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Dado que el intestino neurógeno es un trastorno que 
se presenta en quienes viven con una lesión medular, 
la información contenida en esta guía de práctica 
clínica es de gran relevancia tanto para la comunidad 
de personas con lesiones medulares como para 
los médicos que ayudan a gestionar las afecciones 
secundarias a esta, de las cuales el control del 
intestino neurógeno sigue siendo un determinante 
importante de la calidad de vida.

Anticipamos que, de forma similar a sus versiones 
anteriores, esta guía de práctica clínica seguirá siendo 
una de las más importantes del Consorcio para la 
Medicina de la Médula Espinal por su posible impacto 
en la atención de personas con lesiones medulares. 
Se ha ampliado el alcance de esta última actualización 
para incluir una revisión de los diferentes tipos de 
medicamentos administrados por vía oral y rectal, de 
los procedimientos como la irrigación transanal y de 
las opciones quirúrgicas.

Durante el desarrollo y la revisión de esta guía que 
realizaron expertos, tuvimos la suerte de contar 
con la representación de un equipo internacional 
de diversas partes interesadas, incluidas las 
subespecialidades sobre las cuales repercuten 
estas recomendaciones, que van desde expertos en 
gastroenterología, cirugía digestiva y nutrición, hasta 
profesionales de la rehabilitación, incluidos fisiatras, 
enfermeros, psicólogos, terapeutas ocupacionales 
y fisioterapeutas. Esperamos que esta amplia 
representación se traduzca en una práctica de calidad 

Prefacio
uniformizada a través del uso generalizado de este 
recurso para el abordaje del intestino neurógeno en 
todos los entornos, lo que ciertamente redundará en 
el mejoramiento de los desenlaces y la calidad de vida 
de las personas que viven con una lesión medular. 

En nombre del comité directivo del Consorcio, deseo 
reconocer en primer lugar el liderazgo del doctor 
Jeffery Johns, quien en su función de presidente ha 
guiado a este panel en todo el proceso de desarrollo. 
También deseo reconocer la labor de los propios 
integrantes del panel por su capacidad de trabajo, así 
como la de los numerosos revisores que aportaron 
valiosos comentarios en todos los ámbitos.  Todos, 
incluido el presidente del panel, han ofrecido su 
tiempo para colaborar con la creación de este 
magnífico documento. También deseo agradecer 
el apoyo constante de Veteranos Paralizados de 
América, especialmente a su presidente David 
Zurfluh, al director ejecutivo Carl Blake y a la directora 
de investigación y educación Cheryl Vines, así como 
al resto del equipo directivo, sin cuyo apoyo esta guía 
no existiría. 

Por último, agradecemos a la Fundación Craig H. 
Neilsen y a su directora ejecutiva Kym Eisner por su 
compromiso con el mejoramiento de la calidad de 
vida de las personas con lesiones medulares y su 
generoso apoyo financiero a esta guía.

Thomas Bryce, presidente

Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal
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En nombre de este panel, me gustaría dar las 
gracias a los autores de la versión anterior de la 
guía de práctica clínica para el control del intestino 
neurógeno en adultos con lesión medular, publicada 
originalmente en 1998. Dicha guía ha sido un recurso 
inestimable para proveedores de atención médica, 
administradores y terceros pagadores durante las dos 
últimas décadas y ha contribuido a mejorar la salud 
y la calidad de vida de las personas que viven con 
lesiones medulares. Las presentes directrices se han 
redactado no como una revisión de las anteriores, 
sino como una nueva revisión y un análisis crítico 
de la bibliografía existente y de la práctica en este 
ámbito, y confiamos en que sirvan igualmente como 
una fuente fidedigna para orientar las decisiones de 
tratamiento relacionadas con el intestino neurógeno.

Este panel desea hacer énfasis en que el control de 
este trastorno es necesariamente holístico y debe 
adaptarse de forma única a cada persona afectada. 
Por lo tanto, esperamos que el uso adecuado de los 
términos “programa de control intestinal” frente a 
“cuidado intestinal” se integre con mayor precisión 
en la mente de los proveedores de atención médica 
y de las personas con lesiones medulares. Esta 
guía hace hincapié en los términos funcionales de 

intestino neurógeno reflejo o con arreflexia, en lugar 
de una definición anatómica, en un esfuerzo por 
centrarse en la fisiopatología de este trastorno, así 
como para reconocer la evolución en el conocimiento 
y la comprensión de las influencias neurológicas de 
la función intestinal más allá de la inervación de la 
médula espinal.  

Ha sido un honor para mí haber presidido este 
panel internacional multidisciplinario de expertos 
y me siento agradecido por esta experiencia. La 
dedicación, la colaboración y las contribuciones de 
todos ellos han sido inestimables. Asimismo, me 
gustaría agradecer personalmente al Consorcio para 
la Medicina de la Médula Espinal y a su presidente, 
Thomas Bryce, por su liderazgo y apoyo a lo largo 
del proceso de desarrollo. Además, agradezco a 
todos los revisores expertos en la materia que han 
aportado sus valiosos conocimientos y comentarios 
para perfeccionar estas directrices. Por último, deseo 
dar las gracias a Veteranos Paralizados de América y 
especialmente a Cheryl Vines por su apoyo y liderazgo 
durante todo este proceso.  

Jeffery Johns, MD

Presidente del panel

Prólogo
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Veteranos Paralizados de América (PVA) se 
enorgullece de patrocinar la formulación y la difusión 
de las guías de práctica clínica para lesiones de la 
médula espinal. Desde hace más de 25 años nos 
hemos asociado con el Consorcio en una misión 
compartida para mejorar la salud de las personas 
con lesiones medulares. En la actualidad, cientos 
de miles de médicos y otros profesionales de la 
medicina que proporcionan atención a las personas 
que viven con lesiones medulares utilizan ejemplares 
de estas guías en todo el mundo, a todo nivel: 
desde el departamento de emergencias hasta los 
cuidados intensivos, la rehabilitación y los servicios 
comunitarios.

Agradecemos al doctor Jeffery Johns por su liderazgo 
y perseverancia para llevar a la práctica esta nueva 
guía. También deseamos expresar nuestro más 
sincero agradecimiento a cada uno de los integrantes 
del panel, quienes trabajaron incansablemente, sin 
recibir remuneración alguna, para sacar adelante este 
proyecto. El doctor Thomas Bryce y los integrantes 
del Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal 
han aportado su visión, liderazgo y apoyo para 
culminar esta y muchas otras guías. Su esfuerzo y 
el de los revisores especializados garantizan la alta 
calidad de las recomendaciones.

Esta guía se fundamenta en una investigación 
exhaustiva de la evidencia más reciente y en este 
sentido, agradecemos la colaboración de la doctora 

Janice Eng y del equipo de investigación de Spinal 
Cord Injury Research Evidence (www.scireproject.
com) en la búsqueda, recopilación y clasificación de la 
bibliografía.   

Veteranos Paralizados de América agradece a su 
socia, la Fundación Craig H. Neilsen, y su directora 
ejecutiva Kym Eisner, quienes, en virtud de su interés 
común de mejorar la calidad de vida de las personas 
que viven con lesiones medulares, han aportado un 
financiamiento sustancial para apoyar la elaboración 
de esta guía.

Casi todos los departamentos de PVA contribuyeron 
con la elaboración de esta GPC. Pero agradecemos 
especialmente a la editora médica Barbara Every y 
a los diseñadores gráficos Kevin Johnson y Jonathan 
Franklin.

Por último, queremos enfatizar que solo mediante el 
importante apoyo de PVA, de nuestros dirigentes e 
integrantes, podemos prestar estos servicios. 

Expresamos nuestro sincero agradecimiento por el 
apoyo recibido de David Zurfluh, presidente de PVA, 
de Carl Blake, director ejecutivo y de Shaun Castle, 
director ejecutivo adjunto.

Reconocimientos
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Clasificación de las recomendaciones

El objetivo general de esta guía es mejorar la 
atención de las personas con lesiones medulares y 
brindar orientación a los clínicos y a los responsables 
de la elaboración de políticas, mediante las 
recomendaciones presentadas. Las siguientes 
recomendaciones se basan en la evidencia disponible 
y, en aquellos casos en los que esta es limitada, en 
la experiencia y el consenso del panel. Para clasificar 
la evidencia, el panel se fundamentó principalmente 
en investigaciones en las que el tema central de 
estudio era las lesiones de la médula espinal. Esta 
información se complementó con el uso de evidencia 
derivada de estudios clínicos, directrices y opiniones 

Nomenclatura para la clasificación de la evidencia y la fuerza del consenso del panel

Cuadro 1. Nivel de evidencia científica

Nivel Descripción

I
Evidencia basada en estudios clínicos comparativos aleatorizados (o metanálisis de dichos estudios) de un 
tamaño adecuado para garantizar un bajo riesgo de incorporar resultados falsos, sean estos positivos o 
negativos.

II
Evidencia basada en estudios clínicos comparativos aleatorizados que son demasiado pequeños para 
proporcionar evidencias de nivel I. Podrían mostrar tendencias positivas que no son significativas 
estadísticamente o ninguna tendencia y están asociados con un alto riesgo de resultados negativos falsos.

III
Evidencia basada en estudios no aleatorizados, comparativos o de cohortes; series de casos; estudios de 
casos y controles; o estudios transversales.

IV
Evidencia basada en la opinión de autoridades reconocidas o de comités de expertos, según se indica en 
conferencias de consenso o en directrices publicadas.

V
Evidencia que expresa la opinión de las personas que han redactado y revisado esta guía, basándose en la 
experiencia, el conocimiento bibliográfico pertinente y en análisis efectuados con colegas.

Fuentes: Adaptado de Sackett DL. Rules of evidence and clinical recommendation on the use of antithrombotic agents. 

Chest. 1989 95(supl. 2):2S-4S; y U.S. Preventive Health Services Task Force. Guide to Clinical Preventive Services. 2.ª Ed. 

Baltimore, MD: Williams y Wilkins; 1996.

Cuadro 3. Categorías de la fuerza de la evidencia asociadas a las recomendaciones

Categoría Descripción

A Recomendación respaldada por uno o más estudios de nivel I.

B Recomendación respaldada por uno o más estudios de nivel II.

C Recomendación respaldada por uno o más estudios de nivel III, IV o V.

Cuadro 4. Niveles de consenso del panel en las recomendaciones

Nivel Puntuación de consenso promedio

Débil 1.0 a menos de 2.33

Moderado 2.33 a menos de 3.87

Fuerte 3.87 a 5.0 

de expertos encontrada en la bibliografía científica de 
poblaciones sin lesiones medulares.

En el caso individual de cada paciente, se pueden 
tomar mejores decisiones al tener en cuenta estas 
recomendaciones en combinación con el juicio clínico, 
basado este último en el conocimiento específico de 
los factores de riesgo de cada paciente, la posibilidad 
de que presenten efectos adversos y las opciones 
existentes en un mismo centro. Las clasificaciones se 
refieren al nivel de evidencia científica, a la fuerza de 
la evidencia y al grado de consenso en el panel con 
respecto a las recomendaciones (cuadros 1 a 3). 
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Resumen de las recomendaciones

1. Evaluación del intestino neurógeno (IN)

1.1 Definir el nivel y la integridad de la lesión medular (LME) según la escala actual de las Normas 
Internacionales para la Clasificación Neurológica de Lesiones de la Médula Espinal (ISNCSCI).

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

1.2 Al inicio de la LME, y al menos una vez al año durante todo el proceso de atención, debe realizarse una 
evaluación sistemática y exhaustiva de la función intestinal, de las deficiencias y de los posibles problemas.

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

1.3 Debe realizarse una historia gastrointestinal (GI) completa y detallada al inicio de la LME, anualmente, y 
según sea necesario cuando se produzca cualquier cambio gastrointestinal considerable.

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

1.4 Debe realizarse un examen físico al inicio de la LME, anualmente y ante cualquier cambio significativo en la 
función intestinal o en la salud. Esto debe incluir exámenes abdominales y rectales completos. 

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

1.5 Se puede utilizar una radiografía o tomografía computarizada abdominal para evaluar la extensión de la 
carga fecal, la incontinencia fecal debida al desbordamiento de las heces y otros problemas intestinales como 
la impactación fecal, la obstrucción intestinal, el megacolon y el megarrecto.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

1.6 Se puede utilizar la prueba del tiempo de tránsito colónico con marcadores radiopacos o gammagrafía para 
proporcionar más información sobre el intestino neurógeno.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

1.7 Se puede utilizar una cápsula de motilidad inalámbrica para proporcionar más información sobre el 
intestino neurógeno mediante la evaluación del tiempo de vaciado gástrico, el tiempo de tránsito del intestino 
delgado y el tiempo de tránsito colónico.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

1.8 La manometría anorrectal puede utilizarse para la evaluación detallada de la disfunción del suelo pélvico 
en personas con LME motora incompleta.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso moderado

2. Programa básico de control intestinal (PBCI)

2.1 Se debe utilizar un PBCI tanto en personas con intestino neurógeno reflejo o con arreflexia.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

2.2 La frecuencia óptima de las deposiciones por semana debe tener en cuenta el estilo de vida de la persona y 
sus antecedentes intestinales premórbidos. 

