico: segmento mas caudal de la médula espinal
con funcioén sensitiva y motora normal a ambos lados del cuerpo.
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Nivel Sensitivo: segmento mds caudal de la médula espinal
con funcion sensitiva normal a ambos lados del cuerpo. Este
nivel se determina mediante la exploracion de 28 puntos clave
a lo largo de los dermatomas a la derecha y a la izquierda del
cuerpo.

Paraplejia: impedimento o pérdida de la funcién motora y/o
sensitiva en los segmentos toracicos, lumbares o sacros de la
médula espinal secundario a dafo de los elementos neurales
dentro del canal medular. Con la paraplejia la funcién de los
brazos esta respetada, pero, dependiendo del nivel de lesion,
la funcién del tronco, piernas y 6rganos pélvicos puede verse
afectada. El término incluye la lesion de cola de caballo y cono
medular, pero no la lesion de plexo lumbosacro ni lesiones de
nervio periférico fuera del canal medular. Se desaconseja el uso
de los términos tetraparesia (cuadriparesia) y paraparesia; ya
que describen lesiones incompletas de forma imprecisa.

SCIWORA: LM sin anormalidades radiogrificas por sus
siglas en ingles (LM sin evidencia en radiografias simples ni
tomografia).

Tetraplejia: (que reemplaza al término cuadriplejia)
impedimento o pérdida de la funcién motora y/o sensitiva
en los segmentos cervicales debido a dafo de los elementos
neurales dentro del canal medular. La tetraplejia provoca un
impedimento de la funcién de los brazos, tronco, piernas y
o6rganos pélvicos. No incluye lesion del plexo braquial o lesion
de los nervios periféricos fuera del canal medular.

Zona de Preservacion Parcial (ZPP): este término
unicamente se utiliza con las lesiones completas. Se refiere a
aquellos dermatomas y miotomas caudales al nivel neurologico
que permanecen parcialmente inervados. El segmento mas
caudal con alguna funcién sensitiva y/o motora define la
extension de la ZPP.
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Anatomia de
la Médula

La médula espinal forma parte,
junto con el encéfalo del SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNQC).
Su funcién es la de conducir las
ordenes del cerebro a las diferentes
partes del cuerpo, y viceversa, a
través de los nervios raquideos o
espinales (SISTEMA NERVIOSO
PERIFERICO -SNP-).

Se extiende desde labase del cerebro
hasta la primera o segunda vértebra
lumbar (L1-L2). Llega a medir entre
45cm y 43cm. Se aloja en el canal
raquideo estando protegida por 7
vértebras cervicales, 12 vértebras
dorsales o toracicas y 5 vértebras
lumbares. Por debajo se encuentra
el hueso sacro que esta formado
por 5 vértebras fusionadas.
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La médula no es simétrica ni uniforme. Se ensancha a nivel de la
salida del plexo braquial y lumbar, y se estrecha en su parte inferior
formando el cono medular a nivel de L2. Por lo tanto, la parte inferior
del canal raquideo se encuentra ocupada por la prolongacion fibrosa
dela médula (filum terminale) y por las raices de los nervios espinales

lumbo-sacros (cola de caballo).

La médula no ocupa en su totalidad el espacio raquideo; lo que le
permite un cierto movimiento no lesivo. En la columna dorsal es
mas estrecho el conducto. Este es el motivo de que exista una mayor
frecuencia de lesiones a este nivel. Y a nivel cervical y lumbar son
mas frecuentes los estrechamientos del conducto con la edad.
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En un corte transversal de la médula se distinguen dos partes:
1. la Sustancia Gris
2. la Sustancia Blanca

1. La sustancia gris

Ocupa la parte central. Es de color oscuro (porque esta formada
fundamentalmente por los centros nerviosos medulares) y presenta
forma de H.

En su centro se encuentra el epéndimo; por el que circula el liquido
cefalorraquideo. La dilatacion del epéndimo con compresion de
las estructuras vecinas es lo que se conoce como siringomielia. La
siringomielia se puede dar en algunos casos de lesion medular tras
el traumatismo con mayor o menor precocidad.

En ella se distinguen tres astas o columnas:
I.Asta anterior: formada por las células motoras que inervan la
musculatura para provococar su movimiento.
II.Asta posterior: formada por las células sensitivas o
receptoras. Encargadas de transmitir la informacion recogida
de los musculos, tendones, piel y vasos sanguineos a los centros
superiores del encéfalo.
I11.Asta lateral: formada por células que pertenecen al Sistema
Nervioso Autéonomo o Vegetativo.