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

2.3 La estimulación rectal mecánica debe utilizarse en personas con IN reflejo. 

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

2.4 La evacuación manual de las heces debe utilizarse en personas con IN con arreflexia. 

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte
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2.5 El masaje abdominal no debe utilizarse para el vaciado del intestino neurógeno.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

2.6 La maniobra de Valsalva no debe utilizarse para el vaciado del IN.

  Nivel V    Fuerza C   Consenso fuerte

3. Equipo de adaptación

3.1 Se debe considerar el uso de equipos de adaptación, incluido un dispositivo para insertar supositorios y un 
estimulador digital adaptativo, para las personas con función limitada de las manos o que tengan dificultades 
para maniobrar. 

   Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

3.2 Se debe realizar una evaluación clínica de la silla para el inodoro o la ducha que tome en cuenta 
primordialmente la rutina de cuidado intestinal que utilice actualmente la persona y su capacidad de 
transferencia, los objetivos de la persona y del cuidador y la funcionalidad individual, incluida la estabilidad de 
la postura, la maniobrabilidad y la integridad de la piel. 

   Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

4. Alimentación, suplementos, fibra, líquidos y probióticos

4.1 Los proveedores deben preguntar y documentar el historial de alimentación, lo que incluye todos los 
suplementos dietéticos que tome la persona con LME. 

  Nivel V    Fuerza C   Consenso fuerte

4.2 Se debe remitir a la persona a un nutricionista diplomado si tiene poco apetito, una ingesta oral deficiente 
o cambios de peso considerables.

  Nivel V    Fuerza C   Consenso fuerte

4.3 No se debe someter a las personas con LME a dietas altas en fibra de manera sistemática; el aumento de 
la ingesta de fibra a través de los alimentos o de un suplemento debe hacerse gradualmente para evaluar la 
tolerancia. 

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

4.4 Se deben identificar y limitar o eliminar los alimentos que causen que una persona con LME presente 
exceso de flatulencia, hinchazón, distensión abdominal o alteración de los movimientos intestinales. 

  Nivel V    Fuerza C   Consenso fuerte

4.5 Los proveedores deben recomendar a las personas con LME que mantengan un estado balanceado de 
hidratación y eviten la deshidratación para reducir la tendencia al estreñimiento.  La cantidad de líquido 
necesaria para promover una consistencia óptima de las heces debe equilibrarse con la cantidad necesaria 
para la función de la vejiga. 

  Nivel V    Fuerza C   Consenso fuerte

4.6 Los proveedores no deben recomendar probióticos sistemáticamente a las personas con LME. 

  Nivel V    Fuerza C   Consenso fuerte

4.7 Los probióticos podrían resultar ventajosos para una persona con LME que esté tomando antibióticos, ya 
que reducen la diarrea asociada a los antibióticos y la asociada a Clostridium difficile. 

  Nivel I    Fuerza A   Consenso fuerte
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5. Medicamentos orales

5.1 Los proveedores pueden utilizar medicamentos orales como parte del programa de control intestinal; sin 
embargo, se dispone de evidencia limitada con respecto a su uso y no hay datos que sugieran el uso de un 
medicamento frente a otro. 

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

6. Uso de supositorios, enemas e irrigación

6.1 Los proveedores pueden utilizar medicamentos rectales como parte del programa de control intestinal.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

6.2 Se recomiendan los supositorios de bisacodilo a base de polietilenglicol (PEG) en lugar de los supositorios 
de bisacodilo a base de aceite vegetal hidrogenado.

  Nivel II    Fuerza B   Consenso fuerte

6.3 Son preferibles los mini enemas de docusato en lugar de los supositorios de glicerina, aceite mineral o de 
bisacodilo a base de aceite vegetal. 

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

6.4 No se recomienda el uso sistemático de fórmulas de enema como el fosfato de sodio (Phospho-Soda), 
de jabón o la leche con melaza; sin embargo, en ciertas personas podría resultar útil usarlas de forma 
intermitente.

  Nivel V    Fuerza C   Consenso fuerte

6.5 La irrigación transanal se recomienda en personas con intestino neurógeno que tengan resultados 
insuficientes con un programa básico de control intestinal. 

  Nivel I    Fuerza A   Consenso fuerte

6.6 Puede utilizarse la evacuación por irrigación pulsada (EIP) en un entorno hospitalario o clínico para aliviar 
la impactación fecal. 

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

7. Efecto de la postura y la actividad en el intestino neurógeno

7.1 Debe fomentarse la actividad física habitual como parte de un estilo de vida saludable.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

7.2 Para algunas personas, un programa de bipedestación puede resultar beneficioso para la función 
intestinal, pero debe sopesarse con otras formas de actividad física, así como con las precauciones para 
realizar la actividad de forma segura.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

8. Uso de la estimulación magnética funcional (EMF)

8.1 No se recomienda el uso sistemático de la EMF para el intestino neurógeno.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte
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9. Uso de la estimulación eléctrica funcional (EEF)

9.1 No se recomienda el uso clínico habitual de sistemas de EEF para el intestino neurógeno.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

10. Intervención quirúrgica para el tratamiento del intestino neurógeno

10.1 Se puede realizar el procedimiento de Malone para el enema anterógrado continente (MACE) en las 
personas que tengan LME con casos graves de intestino neurógeno y en las cuales hayan fracasado otras 
modalidades de tratamiento.  

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

10.2 El procedimiento MACE puede ser una opción para las personas con intestino neurógeno que lo prefieren 
tras haberse informado exhaustivamente sobre los riesgos, los beneficios y las complicaciones, y después de 
acordarlo junto con sus proveedores.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

10.3 La colostomía se recomienda para personas con casos graves de intestino neurógeno en las que hayan 
fracasado otras modalidades de tratamiento o que hayan tenido complicaciones importantes.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

10.4 La colostomía puede ser una opción para las personas con intestino neurógeno que lo prefieran tras 
informarse exhaustivamente sobre los riesgos, los beneficios y las complicaciones y después de acordarlo 
junto con sus proveedores.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

11. Tratamiento de las complicaciones médicas del intestino neurógeno

11.1 Los proveedores deben evaluar y vigilar la presentación clínica única de las complicaciones 
gastrointestinales e intraabdominales relacionadas con el intestino neurógeno en personas con LME.

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

11.2 Los proveedores deben evaluar y vigilar las complicaciones que afectan principalmente a las zonas fuera 
del abdomen pero que guardan relación con el intestino neurógeno, como la disreflexia autonómica (DA) y la 
ruptura de la piel.

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

11.3 El tratamiento de las hemorroides debe ser conservador; si la hemorragia es refractaria, se justifican las 
técnicas que no involucren excisión. Debe evitarse la hemorroidectomía por excisión.

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte
 

12. Información y educación para personas con lesiones medulares y cuidadores

12.1 Se debe ofrecer información y educación para las personas con LME, los cuidadores y los proveedores de 
atención médica y esta debe ser integral y adaptada a todos los niveles de aprendizaje.

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte
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 12.2 Los componentes del programa de control intestinal deben enseñarse tanto a las personas con LME 
como a los cuidadores.

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

12.3 Debe brindarse información y educación sobre las posibles complicaciones. 

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

12.4 Se debe considerar e impartir educación y apoyo al cuidador cuando sea apropiado. 

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte
12.5 Se debe abordar el tema de la intimidad sexual y las consideraciones relacionadas con el programa de 
control intestinal.

  Nivel IV   Fuerza C   Consenso fuerte

13. Aspectos psicosociales del intestino neurógeno

13.1 Las evaluaciones del intestino neurógeno deben incluir los aspectos psicosociales que suponen un 
impedimento para aprender el programa de control intestinal, como la cognición (capacidad para aprender y 
dirigir a los demás), la depresión, la ansiedad, el dolor, la alfabetización, el lenguaje y los aspectos étnicos o 
culturales. 

  Nivel III   Fuerza C   Consenso fuerte

13.2 Si una persona con LME tiene numerosos problemas con el intestino neurógeno o no cumple con el 
programa de control intestinal, se debe utilizar un instrumento de detección formal para evaluar la depresión, 
la ansiedad y la calidad de vida.

  Nivel I    Fuerza C   Consenso fuerte
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El Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal 
es una colaboración de organizaciones profesionales 
y de consumidores que comparten un interés por 
la atención médica de las personas que viven con 
una lesión de la médula espinal (LME). La misión del 
Consorcio es dirigir el desarrollo y la difusión de las 
guías de práctica clínica basadas en la evidencia y las 
guías complementarias para el usuario. Esta misión 
está dirigida exclusivamente a mejorar la atención 
médica y la calidad de vida de las personas con LME.

Veteranos Paralizados de América (PVA) a través de 
su Departamento de Investigación y Educación brinda 
financiamiento al Consorcio. El comité directivo 
está conformado por un representante de cada una 
de las organizaciones que integran el Consorcio. La 
organización miembro designa a su representante 
y este recibe la aprobación de los integrantes del 
Consorcio.

Resumen del proceso de elaboración de 
las directrices
El desarrollo de estas directrices implicó los siguientes 
pasos principales: creación de una lista de preguntas 
formales y clave que debían abordarse; búsquedas 
sistemáticas de la bibliografía publicada relacionada 
con estas preguntas; evaluación crítica de la calidad 
de los estudios consultados; abstracción de los 
resultados de los estudios pertinentes; formulación 
de recomendaciones basadas en la evidencia; 
redacción de los fundamentos que explican las 
recomendaciones; y revisión y consenso de los 
miembros del panel. El proceso de elaboración de las 
guías de práctica clínica (GPC) del Consorcio también 
implica una amplia revisión en campo y una revisión 
jurídica para verificar que las recomendaciones se 
basen en la evidencia, sean pertinentes y se puedan 
implementar en diversos entornos de atención 
médica.

Financiamiento y posibles conflictos de 
intereses
Veteranos Paralizados de América contrató a una 
empresa independiente, el proyecto Spinal Cord 
Injury Research Evidence de la Universidad de 
Columbia Británica en Vancouver, para que realizara 
la búsqueda de bibliografía y las revisiones de la 

Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal
evidencia para la elaboración de estas directrices y 
proporcionó apoyo administrativo para el proceso. 
Los integrantes del panel no recibieron ninguna 
compensación por su participación y declararon todos 
los posibles conflictos de intereses financieros o de 
otro tipo.
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Metodología
Búsqueda de bibliografía
Los miembros del equipo de metodología de Spinal 
Cord Injury Research Evidence (SCIRE) buscaron 
en Ovid MEDLINE, EMBASE, CINAHL y PsycINFO la 
bibliografía publicada desde 1980 hasta junio de 2018 
utilizando términos de búsqueda relacionados con 
la disfunción intestinal (por ejemplo, constipation 
[estreñimiento], bowel incontinence [incontinencia 
intestinal]) y la lesión de la médula espinal (LME) 
(por ejemplo, paraplegia [paraplejia], tetraplegia 
[tetraplejia], spinal cord injury/dysfunction [lesión/
disfunción de la médula espinal]) y con el tema de 
investigación (por ejemplo, assessment [evaluación], 
prevalence [prevalencia], treatment [tratamiento]). El 
equipo de metodología de SCIRE también utilizó los 
mismos términos para buscar estudios adicionales, 
revisiones sistemáticas y directrices en el área del 
intestino neurógeno (IN) después de una LME en la 
Base de Datos de Revisiones Sistemáticas Cochrane 
y en Google Scholar. El equipo identificó estudios 
adicionales mediante búsquedas manuales en las 
listas de referencias de los estudios y revisiones 
incluidos. 

Selección de estudios
La selección de estudios se basó en los criterios 
de inclusión creados en consulta con el panel de 
expertos en tratamiento del intestino neurógeno 
en adultos tras una LME de Veteranos Paralizados 
de América. Dos revisores evaluaron de forma 
independiente los títulos y los resúmenes de las 
referencias identificadas en la búsqueda bibliográfica 
para incluirlos según los criterios indicados a 
continuación. Ambos revisores consultaron y 
evaluaron artículos completos de referencias 
potencialmente pertinentes para incluirlas. Las 
diferencias que surgieron se resolvieron por 
consenso. Los artículos de revisión se incluyeron 
únicamente si control intestinal o el intestino 
neurógeno constituían el núcleo de la disertación y se 
trataba de una revisión sistemática, lo que significa 
que estaba diseñada para encontrar artículos sobre 
el estudio del intestino neurógeno después de una 
LME, en lugar de encontrar artículos que describieran 
opiniones o investigaciones actuales en ese campo 
(por ejemplo, el capítulo de un libro).

Todos los artículos se limitaron al idioma inglés 

únicamente. Se excluyeron los estudios en animales 
y los artículos que describían la neurofisiología del 
intestino. Asimismo, se excluyeron los estudios que 
analizaban poblaciones pediátricas solamente.

Criterios de inclusión
Se incluyeron los estudios que trataban 
principalmente acerca del intestino neurógeno 
después de una LME. Dos fueron los principios 
rectores para incluir estudios: Se incluyeron si la 
población de interés comprendía personas con LME 
y si medían resultados relacionados con la disfunción 
intestinal o disfunciones relacionadas con el intestino.

Las modificaciones de los criterios de inclusión fueron 
las siguientes:

• En los estudios de prevalencia (por ejemplo, la 
incidencia de intestino neurógeno dentro de 
una muestra de población), N debía ser >50 para 
garantizar la validez de los resultados. 

• Los resultados publicados únicamente en forma 
de resumen o en actas de congresos podían 
incluirse si se disponía de detalles adecuados 
para la evaluación de la calidad (por ejemplo, el 
riesgo de sesgo) y si existía relativamente poca 
información publicada en el área de investigación, 
por lo que el estudio no publicado suponía una 
contribución al campo. 

• Las poblaciones mixtas eran aceptables si al 
menos el 20% de las personas con LME estaban 
incluidas en la muestra. 

Preguntas clave
En consulta con el panel de expertos, se formularon 
preguntas clave (para orientar la inclusión de 
estudios) relacionadas con la prevalencia, la 
evaluación y el tratamiento del intestino neurógeno 
en la población con LME. A continuación se describen 
las preguntas clave formuladas por el panel de 
expertos, así como las preguntas adicionales que 
surgieron a medida que se extraía la bibliografía.

Directrices
1. ¿Cuáles son las directrices existentes (o secciones 

de estas) con respecto al intestino neurógeno que 
se centran en la población con LME? 
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2. ¿Cuáles son las recomendaciones de los 
principales grupos de directrices para el intestino 
neurógeno, más allá de una LME? 

Prevalencia
1. ¿Cuáles son las tasas de prevalencia del intestino 

neurógeno o de las complicaciones intestinales 
tras una LME? 

2. ¿Cuáles son las tasas de prevalencia del intestino 
neurógeno en el caso de la tetraplejia en 
comparación con la paraplejia? 

3. ¿Cuáles son las tasas de prevalencia del intestino 
neurógeno después de una LME traumática frente 
a una no traumática? 

Detección
1. ¿Qué instrumentos de examen, clasificación y 

evaluación o escalas de resultados se utilizan para 
evaluar el intestino neurógeno después de una 
LME? 

2. ¿Qué técnicas de diagnóstico por imágenes 
se utilizan para evaluar el intestino neurógeno 
después de una LME? 

Tratamiento
Programa conservador de control intestinal

1. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para implementar un 
programa conservador de control intestinal por 
intestino neurógeno después de una LME?

Suplementos y líquidos
1. ¿Cuáles son los efectos de los suplementos 

usados diariamente como parte del régimen para 
el intestino neurógeno después de una LME? 

2. ¿Cuál es el efecto del consumo diario de fibra en 
el intestino neurógeno después de una LME?

3. ¿Cuál es el efecto de la ingesta diaria de líquidos 
en el intestino neurógeno después de una LME? 

4. ¿Cuáles son los efectos de los probióticos en el 
intestino neurógeno después de una LME? 

Componentes del programa de control 
intestinal

1. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para la estimulación 
digital (ED) del esfínter rectal para el intestino 
neurógeno después de una LME?

2. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para la evacuación 
manual en el tratamiento del intestino neurógeno 
después de una LME?

3. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para la estimulación 
eléctrica funcional (EEF) en el tratamiento del 
intestino neurógeno después de una LME?

4. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para la estimulación 
magnética funcional en el tratamiento del 
intestino neurógeno después de una LME?

5. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para el masaje 
abdominal en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

6. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para la irrigación 
transanal en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

7. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para la maniobra 
de Valsalva en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

Entrenamiento de bipedestación y 
movilidad

1. ¿Cuáles son los efectos de la bipedestación o de 
la postura erguida habituales en el tratamiento 
del intestino neurógeno? 

2. ¿Cuáles son los efectos del decúbito lateral en el 
tratamiento del intestino neurógeno? 

3. ¿Cuáles son los efectos del entrenamiento en 
cinta caminadora con apoyo del peso corporal en 
el tratamiento del intestino neurógeno? 

4. ¿Cuáles son los efectos del entrenamiento con 
exoesqueleto en el tratamiento del intestino 
neurógeno? 

5. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para el uso de 
bicicletas con EEF en el tratamiento del intestino 
neurógeno?

Tecnología y equipos de asistencia
1. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 

complicaciones y métodos para el uso de equipos 
de asistencia en el tratamiento del intestino 
neurógeno?
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2. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para el uso de 
sillas para el inodoro en los casos de intestino 
neurógeno después de una LME?

Medicamentos orales
1. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 

complicaciones y métodos para el uso de 
metoclopramida en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

2. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para el uso de la 
neostigmina en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

3. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para el uso de la 
prucaloprida en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

4. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para el uso de la 
fampridina en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

5. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones 
y métodos para el uso de polietilenglicol (PEG) 
3350 (MiraLAX) en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

Supositorios y enemas
1. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones 

y métodos para el uso de supositorios y enemas 
eficaces para el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

2. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 
complicaciones y métodos para el uso del 
bisacodilo en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

3. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones y 
métodos para el uso del PEG en el tratamiento del 
intestino neurógeno después de una LME?

4. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones 
y métodos para el uso de la glicerina en el 
tratamiento del intestino neurógeno después de 
una LME?

5. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones 
y métodos para el uso de un enema de bisacodilo 
(Fleet) en el tratamiento del intestino neurógeno 
después de una LME?

6. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones y 
métodos para el uso de los enemas de jabón en el 

tratamiento del intestino neurógeno después de 
una LME?

7. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones y 
métodos para el uso de la leche y la melaza en el 
tratamiento del intestino neurógeno después de 
una LME?

8. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones 
y métodos para el uso de un enema de docusato 
(Enemeez) en el tratamiento del intestino 
neurógeno después de una LME?

Cirugía o formación de un estoma
1. ¿Cuáles son las indicaciones, contraindicaciones, 

complicaciones y métodos para los estomas en el 
tratamiento del intestino neurógeno después de 
una LME?

Recursos informativos
1. ¿Qué programas o técnicas educativas se utilizan 

para los cuidadores en relación con el intestino 
neurógeno después de una LME? 

2. ¿Qué programas o técnicas educativas se utilizan 
para las personas en relación con el intestino 
neurógeno después de una LME? 

Efectos psicosociales
1. ¿Cuál es el efecto del intestino neurógeno 

después de una LME en la calidad de vida (QOL) 
relacionada con la salud?

2. ¿Cuál es el efecto del intestino neurógeno 
después de una LME sobre las restricciones de las 
actividades sociales y la calidad de vida? 

3. ¿Cuál es el efecto del intestino neurógeno 
después de una LME en la salud sexual (por 
ejemplo, problemas de intimidad sexual)? 

4. ¿Cuál es el efecto del intestino neurógeno 
después de una LME sobre la carga del cuidador 
(por ejemplo, el tiempo que consume el programa 
de control intestinal en el horario del cuidador)? 

5. ¿Cuál es el efecto del incumplimiento de un 
programa de control intestinal en el tratamiento 
del intestino neurógeno después de una LME? 

6. ¿Cuáles son los efectos de la depresión y la salud 
mental en relación con el intestino neurógeno 
después de una LME? 

Proceso de consulta
El equipo de metodología de SCIRE envió al panel 
de expertos los artículos y los cuadros de evidencia 
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pertinentes para análisis y como base para la toma 
de decisiones durante la elaboración de esta guía. 
Posteriormente, el equipo de SCIRE respondió a las 
solicitudes de estudios adicionales del presidente y 
los integrantes del panel. Se crearon cuadros y textos 
de evidencia complementaria que se incluyeron en 
los documentos finales para abordar las áreas de 
estudio adicionales solicitadas.

Preguntas en formato PICOT 
(población, intervenciones, comparadores, 
resultados, tiempo y entorno)
El marco de trabajo PICOTS se utilizó para desarrollar 
estrategias de búsqueda de bibliografía, así como 
para enmarcar y responder a una pregunta clínica 
o relacionada con la atención médica en la práctica 
basada en la evidencia (Huang et al. 2006).  A 
continuación se enumeran los indicadores PICOTS que 
el equipo metodológico de SCIRE buscó y encontró:

Población 
La población estaba conformada por adultos (de 
18 años en adelante) con LME traumática no aguda 
o disfunción de la médula espinal cuyo desenlace 
fue una parálisis (se excluyó a las personas con 
infarto medular). En los estudios con poblaciones 
mixtas, la muestra debía tener al menos un 50% de 
participantes con LME para que se la incluyera. Si 
la muestra comprendía únicamente personas con 
intestino neurógeno, al menos el 20% de la muestra 
debía tener participantes con LME para que se la 
incluyera.

Evaluaciones e intervenciones
• Exámenes, evaluaciones o mediciones de 

resultados.
 Normas Internacionales para la Clasificación 
Neurológica de Lesiones de la Médula Espinal 
(ISNCSCI), incluida la Escala de Deficiencia (AIS) 
de la Asociación Americana de Lesión Medular. 

 Normas internacionales para documentar la 
función autonómica restante tras una lesión 
medular. 

 Puntuación del intestino neurógeno.
 Cuestionarios internacionales básicos y 
ampliados de la función intestinal en LME.

 Puntuación de estreñimiento de la Clínica 
Cleveland.

 Puntuación de incontinencia fecal de Wexner.

 Puntuaciones de incontinencia de St. Mark y 
Pescatori.

 Escala de afecciones secundarias a la lesión 
medular.

 Índice Health Utilities Index-Mark III.
 Escala de heces de Bristol.
 Examen de cuerpo entero.
 Nota: Las técnicas de diagnóstico por imágenes 
(por ejemplo, las cápsulas de motilidad 
inalámbricas, radiografías abdominales, y 
gammagrafías) se recopilaron y evaluaron 
únicamente por su fiabilidad y validez. 

• Tratamientos.
 Modificación del estilo de vida (por ejemplo, 
dieta, información y asesoramiento). 

 Estimulación digital del esfínter rectal o 
evacuación manual.

 Masaje abdominal.
 Dispositivos de ayuda (por ejemplo, mesa de pie, 
asiento de inodoro modificado). 

 Estimulación eléctrica, magnética, anorrectal o 
epidural. 

 Tratamiento intestinal conservador: un enfoque 
gradual combinado para el tratamiento del 
intestino neurógeno, de menos a más invasivo 
(no incluye medicamentos ni cirugía). 

 Ejercicio, incluida la actividad física, el uso 
de exoesqueletos, entrenamiento en cinta 
caminadora con apoyo del peso corporal o 
bicicleta con estimulación eléctrica funcional. 

 Medicamentos: agentes procinéticos 
(prucaloprida, metoclopramida, neostigmina y 
fampridina). 

 Supositorios y enemas con o sin estimulantes 
farmacológicos. 

 Cirugía: colostomía e ileostomía, formación de 
estomas. 

Comparadores
• Adultos sin LME o comparadores cotejados 

(personas de la misma edad, sexo o características 
físicas). 

• Adultos con otras disfunciones neurológicas (por 
ejemplo, esclerosis lateral amiotrófica, esclerosis 
múltiple, espina bífida). 

• Otra intervención incluida (estudio comparativo 
directo en una población con LME). 

• Cuidados habituales: los participantes del 
grupo de control realizaron sus intervenciones 
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habituales (en cuanto a tipo, cantidad y orden) 
para lograr evacuar. 

• Placebo.

Resultados o desenlaces
• Incontinencia fecal: ocurrencia o frecuencia.
• Estreñimiento.
• Frecuencia de las deposiciones.
• Duración del proceso de defecación.
• Grado o tipo de intervención necesaria para 

completar la evacuación. 
• Tiempo desde el inicio del proceso hasta la 

defecación.
• Tiempo de tránsito colónico.
• Efectos psicosociales del intestino neurógeno, 

incluida la calidad de vida, la participación y 
la realización de actividades, la salud sexual 
o la participación en las relaciones sexuales, 
la depresión, la ansiedad, la salud mental o el 
cumplimiento de los regímenes de tratamiento. 

• Carga del cuidador.
• Mortalidad.
• Impactación fecal.
• Disreflexia autonómica.
• Eventos adversos.

Duración 
El tiempo o la duración del intestino neurógeno se 
midió en una variedad de intervalos (días, semanas, 
meses) y se documentó en distintos momentos 
desde el inicio de la LME o la disfunción de la médula 
espinal. Algunos estudios midieron el recuerdo que 
tenían los participantes con respecto a los problemas 
intestinales durante las últimas semanas, meses o 
años.