2. La sustancia blanca

Se encuentra rodeando a la sustancia gris. Es de color blanco
porque se encuentra formada en su mayoria por los fasciculos
nerviosos ascendentes y descendentes.

Los fasciculos ascendentes conducen toda la informacion obtenida
a los centros superiores del encéfalo. Y los descendentes, proceden
de los centros superiores para transmitir las érdenes a las neuronas
medulares.
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Ficha de Valoracion

FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha de valoracion: /

Nombre y apellidos:

Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguridad Social:

Direccion:

Cddigo Postal:

Poblacién:

Teléfono:

Nombre de Familiar de Contacto

Teléfono:

Moévil:

MOTIVO DE CONSULTA

EXPECTATIVAS:

Lesion Medular:

Fecha de Lesion:

Causa de Lesidn:

Hospital de Referencia:

Fecha de Ultima Revision:

Proxima cita en:
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ANTECEDENTES PERSONALES.

CURSO DE LA ENFERMEDAD

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TRATAMIENTO ACTUAL

Medicamento

Dosis

SITUACION SOCIAL

Lugar de Residencia:

Personas con las que convive:

Estado de la vivienda:

Estado laboral

Comentarios:
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Anexos

Movilidad

Subjetivamente

Objetivamente

Transferencias

VALORACION
Subjetivamente Objetivamente
Auto cuidado lo que refiereel | loqueseveenla
paciente consulta médica
Alimentacion:
Bafio
Vestido/Desvestido

(Cremalleras/Botones)
o Parte superior:
o Parte inferior

Uso de WC:

Control de esfinteres

Control de vejiga:

Diagnostico:
« Sensacidén
miccional:
e Tto:
e« CI/SVP:

¢ Frecuencia:
o Residuales:
o Colector:

« Farmacos:

Control de intestino:

o Diagnéstico:
« Pauta:
o Farmacos:

152

Silla-cama/sillon

Silla-WC

Silla-Bafiera/Ducha

Silla-Coche

Movilizacion

€n cama

fuera de cama

Equilibrio de tronco

Sedestacion

Bipedestacion

Bipedestacion y marcha

Bipedestacion

Marcha

Locomocion

Marcha/Silla de ruedas

Escaleras

COMPLICACIONES

UPP

Localizacion:

Fecha de aparicion:

Grado:

Tratamiento:
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Anexos

Aparato Urinario

Infecciones:

Pielonefritis:

Reflujo:

Litiasis:

Otras:

Aparato Respiratorio

Infecciones:

Insuf. Respiratoria: pO2:

pCO2:

Atelectasias:

Otras:

Sistema Cardiovascular

Hipotensidn Ortostatica:

Bradicardia:

TVP:

Otros:

Sistema Musculoesquelético

Espasticidad:

e Grado:

e Tratamiento:

Contracturas:

Osificaciones paraarticulares:

Osteoporosis:

Dolor

Localizacion:

Caracter:

EXPLORACION FiSICA

Inspeccion:

B.A.

B.M. Derecho Izquierdo

MMSS

e Deltoides

o DBiceps

o Ext. Muneca
o Triceps

e Flex. Dedos
e Abd. 5°dedo

MMII

e Psoas

o Cuadriceps

o Tibial Anterior
o Ext. Dedos

o Triceps sural

Preservacion sacra:
e Contraccion anal voluntaria
o Cualquier sensaciéon anal

Sensibilidad

o TActil:

o Termoalgésica
e Posicional

RCP:

ROTs Derecho Izquierdo

o Bicipital

o Estilorradial
o Tricipital

o Cuadricipital

Frecuencia:

Intensidad:

Tratamiento:

Eficacia:
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e Aquileo

0-abolido; 1-hiporreflexia; 2-normal; 3-hiperreflexia; 4-clonus)
IDx:
Objetivos de tratamiento:
Plan:
Fdo.
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Paginas de internet sobre lesion medular y/o discapacidad:

ASPAYM Madrid
www.aspaymmadrid.org

American Spinal Injury Association (ASIA)
www.asia-spinalinjury.org

Comité Espaiol de Representantes de Minusvalidos
www.cermi.es

European Disability Forum (EDF)
www.edf-feph.org

European Spinal Cord Injury Federation (ESCIF)
www.escif.org

Federacion Nacional de ASPAYM Madrid
WwWw.aspaym.org

Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo
www.infomedula.org

Instituto de Neurorrehabilitacion Guttmann de Barcelona
www.guttmann.com

International Federation of Persons with Physical Disability
(FIMITIC)

www.fimitic.org

Paralyzed veterans of America
WWW.pva.org

Plataforma Representativa Estatal de Discapacitados Fisicos
www.predif.org
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Notas
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