Entorno 
Los entornos incluían hospitalización, consultas 
ambulatorias y en la comunidad.

Diseños de los estudios
Los diseños de los estudios incluyeron estudios 
comparativos aleatorizados, estudios con 
comparadores cotejados, estudios cruzados, estudios 
prospectivos comparados, estudios de cohortes, 
estudios longitudinales, de casos y controles, diseños 
pre-post, pruebas posteriores, series de casos y 
estudios observacionales y transversales (encuestas). 
Los estudios cualitativos y los informes de casos (n=1) 

se incluyeron únicamente en áreas en las que no 
existía otra fuente fidedigna.

Extracción de datos
A partir de los estudios incluidos, el equipo de 
metodología de SCIRE extrajo información sobre 
las características de la población y los datos 
demográficos, las intervenciones, la prevalencia, las 
mediciones, los resultados y todo efecto adverso 
informado. Un revisor preparó el resumen de los 
datos y un segundo revisor lo comprobó de forma 
independiente; toda discrepancia se resolvió 
mediante análisis o con la participación de un 
tercer revisor. Los formularios de extracción de 
datos se utilizaron para recopilar información de los 
aproximadamente 300 artículos encontrados en las 
búsquedas primarias y secundarias. La información 
extraída se compiló en cuadros de evidencia según 
el área temática, incluida la epidemiología, las 
comparaciones de los programas de control intestinal, 
la ingesta alimentaria y la nutrición, las intervenciones 
educativas, los medicamentos orales, la calidad de 
vida, los laxantes orales y los estimulantes rectales, 
así como las intervenciones quirúrgicas.

Síntesis de datos
El equipo de metodología de SCIRE construyó cuadros 
de evidencia que muestran las características de los 
estudios, los resultados y las calificaciones de calidad 
y riesgo de sesgo de todos los estudios incluidos. 
Para presentar los estudios, el equipo utilizó un 
enfoque de jerarquía de evidencia en el que la 
evidencia más contundente se presenta primero en el 
cuadro y constituye el centro de cualquier resultado, 
estimación puntual o conclusión.

Evaluación de la validez (riesgo de sesgo)
El equipo evaluó la validez interna (riesgo de sesgo) 
de los estudios, los estudios observacionales y las 
revisiones sistemáticas en función de los métodos 
utilizados para la aleatorización, la ocultación de 
la asignación, el enmascaramiento, la similitud en 
la valoración inicial de los grupos comparados, las 
pérdidas durante el seguimiento y la contabilización 
de los factores de confusión estadísticos. Los 
resultados se acumularon para clasificar los estudios 
como de riesgo de sesgo alto, moderado o bajo. Un 
estudio de encuesta con una tasa de respuesta baja 
(inferior al 50%) se clasificó automáticamente como 
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de riesgo de sesgo alto. Los estudios observacionales 
se clasificaron en función de los siguientes aspectos: 
selección no sesgada, pérdida de contacto durante el 
seguimiento, especificación previa de los resultados, 
técnicas de determinación bien descritas y adecuadas, 
análisis estadístico de los posibles factores de 
confusión y duración adecuada del seguimiento. Las 
revisiones sistemáticas se calificaron en función de 
la claridad de la pregunta analizada, la especificación 
de los criterios de inclusión y exclusión, el uso de 
múltiples bases de datos para las búsquedas, detalles 
suficientes en los estudios incluidos, la evaluación 
adecuada del riesgo de sesgo de los estudios incluidos 
y la entrega de un resumen adecuado de los estudios 
primarios.

Dos revisores evaluaron de forma independiente 
la calidad de cada estudio y las diferencias se 
resolvieron por consenso.

Calificación de la calidad de la evidencia
El equipo de metodología de SCIRE evaluó la calidad 
de la evidencia mediante el enfoque de la Calificación 
de las recomendaciones, la valoración, el desarrollo 
y la evaluación (GRADE).  Este enfoque proporciona 
un sistema para calificar la fuerza y la calidad de la 
evidencia que pretende ser objetivo, transparente y 
exhaustivo, y es el estándar que se utiliza cada vez 
con mayor frecuencia para elaborar guías clínicas.2 
El enfoque GRADE incorpora cuatro dominios clave: 
el riesgo de sesgo, la congruencia, la exactitud y la 
precisión de la evidencia. Por ejemplo, el cuerpo 
de evidencia en un área específica recibiría una 
calificación elevada si contara con varios estudios 
con grupos de control, los resultados se enfocaran 
de forma congruente en una dirección, ofrecieran 
una medición directa del área de interés y dichos 
resultados se informaran de forma sistemática.

Las calificaciones no aluden a la eficacia o la 
efectividad general de los tratamientos, sino que 
evalúan la calidad de la evidencia y, por tanto, la 
confianza que se puede tener en los resultados.

Resumen de los resultados
A partir de nuestras búsquedas, el equipo de 
metodología de SCIRE identificó 5,603 registros 
potencialmente relevantes y revisó sus títulos 

y resúmenes. A continuación, el equipo evaluó 
la elegibilidad de 571 artículos a nivel de texto 
completo y finalmente incluyó 333 estudios (132 de 
ellos medían múltiples resultados y, por lo tanto, 
aparecen en varias secciones) (Figura 1). La mayoría 
de los estudios se referían a cuestiones clave que 
abordan los diferentes tratamientos para el intestino 
neurógeno y las consecuencias específicas de este en 
la población con LME.

Figura 1. Resultados de la búsqueda bibliográfica.

ECA: estudio comparativo aleatorizado
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Introducción
La mayoría de las personas con LME tienen síntomas 
gastrointestinales (GI) crónicos. El término “intestino 
neurógeno” (IN) se emplea habitualmente para 
describir la disfunción intestinal producto de un 
traumatismo o una enfermedad en la médula espinal. 
Por lo general, el intestino neurógeno cursa con 
estreñimiento, incontinencia fecal y, en algunas 
personas, con dolor abdominal. Aunque el estudio de 
la fisiopatología subyacente del intestino neurógeno 
ha sido objeto de muchas investigaciones durante las 
últimas décadas, el tratamiento para este trastorno 
suele ser empírico o basarse en un nivel de evidencia 
bajo. 

Inervación y fisiología del colon, el recto 
y la cavidad anal 
El intestino neurógeno afecta primordialmente el 
colon, el recto y la cavidad anal. El peristaltismo y las 
secreciones dentro del intestino están controlados 
principalmente por el sistema nervioso entérico 
situado en la submucosa (plexo de Meißner) y 
entre las 2 capas de células musculares lisas del 
intestino (plexo mientérico).3 El nervio vago inerva 
el intestino hasta el ángulo esplénico del colon. 
La porción distal del colon y todo el recto reciben 
inervación parasimpática desde los segmentos sacros 
segundo a cuarto de la médula espinal (S2-S4). La 
inervación simpática del colon y el recto se origina 
desde el noveno segmento torácico hasta el segundo 
segmento lumbar de la médula espinal (T9-L2). 
En general, la actividad parasimpática aumenta la 
secreción y el peristaltismo al tiempo que relaja los 
esfínteres intestinales. Por el contrario, la actividad 
simpática reduce la secreción y el peristaltismo al 
tiempo que contrae dichos esfínteres.
 
La cavidad anal está rodeada del músculo estriado del 
esfínter anal externo y del músculo liso del esfínter 
anal interno. La porción superior de la cavidad 
también está rodeada del músculo puborrectal. El 
esfínter anal interno es una continuación de la capa 
muscular circular del recto, sujeto al control reflejo 
del sistema nervioso entérico y de la médula espinal 
sacra. El esfínter anal externo está parcialmente bajo 
el control voluntario del nervio pudendo (S3-S5). 
El tono del músculo puborrectal crea la angulación 
anorrectal, que impide el movimiento del contenido 
del recto hacia el canal anal.

El proceso normal de defecación va precedido del 
movimiento masivo de las heces desde el colon 
hasta el recto. Con el estiramiento de la pared rectal 
se inicia el reflejo de defecación que estimula la 
contracción de la pared rectal a través de un arco 
reflejo entre el recto y la médula espinal sacra. Por 
otra parte, el reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI) 
ocasiona que el esfínter anal interno se relaje durante 
la distensión rectal. Este reflejo está mediado por 
fibras nerviosas intraparietales y potenciada por las 
fibras nerviosas parasimpáticas de la médula espinal 
sacra (S2-S4). La defecación se puede interrumpir 
mediante la contracción voluntaria del esfínter anal 
externo.

La continencia normal depende de complejas 
interacciones entre la consistencia de las heces, 
el tiempo de tránsito colorrectal, el tono rectal, 
la sensibilidad anorrectal, el tono del músculo 
puborrectal y de los esfínteres anales, y la contracción 
voluntaria del esfínter anal externo. 

Fisiopatología del intestino neurógeno
El intestino neurógeno es el resultado de una serie de 
trastornos, como la disfunción autonómica, déficits 
sensoriales, parálisis con afectación de la función 
motora e inmovilidad. La contribución de cada uno 
de estos elementos depende del nivel y la integridad 
de la lesión medular, así como de otros factores tales 
como la edad, el tiempo transcurrido desde la lesión, 
los medicamentos y las enfermedades concomitantes. 

El sistema nervioso entérico hace que la inervación 
del intestino se diferencie de la de otros órganos. 
Los nervios simpáticos y parasimpáticos actúan 
principalmente mediante la estimulación o la 
inhibición de los nervios del sistema nervioso 
entérico, más que a través de la inervación directa 
de las células de la musculatura lisa. Asimismo, la 
inervación parasimpática del estómago, el intestino 
delgado y el colon proximal procede del nervio vago 
y, por tanto, no se ve afectada por la LME. Por lo 
tanto, en el ámbito general del intestino neurógeno 
ha caído en desuso la terminología comúnmente 
utilizada de motoneurona superior frente a 
motoneurona inferior.
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una alteración del vaciado rectal debido a la escasa 
propulsión de los músculos rectales o al aumento 
de la resistencia a la evacuación. Esta defecación 
obstruida puede producirse debido a una elevación 
de la presión anal en reposo, una relajación 
incompleta o una disinergia caracterizada por una 
contracción paradójica del suelo pélvico y de los 
esfínteres externos durante el proceso de defecación. 
La disminución de la sensibilidad rectal se asocia 
normalmente al deterioro de la función motora.7, 20, 21 

Puede haber otras anomalías estructurales como el 
rectocele e incluso podría haber prolapso rectal. 

En las personas con LME, varios factores contribuyen 
a la incontinencia fecal. La sensibilidad anorrectal y la 
contracción voluntaria del esfínter anal externo están 
reducidas o ausentes.5,16,17 Las personas con intestino 
neurógeno reflejo generalmente tienen un mayor 
tono y contractilidad del recto,5,7,8,22 lo que provoca 
una defecación refleja.4 En las personas con intestino 
neurógeno con arreflexia, el vaciado incompleto y la 
hipotonía del recto, así como una función deficiente 
del esfínter pueden ocasionar impactación fecal 
e incontinencia.8,9,10 La incontinencia fecal en el 
intestino neurógeno depende de varios factores, 
como la reducción o ausencia de sensibilidad 
anorrectal, la falta de contracción voluntaria 
del esfínter anal externo, la impactación fecal y 
la defecación refleja.9,10,22 Tanto en el intestino 
neurógeno reflejo como en aquel con arreflexia debe 
tomarse en cuenta la incontinencia por rebosamiento 
debida a un estreñimiento considerable. 

Epidemiología y evolución clínica del 
intestino neurógeno
La prevalencia del intestino neurógeno varía 
según los estudios y depende del entorno y de las 
definiciones utilizadas. Sin embargo, la mayoría de 
los estudios han determinado que más del 80% de las 
personas con LME tienen algún grado de disfunción 
intestinal.23,24,25,26 Entre los síntomas que se informan 
más comúnmente se encuentran estreñimiento 
(informado por el 32% al 56%), incontinencia fecal 
(del 27% al 86%), necesidad de estimulación digital o 
de evacuación del recto (66%), distensión abdominal 
o malestar (del 22% al 33%), y hemorroides (del 31% 
al 36%).23,24,27,28,29,30,31,32,33,34,35 Se ha informado que el 
tiempo promedio que se dedica a cada defecación 
supera los 30 minutos en el 25% de las personas; 

Las personas con lesiones por encima de S2 
normalmente tienen un mayor tono muscular en 
el esfínter anal externo y también un mayor tono y 
contractilidad del recto,4,5,6,7 lo que puede provocar 
una defecación refleja.4 Por el contrario, quienes 
tienen lesiones en S2 o por debajo de este nivel 
generalmente presentan un tono muscular reducido 
en el esfínter anal externo, así como un tono y una 
contractilidad reducidos en el recto. Esto puede 
causar impactación fecal e incontinencia.8,9,10 Por lo 
tanto, los términos fisiológicos de intestino reflejo 
e intestino con arreflexia se utilizan comúnmente 
a pesar de que muchas personas con lesiones por 
encima de S2 no muestran signos de intestino reflejo, 
y algunas con lesiones en el cono medular o la cauda 

equina (cola de caballo) tienen todavía reflejos. 

En los primeros días después de una LME aguda, 
la pared intestinal es hipotónica y no responde a 
los estímulos.11 En consecuencia, la mayoría de las 
personas con LME tienen un tiempo de tránsito 
colónico marcadamente prolongado durante las 
primeras semanas tras la lesión.  En la fase crónica, 
la mayoría sigue teniendo un tránsito prolongado 
en el colon.8, 12, 13, 14 El patrón de tránsito colorrectal 
prolongado varía significativamente de una persona 
a otra e incluso en la misma persona.15 No obstante, 
aquellos con intestino neurógeno reflejo tienden 
a tener un tránsito prolongado en todo el colon, 
pero menos en el recto, en tanto que los que tienen 
intestino neurógeno con arreflexia suelen tener 
un tiempo de tránsito más prolongado en el colon 
descendente y el rectosigmoide.12 

Todavía no se ha descrito en detalle la fisiopatología 
subyacente del estreñimiento en el intestino 
neurógeno. El vaciado del rectosigmoide durante la 
defecación se reduce considerablemente tanto en 
las personas con intestino neurógeno reflejo16 como 
en aquellas con arreflexia.17 Además, la falta de 
estímulos parasimpáticos, la inmovilidad y los efectos 
secundarios de los medicamentos pueden contribuir 
al estreñimiento. La prolongación del tiempo de 
tránsito en personas con LME no se limita únicamente 
al colon y al recto; también, el tiempo de vaciado 
gástrico18,19 y de tránsito orocecal7 podrían alargarse.

El intestino neurógeno a causa de una LME provoca 
trastornos de evacuación que se presentan como 
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este promedio asciende a una hora en el 9% de esta 
población.24

Los síntomas intestinales se consideran de 
moderados a graves en el 39% al 50% de las personas 
con LME,24,33,36 y la gravedad de la disfunción 
intestinal se asocia a la depresión y la reducción de 
la calidad de vida (QOL).23,36 El síntoma que ejerce el 
mayor impacto negativo en la calidad de vida son los 
episodios diarios de incontinencia fecal.37

La disfunción sensorial después de una LME 
y la presencia comúnmente informada de 
dolor, estreñimiento, hemorragia anorrectal 
y otros síntomas que apuntan a una patología 
gastrointestinal grave representan problemas 
considerables en la práctica clínica diaria. En 
consecuencia, las enfermedades gastrointestinales 
siguen siendo una causa frecuente de hospitalización 
e incluso de mortalidad tras una lesión medular.

El intestino neurógeno y el tipo de lesión 
de la médula espinal
Los síntomas intestinales son más graves en las 
personas con LME completa que en aquellas con una 
lesión incompleta.24,36,38,39 Sin embargo, aún no ha 
quedado plenamente establecido qué nivel de lesión 
medular afecta los síntomas del intestino neurógeno. 
La mayoría de los estudios ha encontrado que los 
síntomas intestinales son más comunes en personas 
con lesiones cervicales y torácicas superiores 
que en aquellas con lesiones a un nivel medular 
inferior.25,28,29,36 Sin embargo, en otros estudios se 
ha observado el patrón opuesto.31,35 Los síntomas 
de disreflexia autonómica (DA) son comunes en 
personas con lesiones cervicales o torácicas en niveles 
superiores.24 No se ha demostrado ninguna distinción 
clara en la prevalencia o el patrón del intestino 
neurógeno en personas con LME traumática frente a 
aquellas con LME no traumática.31,34,40

El intestino neurógeno y el tiempo 
transcurrido desde la lesión de la médula 
espinal
Los síntomas del intestino neurógeno pueden 
agravarse conforme transcurre el tiempo desde la 
lesión.38 Aunque la mayoría de los investigadores 
han descubierto que el riesgo de incontinencia 
fecal no aumenta con el tiempo transcurrido 

desde la lesión,26,30,35,41,42 otros han informado que 
se incrementa a razón de un factor de 1.5 por 
cada 10 años.43 Existen indicios de que el tiempo 
necesario para llevar a cabo el programa de control 
intestinal aumenta significativamente con el tiempo 
transcurrido desde la lesión26,41 y que el uso de un 
estoma como método principal para el cuidado 
intestinal se torna más común.41,44
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Recomendaciones y justificaciones

1. EVALUACIÓN DEL INTESTINO NEURÓGENO

1.1 Definir el nivel y la integridad de la LME según la 
escala actual de las Normas Internacionales para la 
Clasificación Neurológica de Lesiones de la Médula 
Espinal (ISNCSCI). 

Para comprender plenamente el tipo de intestino 
neurógeno que es probable que tenga una persona, 
el proveedor debe realizar un examen neurológico 
completo o tener información y conocimientos sobre un 
examen que se le haya hecho recientemente y sea fiable 
para definir la LME de la persona. La forma más confiable 
y congruente para llevar a cabo un examen y transmitir 
la información que este arroje es utilizar las ISNCSCI 
(véase el Anexo C). Esta herramienta de evaluación 
estandarizada se utiliza para determinar el nivel y el 
grado de integridad de la función motora y sensorial de 
la persona tras una LME. Aunque una revisión exhaustiva 
del examen según las ISNCSCI excede el alcance de esta 
guía de práctica clínica (GPC), se sugiere a los lectores que 
deseen consultar más información al respecto que visiten 
el sitio web de Asociación Americana de Lesión Medular.  
Conocer y comprender el estado neurológico de la 
persona no solo ayudará a comprender mejor el intestino 
neurógeno, sino que también orientará al proveedor 
hacia otros aspectos del tratamiento que se detallan más 
adelante en estas directrices, incluida la posición, los 
equipos necesarios y las posibles complicaciones como la 
disreflexia autonómica (para quienes tengan una lesión 
en el nivel T6 o superior).

Aunque no es formalmente un componente del examen 
según las ISNCSCI, es importante que el proveedor evalúe 
los reflejos sacros, así como el tono y la función del suelo 
pélvico para comprender mejor el intestino neurógeno 
de la persona. Estas evaluaciones deben incluir el tono 
anal, el reflejo anocutáneo y el reflejo bulbocavernoso. 
La ausencia de estos reflejos y del tono anal indica la 
presencia de una disfunción intestinal con arreflexia.

1.2 Al inicio de la LME, y al menos una vez al 
año durante todo el proceso de atención, debe 
realizarse una evaluación sistemática y exhaustiva 
de la función intestinal, de las deficiencias y de los 
posibles problemas.

Entre las opciones para realizar estas evaluaciones se 
encuentran:

• El Cuestionario internacional básico sobre la 
función intestinal en LME (International SCI Bowel 

Function Basic Data Set) es un instrumento de 
evaluación estandarizado cuyo uso en personas 
con LME ha sido validado (véase el Anexo D). 

• Para evaluar la consistencia de las heces puede 
utilizarse la Escala de heces de Bristol (véase el 
Anexo E). 

• Se puede emplear la subescala de dificultades en 
la función intestinal del Sistema de medición de 
calidad de vida del paciente con lesión medular 
(SCI-QOL) para evaluar el impacto del intestino 
neurógeno en la vida diaria y la calidad de vida 
(véase el Anexo F). 

A menudo se subestiman los síntomas del intestino 
neurógeno en la práctica clínica, y los cuestionarios 
estandarizados pueden ser útiles para la evaluación 
clínica.46 Asimismo, es importante incluir estos 
instrumentos en una reevaluación que deberá 
hacerse al menos anualmente, ya que con el tiempo 
y el avance de la edad es probable que cambien 
elementos como la dieta y la fisiología intestinal, 
así como circunstancias tales como las exigencias 
familiares, el trabajo y la disponibilidad de un 
cuidador para prestar asistencia.

Las Normas internacionales para documentar la 
función autonómica restante tras una lesión medular 
(International Standards to Document Remaining 

Autonomic Function after Spinal Cord Injury) incluyen 
información básica sobre la función intestinal en 
términos de la sensación de movimiento intestinal, la 
capacidad de evitar la fuga de heces y la contracción 
voluntaria del esfínter, todo ello calificado como 0 
(ausente), 1 (deteriorado) o 2 (normal).3 El grado de 
preservación de la región sacra puede determinarse 
mediante un cuestionario sencillo de cinco 
preguntas.47

Se han utilizado varios cuestionarios para evaluar 
la función intestinal después de una LME, cada uno 
de los cuales capta diferentes aspectos del intestino 
neurógeno y ninguno es ampliamente aceptado.48,49
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Las puntuaciones de incontinencia de Wexner50 
(Wexner score) y de St. Mark51 (St. Mark’s score) 
se han desarrollado como herramientas sencillas 
y fáciles de usar para calificar la gravedad de la 
incontinencia fecal en poblaciones no neurógenas. 
Se utilizan frecuentemente en el ámbito de la cirugía 
colorrectal y en gastroenterología, pero su validez en 
personas con LME debe comprobarse. El Sistema de 
puntuación del estreñimiento de la Clínica Cleveland 
es un cuestionario que mide la gravedad del 
estreñimiento en una escala de 0 a 30.52 También se 
utiliza habitualmente, pero nunca se ha validado en 
personas con LME. Además, todas estas puntuaciones 
describen la incontinencia fecal o el estreñimiento, 
pero no el efecto combinado de ambos trastornos. La 
Escala de heces de Bristol (véase el Anexo 4) describe 
la consistencia de las heces en una escala de 1 (duras) 
a 7 (aguadas).53 Corresponde al tiempo de tránsito 
colónico en personas sanas, pero aún no ha sido 
validada para el intestino neurógeno.

El Sistema de medición de calidad de vida del 
paciente con lesión medular (SCI-QOL) incluye un 
banco de 26 preguntas que han sido desarrolladas y 
validadas exhaustivamente en una amplia población 
de estadounidenses con LME.54 Las preguntas abarcan 
la evaluación de los síntomas específicos del intestino 
neurógeno, así como su repercusión en la vida diaria 
y la calidad de vida. Las preguntas no se suman para 
arribar a puntuación total. 

La Puntuación del intestino neurógeno (NBD 

score) incluye 10 ítems que describen la disfunción 
intestinal.37 Se suman a una puntuación total 
asociada al impacto del intestino neurógeno en la 
calidad de vida según la percepción del paciente. 
Esta puntuación fue desarrollada para la población 
danesa con LME y posteriormente validada y 
traducida a varios idiomas.37,38,39,55,56,57 Se ha utilizado 
principalmente para comparar grupos y no para 
tomar decisiones clínicas en personas con LME.58

El Cuestionario internacional básico sobre la función 
intestinal en LME (Versión 2.0)59 fue desarrollado 
por un grupo internacional de expertos en intestino 
neurógeno y respaldado por la Asociación Americana 
de Lesión Medular y la Sociedad Internacional 
de la Médula Espinal. Se desarrolló a partir del 
trabajo descrito en los conjuntos de datos básicos y 

ampliados sobre la función intestinal de la LME.60,61,62 
La versión 2.0 consta de 16 ítems que describen 
información de fondo sobre la función intestinal, 
así como detalles del intestino neurógeno y del 
programa de control intestinal. Incluye la Puntuación 
del intestino neurógeno. 

1.3 Debe realizarse una historia gastrointestinal 
(GI) completa y detallada al inicio de la LME, 
anualmente, y según sea necesario cuando se 
produzca cualquier cambio gastrointestinal 
considerable.

Un historial gastrointestinal detallado debe incluir lo 
siguiente:
Descripción del estado actual del intestino.63,64,65,66,67

• Frecuencia de la defecación, consistencia de las 
heces (utilizando la Escala de heces de Bristol), 
volumen aproximado de heces evacuadas 
por defecación, hora del día de la defecación, 
presencia de urgencia o conciencia de defecar, 
capacidad de controlar el paso de las heces (en 
diversas circunstancias de estrés como la risa, el 
estornudo, la tos, o durante las transferencias o al 
aliviar la presión), síntomas de urgencia. 

• Síntomas asociados de dolor y malestar 
gastrointestinal, hinchazón o distensión 
abdominal, saciedad precoz. 

• Episodios de incontinencia y si estos son 
pequeños, moderados o grandes, y si se tiene 
conciencia de estos episodios. 

• Contar con un registro diario de toda la 
información anterior resulta útil para determinar 
la necesidad de modificaciones actuales o futuras 
del programa de control intestinal. 

Descripción del programa de control intestinal 
actual.64,65,66,68

• Uso de medicamentos orales y rectales para 
facilitar el programa de control intestinal. 

• Técnicas y métodos de facilitación utilizados 
para iniciar la defecación o el vaciado intestinal, 
tales como la estimulación digital (ED), la 
desimpactación digital de las heces y los enemas 
de lavado, así como los dispositivos utilizados. 

• Esquema de medicamentos y métodos.
• Duración desde el inicio hasta la finalización del 

programa de control intestinal.
• Nivel funcional, posicionamiento y necesidad de 
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asistencia o apoyo del cuidador. 
Función gastrointestinal premórbida y afecciones 
médicas.64,65,66 

Lista de medicamentos utilizados habitualmente para 
tratar las afecciones de la LME que afecten la función 
intestinal.63,64

• Opiáceos, anticolinérgicos, tricíclicos, 
antiespasmódicos, anticonvulsivos, 
benzodiacepinas, etc.  

Dieta e ingesta de líquidos.64,69

• Tipo y cantidad de fibra consumida por comida.
• Tipo y cantidad de líquidos ingeridos en 24 horas, 

e indicación de la ingesta de cafeína asociada. 
Lista de actividades.64,65

• Participación en terapias y programas de 
ejercicios en el gimnasio o en casa, mención del 
tipo de ejercicios (ejercicios ambulatorios o no 
ambulatorios). 

 
1.4 Debe realizarse un examen físico al inicio 
de la LME, anualmente y ante cualquier cambio 
significativo en la función intestinal o en la salud. 
Esto debe incluir exámenes abdominales y rectales 
completos. 

El examen físico resulta fundamental para la 
evaluación del intestino neurógeno. Deben 
observarse los signos de desnutrición y 
deshidratación: pérdida de peso, piel seca, influencia 
de la bipedestación en las funciones y taquicardia. 
El clínico puede evaluar el abdomen en busca 
de distensión, hernias y otras anomalías. Puede 
emplearse la auscultación de los ruidos intestinales 
y la percusión para evaluar el estreñimiento crónico, 
la obstrucción o la pseudoobstrucción cuando se 
identifica un abdomen timpánico e hipoactivo. La 
palpación abdominal es importante para detectar 
dolor, sensibilidad, molestias, masas y otras 
lesiones.64,66,70

El examen físico debe incluir la inspección perineal, 
un examen rectal y al menos varios elementos 
clave del examen según las ISNCSCI. A través de la 
inspección se puede revelar la presencia de fisuras, 
hemorroides y ano abierto. El clínico debe observar 
el descenso perineal mientras la persona puja, así 
como su capacidad para contraer el esfínter anal. 
Debe evaluarse la sensibilidad al tacto ligero y a 

pinchazos alrededor del ano. La presencia del reflejo 
bulbocavernoso y del guiño anal puede indicar 
la recuperación del shock espinal o un intestino 
neurógeno reflejo, en contraste con la hiporreflexia 
mientras todavía existe shock espinal o un intestino 
neurógeno con arreflexia. La presencia o ausencia de 
presión anal profunda puede denotar si se trata de 
una LME completa o incompleta. El examen digital y 
la palpación de la cavidad anal y del recto ayudan al 
clínico a identificar hemorroides, rectocele y prolapso 
rectal. El examen digital del tono de los esfínteres 
en reposo y al apretar el ano, así como la defecación 
simulada con el esfuerzo de pujar y el intento de 
expulsar el dedo del examinador, pueden utilizarse 
para ayudar a identificar la debilidad muscular o la 
hipertonía de los músculos del esfínter y del suelo 
pélvico. La contracción paradójica de los músculos 
sugiere disinergia, y la contracción anal voluntaria es 
indicio de una función motora incompleta.64,66,71,72

1.5 Se puede utilizar una radiografía o tomografía 
computarizada (TAC) abdominal para evaluar la 
extensión de la carga fecal, la incontinencia fecal 
debida al desbordamiento de las heces y otros 
problemas intestinales como la impactación fecal, la 
obstrucción intestinal, el megacolon y el megarrecto.

Se recomienda una radiografía de abdomen como 
método inicial de evaluación radiológica en el estudio 
de las personas que tienen problemas progresivos 
con el intestino neurógeno, específicamente 
relacionados con la gravedad de la carga fecal. Park 
et al.73 informaron que las radiografías abdominales 
pueden ser útiles para mostrar la presencia y el 
grado de heces retenidas en todo el colon y en 
cada segmento de este, según las puntuaciones 
radiográficas de Leech y Starreveld. El grado 
de retención fecal mostrado en una radiografía 
abdominal puede correlacionarse de forma fiable con 
los tiempos de tránsito total y segmentario del colon 
e indicar el grado de disfunción gastrointestinal.73 
Se puede recomendar de inmediato una limpieza 
intestinal intensa y tratamiento para el estreñimiento 
cuando se identifica una carga fecal considerable 
para evitar la progresión a complicaciones graves. 
Además, la radiografía abdominal puede utilizarse 
para el seguimiento y la evaluación de los efectos del 
tratamiento y el programa de control intestinal.73 
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Si no recibe tratamiento, la carga fecal puede dar 
lugar a afecciones que justifiquen una intervención 
quirúrgica, como la impactación fecal grave y la 
obstrucción intestinal, el megacolon y el megarrecto, 
que también pueden evaluarse mediante radiografía 
abdominal.73

La obstrucción de los intestinos delgado y grueso 
son emergencias médicas que requieren un 
diagnóstico y un tratamiento inmediatos debido a 
sus altas tasas de morbilidad y mortalidad si no se 
abordan con prontitud. Aparte de una anamnesis 
y una exploración física exhaustivas, la radiografía 
abdominal es el método radiológico inicial preferido 
para realizar la evaluación. Sin embargo, en casi la 
mitad de los casos no se determina el diagnóstico 
únicamente con estos métodos. Más aún, las 
personas con LME pueden presentar síntomas clínicos 
vagos, hallazgos físicos inespecíficos y resultados 
confusos en los análisis clínicos.74,75,76,77,78

Cuando se indican pruebas diagnósticas adicionales, 
una tomografía computarizada (TC) abdominal es una 
herramienta rápida, precisa, específica y sensible para 
definir una obstrucción del intestino delgado o grueso 
y otras lesiones. La TC del abdomen es el estudio de 
elección para facilitar el diagnóstico de la obstrucción 
del intestino delgado o grueso al determinar la causa, 
definir el lugar y la extensión de la obstrucción, 
distinguir las obstrucciones no emergentes (íleo 
adinámico) de las emergentes (obstrucciones de asa 
cerrada y estranguladas), demostrar la presencia 
de isquemia y, en última instancia, servir como guía 
para el tratamiento adecuado, la intervención y la 
necesidad de cirugía.74,75,76,77,78

1.6 Se puede utilizar la prueba del tiempo de 
tránsito colónico con marcadores radiopacos o 
gammagrafía para proporcionar más información 
sobre el intestino neurógeno.

Las personas con LME presentan problemas crónicos 
de estreñimiento o incontinencia fecal relacionados 
con trastornos de la defecación con un tránsito 
colónico normal o lento. Quienes tienen problemas 
de defecación pueden presentar una motilidad 
colónica prolongada. Las pautas de la Asociación 
Estadounidense de Gastroenterología (AGA) y 
del Colegio Estadounidense de Gastroenterología 

(ACG)72,79 apoyan la evaluación del tránsito colónico 
con marcadores radiopacos, gammagrafía o una 
cápsula de motilidad inalámbrica para las personas 
que presentan síntomas gastrointestinales 
persistentes y estreñimiento crónico y en quienes los 
síntomas no responden a los laxantes o al tratamiento 
farmacológico de primera línea. El hallazgo de un 
tránsito colónico lento brinda información a las 
personas con respecto a la fisiopatología de sus 
síntomas, así como también sobre la respuesta 
al tratamiento, gracias a lo cual el médico puede 
justificar recetar agentes más nuevos, que podrían 
estar sujetos a cuestionamiento o denegación por 
parte del seguro y otros pagadores debido a su costo 
más elevado. Por el momento se desconocen los 
efectos secundarios y los riesgos a largo plazo de 
estos nuevos medicamentos, por lo que su uso se 
reserva para quienes padecen estreñimiento grave 
con tránsito lento. 

Tiempo de tránsito colónico con marcadores 
radiopacos y gammagrafía
Las pruebas de tránsito colónico implican la ingestión 
de marcadores radiopacos acompañada de la 
realización de una o más radiografías abdominales 
que rastrean el paso de los marcadores a lo largo 
del colon. El tiempo de tránsito del colon se calcula 
a partir de la distribución de los marcadores en los 
segmentos derecho, transversal y rectosigmoide del 
colon.72 

Varios estudios han informado acerca de las pruebas 
de tránsito colónico en personas con intestino 
neurógeno. Krogh et al.17 demostraron que el tiempo 
total de tránsito gastrointestinal se prolongaba en 
sujetos con lesiones agudas por encima del cono 
medular (reflejas) (n=15) y con lesiones agudas del 
cono medular o de la cola de caballo (arreflexivas) 
(n=11) frente a los comparadores (n=24). En las 
lesiones agudas por encima del cono medular (n=15) 
se prolongaban los tiempos de tránsito del colon 
ascendente, transverso y descendente, pero no así 
el del rectosigmoide. En las personas con lesiones 
agudas del cono medular o de la cola de caballo 
(n=11), todos los tiempos de tránsito colónico 
segmentarios se prolongaban. El tiempo total de 
tránsito gastrointestinal se prolongó en aquellos 
con lesiones crónicas por encima del cono medular 
(n=10), así como en aquellos con lesiones crónicas del 
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cono medular o la cola de caballo (n=9), frente a los 
controles (n=24). Del mismo modo, Emmanuel et al. 
demostraron que las personas con lesiones crónicas 
por encima del cono medular (n=10) tenían un 
tiempo de tránsito prolongado en el colon transverso 
y descendente, pero no en el rectosigmoide.

En aquellos con lesiones crónicas del cono medular 
o de la cola de caballo (n=9), los tiempos de tránsito 
se prolongaron en el colon transverso, el colon 
descendente y el rectosigmoide, pero no en el 
colon ascendente. No se encontraron diferencias 
estadísticas entre las lesiones agudas y las crónicas. 
Se determinó un tiempo de tránsito colónico lento 
en 32 de los 55 sujetos y los 32 tenían estreñimiento 
sintomático. 

Tiempo de tránsito colónico con la gammagrafía 
En los estudios de gammagrafía se administra un 
radionúclido (por ejemplo, coloide de azufre 99m-
Tc) con una comida estandarizada (por ejemplo, 
huevos revueltos) e inmediatamente después se 
toman imágenes del abdomen anterior y posterior 
con una cámara gamma cada 30 minutos durante 
2 horas hasta lograr el vaciado gástrico. El tiempo 
de tránsito colónico se determina por medio de 
imágenes a las 24, 48 y 72 horas después de la 
ingesta de la comida.82 

La comparación de cuatro métodos de análisis de 
gammagrafías en LME mostró que la evaluación 
visual era poco fiable, mientras que una 
combinación de imágenes analógicas y uno de los 
métodos cuantitativos era la mejor opción para 
evaluar el tiempo de tránsito (n=16 LME).83 La 
gammagrafía realizada justo antes y después de la 
defecación mostró que la mediana de la posición 
del contenido era más prolongada y la mediana 
de la velocidad de la posición del contenido era 
menor.84 La gammagrafía mostró que la mediana 
del transporte anterógrado fue del 27% en la LME 
sacra frente al 82% en los comparadores (n=16) 
para el rectosigmoide, y del 4% en la LME (n=10) 
frente al 38% en los comparadores para el colon 
descendente; sin embargo, no fue significativamente 
diferente en el colon transverso y el colon 
ascendente. La gammagrafía mostró que el vaciado 
del rectosigmoide en la defecación era más lento en 
las personas con LME que en los comparadores.17 

1.7 Se puede utilizar una cápsula de motilidad 
inalámbrica para proporcionar más información 
sobre el intestino neurógeno mediante la evaluación 
del tiempo de vaciado gástrico, el tiempo de tránsito 
del intestino delgado y el tiempo de tránsito 
colónico.

Una cápsula de motilidad inalámbrica (SmartPill™ 
de Medtronic) se ingiere con comida y se excreta 
para proporcionar a los médicos información sobre 
el pH gástrico de la persona, los tiempos de tránsito 
segmentarios y la motilidad gastrointestinal.  Williams 
et al.18 demostraron que el vaciado gástrico, el tiempo 
de tránsito colónico y el tiempo de tránsito de todo el 
intestino están retrasados en personas con paraplejia 
(n=8) y tetraplejia (n=12) frente a los comparadores 
(n=10). No se informaron eventos adversos. 

En comparación, Fynne et al.7 demostraron que 
la motilidad del tubo digestivo también puede 
controlarse mediante una píldora magnética que se 
ingiere. Esta viaja por el tubo digestivo y su posición 
se detecta mediante una placa colocada sobre el 
abdomen mientras la persona permanece inmóvil 
en la cama durante aproximadamente 6 horas. Se 
comprobó que el tiempo de tránsito orocecal era 
más prolongado en las personas con LME que en 
los comparadores. No se encontraron diferencias 
en el vaciado gástrico entre las personas con LME y 
los comparadores. Las personas con lesiones altas 
demostraron tener un vaciado gástrico más lento que 
los que tenían lesiones del cono medular o la cola de 
caballo (n=19 LME). 

1.8 La manometría anorrectal (MAR) puede utilizarse 
para la evaluación detallada de la disfunción 
del suelo pélvico en personas con LME motora 
incompleta.

Se sabe que la disfunción del suelo pélvico y los 
trastornos de la defecación contribuyen al intestino 
neurógeno a causa de una LME. Esto se debe a la 
pérdida de la inervación motora y sensorial del suelo 
pélvico y de la zona anorrectal,7,20,87 lo que es también 
el fundamento de los problemas de defecación de las 
personas con intestino neurógeno. Esta alteración 
puede incluir defecación disinérgica, disinergia del 
suelo pélvico o defecación obstructiva. Se produce 
una descoordinación entre los músculos abdominales, 
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pélvicos, rectales y de los esfínteres, lo que da lugar 
a fuerzas de propulsión deficientes, con una mayor 
resistencia a la evacuación, presiones rectales 
elevadas o contracción paradójica de los músculos 
del suelo pélvico y de los esfínteres, así como una 
mala relajación muscular durante los intentos de 
defecación. 

La AGA y el ACG recomiendan la MAR para dilucidar el 
patrón de disfunción en los trastornos de defecación 
mediante la evaluación del rendimiento funcional de 
la musculatura del suelo pélvico.72 Una sonda de alta 
resolución con sensores puede medir las presiones 
del músculo puborrectal y del esfínter anal en reposo, 
mediante una contracción, durante una maniobra de 
tos y durante un intento de defecación; la sensación 
y la complacencia rectal; y la presencia del reflejo 
rectoanal inhibitorio (RRAI). La sonda se introduce 
a lo largo de la cavidad anal mientras la persona se 
encuentra en posición de decúbito lateral izquierdo. 
La prueba de expulsión del globo generalmente se 
realiza con la MAR; más de un minuto de retraso en la 
expulsión de un globo lleno de 50 ml de agua o aire se 
considera un resultado positivo. La electromiografía 
pélvica y la prueba de latencia del nervio pudendo 
pueden acompañar a la MAR para completar las 
pruebas fisiológicas anorrectales.71,72

 
En las personas con LME e intestino neurógeno, 
estas pruebas resultan útiles para quienes tienen 
lesiones motoras incompletas. Mediante la 
utilización de perfusión de agua y el globo de MAR, 
Thiruppathy et al.21 encontraron que la gravedad del 
estreñimiento guardaba una correlación importante 
con un volumen de urgencia anormalmente elevado 
(r=0.68, p=0.002) y con el volumen máximo (r=0.39, 
p=0.03). Asimismo, descubrieron que la MAR podía 
diferenciar entre personas con estreñimiento y 
aquellas con incontinencia fecal; las personas con 
LME y estreñimiento tendían a tener una relajación 
disminuida de los esfínteres, mientras que aquellas 
con LME e incontinencia fecal tenían una duración 
prolongada del RRAI (r=0.33, p=0.009) y de la fase de 
recuperación (r=0.37, p=0.05).21

Mediante la MAR de perfusión, Tjandra et al.88 
encontraron que las personas con LME que 
presentaban síntomas intestinales graves tenían 
presiones en la cavidad anal considerablemente 

más bajas que los comparadores sanos. No 
hubo diferencias significativas en los parámetros 
fisiológicos anorrectales entre las lesiones 
traumáticas de la médula espinal (n=8) y las no 
traumáticas (n=4), ni entre los que tenían lesiones 
cervicales o torácicas (C4-T12; n=7) y los que tenían 
lesiones lumbares (L2-L5; n=5). Once (92%) personas 
tenían una latencia motora terminal del nervio 
pudendo prolongada (9 bilaterales y 2 unilaterales), 
mientras que el RRAI estaba ausente en las 9 
personas analizadas. Los investigadores concluyeron 
que las personas con LME que presentaban síntomas 
intestinales graves tendían a tener presiones de la 
cavidad anal más bajas que los comparadores sanos. 
La neuropatía pudenda y el deterioro del RRAI son 
comunes y pueden ser importantes en la patogénesis 
de la disfunción intestinal en personas con LME.
 
Con la MAR, Krogh et al.6 demostraron que el tono 
rectal era significativamente más alto (p<0.05) 
de lo normal en personas con lesiones agudas y 
crónicas por encima del cono medular (reflejas), pero 
significativamente más bajo (p<0.05) en aquellos 
con lesiones agudas y crónicas del cono o la cola de 
caballo (con arreflexia). La proporción de personas 
con contracciones rectales gigantes únicas fue 
considerablemente superior a la normal (33%) con 
LME agudas por encima del cono medular (77%; 
p=0.02) pero no en aquellos con lesiones agudas del 
cono o la cola de caballo (45%; p=0.69).

Las contracciones gigantes fásicas se produjeron 
únicamente en personas con LME (una o más veces 
en 8 de 25 personas), pero no se correlacionaron 
con el nivel de la lesión. El tono rectal y la cantidad 
de contracciones rectales gigantes no cambiaron 
significativamente de la fase aguda a la crónica de la 
LME. La amplitud del RRAI a presiones de distensión 
de 5 y 10 cm H2O fue considerablemente inferior a la 
normal en personas con lesiones agudas y crónicas 
del cono medular o la cola de caballo (agudas: 5% y 
44% frente a lo normal: 37% y 82%; crónicas: 6% y 
66%), pero no en personas con LME por encima del 
cono medular (agudas: 32% y 83%; crónicas: 61% y 
85%).6

La AGA y el ACG recomiendan la defecografía 
cuando la prueba de MAR y de expulsión del globo 
no resultan concluyentes. Normalmente se realiza 
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mediante la instilación de bario en el recto y bajo 
fluoroscopia, con una evaluación dinámica antes, 
durante y después del intento de defecación; durante 
la prueba se observa la relajación o contracción del 
músculo puborrectal. Asimismo, se pueden identificar 
las causas anatómicas de la obstrucción de salida, 
como el prolapso rectal, el rectocele o el enterocele. 
De igual forma, se puede realizar una defecografía 
por resonancia magnética, que muestra una mejor 
resolución de las estructuras de los tejidos blandos 
alrededor del recto y de la cavidad anal (vejiga, útero, 
intestino delgado) y una mejor visualización del 
esfínter anal y de los músculos elevadores del ano, 
con una menor exposición a la radiación.71,72

2. PROGRAMA BÁSICO DE CONTROL INTESTINAL 
(PBCI)

2.1 Se debe utilizar un PBCI tanto en personas con 
intestino neurógeno reflejo o con arreflexia.

Un programa de control intestinal es el plan de 
tratamiento diseñado para minimizar o eliminar la 
ocurrencia de defecaciones no planificadas o difíciles; 
para evacuar las heces en un horario específico y 
predecible, en el plazo de 60 minutos tras iniciar el 
cuidado intestinal; y para minimizar las complicaciones 
gastrointestinales. El PBCI está indicado como 
tratamiento de primera línea para todas las personas 
con LME a quienes se les ha diagnosticado intestino 
neurógeno y que no requieran una intervención 
quirúrgica debido a la gravedad de su estado 
gastrointestinal o a complicaciones secundarias. El 
historial gastrointestinal, la exploración física y las 
pruebas de diagnóstico se utilizan para crear un plan 
personalizado de control intestinal. 

Entre los componentes se encuentran los siguientes:
• gestión de la dieta y los líquidos;
• actividad física;
• medicamentos orales (estimulantes o emolientes);
• medicamentos rectales;
• cuidado intestinal programado;
• métodos de evacuación rectal. 

El cuidado intestinal es el proceso de defecación 
asistida, normalmente en un intervalo programado, 
que puede incluir la estimulación rectal (química, 
mecánica o ambas), la evacuación manual de 

las heces, el posicionamiento y el uso de equipo 
adaptado.
 
Para lograr el resultado deseado, es fundamental crear 
un marco de objetivos para el programa intestinal 
con cada persona e individualizarlo en función de 
los objetivos personales, los horarios cotidianos, las 
obligaciones inherentes a los roles, la disponibilidad 
de asistencia y la calidad de vida autocalificada. La 
respuesta a los medicamentos y los métodos para 
controlar el estreñimiento y la incontinencia fecal son 
propios de cada persona. Por lo tanto, un programa 
de control intestinal eficaz requerirá la realización 
de pruebas y evaluaciones, una vigilancia rigurosa y 
ajustes minuciosos que pueden tardar hasta meses 
en establecerse. Es imperativo que las actividades 
meticulosas de supervisión y modificación según sean 
necesarias, se realicen periódicamente. Para lograr un 
programa básico de control intestinal (PBCI) eficaz, es 
crucial que haya un vaciado intestinal sistemático y 
habitual.64,66

Los objetivos del PBCI deben incluir lo siguiente:64,66

1. Evacuación habitual de heces a diario o cada dos 
días. 

2. Cantidad adecuada de heces (de moderadas a 
grandes) en cada evacuación. 

3. Evacuación intestinal a una hora constante del día 
(mañana o tarde).

4. Vaciado completo de la bóveda rectal en cada 
sesión de cuidado intestinal. 

5. Heces blandas, bien formadas y voluminosas. 
6. La sesión de cuidado intestinal debe completarse 

idealmente en menos de 30 minutos, pero no más 
de 1 hora. 

Estos objetivos guían los ajustes continuos y 
necesarios de los medicamentos orales o rectales, 
los horarios, las técnicas y métodos, así como otros 
factores tales como la dieta y los líquidos, que ejercen 
un gran efecto en la función intestinal.64,66,68 A medida 
que una persona sale del shock neurógeno después 
de una LME aguda, su estado del intestino neurógeno 
y las necesidades de control asociadas requerirán 
una evaluación continua. Los componentes del PBCI 
para las personas con intestino neurógeno reflejo y 
con arreflexia difieren, y las personas pueden utilizar 
algunos o todos los componentes del programa 
(cuadro 4).
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Aunque el PBCI es el estándar de atención para el 
intestino neurógeno después de una LME, su uso 
se apoya en un nivel muy bajo de evidencia. Esto 
se debe a que el conjunto de pruebas consiste en 
dos estudios comparativos aleatorizados (ECA) y 
una cantidad limitada de estudios observacionales. 
En general, estas pruebas demuestran que el PBCI 
aumenta la frecuencia de evacuación81,92 y reduce el 
tiempo del cuidado intestinal,55,92,93,94 la necesidad de 
intervenciones invasivas,55,91,93,94,95 y los síntomas del 
intestino neurógeno.91,92

Complicaciones
En todos los estudios, las complicaciones más 
comunes que presentaron las personas que utilizan 
un PBCI fueron estreñimiento, incontinencia, dolor 
abdominal, dolor anorrectal y síntomas de disreflexia 
autonómica (DA). No está claro si las tres primeras 
complicaciones aumentan durante el PBCI, ya que 
algunos estudios indican que se redujeron con 
este.91,92,94

2.2 La frecuencia óptima de las deposiciones por 
semana debe tener en cuenta el estilo de vida 
de la persona y sus antecedentes intestinales 
premórbidos.
 

• Para la mayoría de las personas, se recomienda 

un mínimo de tres deposiciones adecuadas a la 
semana para evitar el estreñimiento. 

• En el marco del intestino neurógeno con 
arreflexia, se necesita por lo menos un programa 
de control intestinal diario para minimizar el 
riesgo de presentar evacuaciones intestinales 
imprevistas. 

Se requieren cuidados intestinales para la defecación 
asistida con el fin de ayudar a la persona a tener una 
evacuación intestinal predecible, para disminuir la 
incontinencia y el estreñimiento, y para contribuir a 
mejorar su calidad de vida.90 El PBCI debe iniciarse 
en la fase aguda de la atención para establecer 
el programa de control intestinal y prevenir 
complicaciones. Cuando se diseña un programa de 
control intestinal, es importante incluir a la persona 
con LME, así como a sus posibles cuidadores. 
Asimismo, los proveedores deben considerar qué 
partes de un programa de control intestinal serán 
beneficiosas para la persona en función del nivel de 
la lesión neurológica. En ambos tipos de intestino 
neurógeno el ciclo de cuidado intestinal debe fijarse 
sistemáticamente a la misma hora del día para 
facilitar la habituación. Para lograr una evacuación 
óptima, el momento y la frecuencia de los cuidados 
intestinales pueden coincidir con los patrones 
premórbidos. Un vaciado rectal adecuado que tenga 

Intestino neurógeno reflejo Intestino neurógeno con arreflexia

Diariamente, pero como mínimo 3 veces por semana Una o más veces al día

Estilo de vida +/- régimen de medicamentos para lograr 
una puntuación de 3 (firme) o 4 (suave) en la Escala de 

heces de Bristol

Estilo de vida +/- régimen de medicamentos para lograr 
una puntuación de 3 (firme) o 4 (suave) en la Escala de 

heces de Bristol

Estimulantes rectales (supositorios o mini enemas)

Estimulación digital y evacuación manual de las heces Extracción manual de las heces

Cuadro 4. Visión general de programa básico de control intestinal (PBCI) según la clasificación del intestino neurógeno

Modificaciones del estilo de vida: ingesta adecuada de líquidos y fibra, ejercicio físico y un programa de 
control intestinal individualizado.

Opciones de medicamentos: laxantes orales (estimulantes, formadores de masa y emolientes) y procinéticos

Fuente: Adaptado y modificado a partir de las Directrices para el control del intestino neurógeno en personas 

con afecciones neurológicas centrales de la Asociación Multidisciplinaria de Profesionales de las Lesiones 
Medulares (MASCIP).89 El orden de los componentes en el cuadro no es necesariamente cronológico. 
Representa apenas el orden general en el que aparecen los componentes del programa básico de control 
intestinal en la bibliografía.65,67,89,90,91
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como objetivo todos los días o cada dos días (al 
menos tres veces por semana) reduce el riesgo de 
estreñimiento e incontinencia fecal.

El colon absorbe agua del lumen para prepararse 
para la evacuación de las heces; por lo tanto, con 
cada día que pasa, las heces se vuelven más duras y 
secas; esto puede dar lugar a un vaciado incompleto 
del recto y a diversos grados de estreñimiento, lo que 
a su vez puede conducir a la incontinencia fecal en 
el transcurso del día. Los esfuerzos para realizar un 
vaciado rectal sistemático ayudan a la planificación 
y reducen los episodios de incontinencia. Los 
medicamentos orales son útiles para lograr que las 
heces tengan la consistencia ideal (blandas, formadas, 
voluminosas), facilitar el paso y estimular la motilidad 
del colon para impulsar las heces hacia el recto, 
lo que prepara una mejor evacuación.64,66,69 Si los 
métodos de reflejo rectal no evacúan eficazmente 
las heces, pueden utilizarse técnicas de evacuación 
manual o de irrigación.67,68,69

Cuidado intestinal para el intestino neurógeno 
reflejo 
Las personas que se considera que tienen intestino 
neurógeno reflejo se benefician de la estimulación 
rectal mecánica y química debido a que su reflejo 
de defecación está intacto. Algunas personas quizá 
requieran una evacuación manual de las heces antes 
de emplear la estimulación mecánica o química para 
contribuir a una eliminación más eficaz. Los cuidados 
intestinales generalmente se realizan a la misma 
hora del día para cada ciclo de cuidados intestinales 
que mejor se adapte a las necesidades de la persona 
con LME, a la disponibilidad de los cuidadores 
y al horario premórbido de las deposiciones. Se 
recomienda que el cuidado intestinal se produzca 
diariamente en la fase aguda de la atención y 
durante el establecimiento de un programa de 
control intestinal. Conforme el programa intestinal se 
consolida y se torna más eficaz, las personas pueden 
optar por reducir su cuidado intestinal a un mínimo 
de tres veces por semana en función de distintos 
factores de la vida. El riesgo de estreñimiento y 
de complicaciones aumenta si se tienen menos 
deposiciones a la semana. Igualmente, se pueden 
disminuir los medicamentos y otras intervenciones a 
medida que los programas se consolidan.

Cuidado intestinal para el intestino neurógeno con 
arreflexia 
Aquellas personas que se considera que tienen 
intestino neurógeno con arreflexia se benefician de la 
evacuación manual de las heces debido a la ausencia 
del reflejo de defecación. Para estas personas quizá 
resulte beneficioso realizar el programa de control 
intestinal una o más veces al día. La consistencia de 
las heces de las personas con intestino neurógeno 
con arreflexia debe ser más firme para facilitar su 
retención entre las sesiones de cuidado intestinal. La 
dieta, los líquidos y la actividad también influyen en la 
consistencia de las heces.

Se debe realizar una evaluación para valorar la 
posición adecuada de la persona para llevar a cabo 
el cuidado intestinal en función del nivel de la lesión, 
el equilibrio en posición sentada y las habilidades 
funcionales. Las personas con lesiones en niveles más 
altos probablemente requerirán que un cuidador los 
ayude más con su cuidado intestinal que aquellas 
con lesiones en niveles más bajos. Asimismo, se debe 
evaluar la capacidad de aprendizaje de la persona con 
LME antes de implementar un programa intestinal; la 
educación sobre los componentes de un programa de 
control intestinal y del aparato digestivo debe llevarse 
a cabo con la persona afectada y los coaprendices 
adecuados.90

2.3 La estimulación rectal mecánica debe utilizarse 
en personas con IN reflejo. 

La estimulación rectal mecánica se utiliza para 
desencadenar los reflejos anorrectales con el fin 
de aumentar la motilidad y relajar los esfínteres 
en el intestino neurógeno reflejo.90 Es una de las 
técnicas más comunes, y entre el 15.5% y el 72% 
de las personas con LME la utilizan para el cuidado 
intestinal.96,97 La estimulación digital (ED) del 
esfínter rectal es una forma de estimulación rectal 
mecánica que se utiliza con mayor frecuencia en 
las personas con intestino neurógeno reflejo. Se 
descubrió que las personas que utilizaban la ED 
tenían más probabilidades de mantener una mejor 
calidad de vida en el tiempo en comparación con 
quienes se valían de supositorios, enemas o de la 
evacuación manual.32,98 Haas et al.99 informaron 
que las personas que usaban la estimulación rectal 
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mecánica y la evacuación manual tenían un 70% 
menos de evacuaciones intestinales no planificadas 
que aquellas que no empleaban estas técnicas. Entre 
las complicaciones de la estimulación rectal mecánica 
se encuentran la posibilidad de sufrir hemorroides, 
distención abdominal y fisuras anales, así como 
disreflexia autonómica en las personas que tienen 
este riesgo, es decir, aquellas con lesiones a nivel 
de T6 y superior.28  Si durante la estimulación rectal 
mecánica la persona presenta signos y síntomas de 
disreflexia autonómica, como bradicardia, arritmia 
cardíaca, cefalea intensa, ansiedad, sudoración 
por encima del nivel de su LME, enrojecimiento, 
visión borrosa, congestión nasal o piloerección, 
la estimulación rectal debe interrumpirse 
inmediatamente.100,101 El gel de lidocaína para la 
lubricación se utiliza habitualmente para reducir 
el riesgo de episodios de disreflexia autonómica 
causados por la estimulación rectal mecánica.

La persona o el cuidador deben realizar el programa 
de control intestinal a la misma hora todos los 
días. Los proveedores deben brindar información 
a la persona y al cuidador, si es pertinente, sobre 
la importancia de mantener un horario constante 
para el cuidado intestinal. Sin esa constancia, la 
persona corre un mayor riesgo de defecar de forma 
imprevista, con o sin urgencia. Tome en cuenta la 
rutina de evacuación intestinal de la persona afectada 
antes de la lesión y la disponibilidad de asistencia, de 
ser necesario, para realizar el programa de control 
intestinal:

• Evalúe las capacidades físicas de la persona, 
incluida la tolerancia a la sedestación, el equilibrio 
en dicha posición y la fuerza de las extremidades 
superiores, e incorpore esta información en el 
proceso de toma de decisión sobre la posición 
que debe adoptar la persona durante el programa 
de control intestinal. Se sugiere que un terapeuta 
ocupacional o un fisioterapeuta realice una 
evaluación o aporte su opinión en este aspecto. 
Coloque a la persona afectada de lado o en un 
inodoro portátil acolchado, según la posición que 
más le convenga a la persona. 

• Utilice el reflejo gastrocólico al hacer que la 
persona afectada consuma alimentos o una 
bebida 30 minutos antes de realizar el programa 

de control intestinal para facilitar la defecación.90 
• La persona afectada o el cuidador deben 

comprobar la presencia de heces en la bóveda 
rectal mediante la introducción de un dedo 
enguantado y lubricado en el recto. Si hay heces, 
deben retirarse suavemente de la bóveda. 

• Si se utiliza un medicamento rectal para 
estimulación química, como un supositorio o un 
mini enema, este debe colocarse en el recto. El 
supositorio debe colocarse directamente contra la 
pared rectal. Deje reposar el supositorio o el mini 
enema durante 10 a 15 minutos antes de practicar 
la estimulación rectal mecánica.102

• Para realizar la estimulación digital, la persona 
afectada o el cuidador introduce un dedo 
enguantado y lubricado en el recto y describe 
lentamente un movimiento circular durante 
no más de 10 a 20 segundos cada vez. Repita 
la secuencia de estimulación rectal cada 5 a 10 
minutos hasta provocar la defecación.90,103 Utilizar 
más dedos o causar una dilatación excesiva no 
han demostrado ningún beneficio y pueden 
contribuir a ocasionar complicaciones.103 

• Vigile a las personas que tengan riesgo de 
padecer disreflexia autonómica para detectar 
signos y síntomas durante el programa de control 
intestinal. Si se presentan síntomas, interrumpa 
inmediatamente la estimulación rectal en ese 
ciclo de cuidado intestinal. Se remite al lector 
a la GPC sobre disreflexia autonómica y otras 
disfunciones neurovegetativas para conocer más 
recomendaciones sobre el manejo del episodio en 
relación con el intestino.100,101 

• Para la persona que corre el riesgo de presentar 
disreflexia autonómica o ha tenido un episodio 
durante el programa de control intestinal, se debe 
usar habitualmente lidocaína como lubricante 
antes del cuidado intestinal.102,105 

Las personas con LME o sus cuidadores deben llevar un 
registro de la eficacia del programa de control intestinal 
y anotar toda complicación, según se recomienda en la 
sección 1.3. 

2.4 La evacuación manual de las heces debe utilizarse 
en personas con IN con arreflexia. 

La evacuación manual de las heces está indicada como 
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tratamiento para el manejo del intestino con arreflexia y 
la impactación fecal.90 Es la técnica de control intestinal 
más común, ya que entre el 29.8% y el 56% de las 
personas con LME la utilizan.106 La evacuación manual 
se realiza con la persona afectada acostada de lado en 
la cama o colocada en un inodoro portátil acolchado, 
si se prescribe que el proceso se realice en posición 
erguida. La persona con LME o el cuidador introduce 
un solo dedo enguantado y lubricado en el recto para 
desimpactar y eliminar las heces presentes en la bóveda 
rectal.81 Quizá haya que realizar la evacuación manual a 
diario o con más frecuencia en el intestino neurógeno 
con arreflexia.

El riesgo de disreflexia autonómica en personas con 
una LME a nivel de T6 y superior lleva a los expertos 
a desaconsejar el uso de la evacuación manual como 
técnica principal para el cuidado intestinal en las 
personas con intestino neurógeno reflejo.101,105,106,107 Si es 
necesario utilizar la evacuación manual en personas que 
tienen el riesgo de presentar disreflexia autonómica, se 
sugiere aplicar un anestésico tópico en el recto antes de 
llevar a cabo la maniobra.105 Se recomienda precaución 
al utilizar la evacuación manual en personas con riesgo 
de presentar disreflexia autonómica.

Con el tiempo, las personas que utilizan la evacuación 
manual demuestran tener una puntuación más elevada 
en los rubros de participación en la comunidad y 
ocupación.98 Un nivel de evidencia muy bajo apoya 
la evacuación manual como tratamiento para el 
intestino neurógeno en personas con LME, ya que 
las principales fuentes de evidencia son estudios 
observacionales sin comparadores.96,107,108 Los riesgos de 
la evacuación manual incluyen la disreflexia autonómica 
en las personas con propensión a este trastorno, las 
hemorroides en las lesiones torácicas y lumbosacras,28 y 
las fisuras anales. 

2.5 El masaje abdominal no debe utilizarse para el 
vaciado del intestino neurógeno.

El masaje abdominal es una técnica que consiste en 
utilizar la palma de la mano o una pelota de tenis 
para aplicar una palpación firme empezando por la 
región inferior derecha del abdomen y moviéndose 
continuamente en el sentido de las agujas del reloj a 
lo largo de la región del colon hacia el recto.89 Se cree 
que esta técnica aumenta el peristaltismo en el colon 

y puede utilizarse con otras técnicas no agresivas de 
control intestinal.89 No se han encontrado indicaciones 
ni contraindicaciones específicas para el masaje 
abdominal. En un estudio pre-post realizado por 
Janssen y et al.,109 no se demostró ningún beneficio 
del masaje abdominal realizado con un dispositivo 
electromecánico. Un nivel de evidencia muy bajo apoya 
el uso del masaje abdominal para el tratamiento del 
intestino neurógeno para la LME porque los estudios 
realizados han sido observacionales y ninguno 
comparativo aleatorizado (ECA). Sin embargo, los 
beneficios potenciales del masaje abdominal no están 
claros, ya que un estudio mostró resultados positivos 
y otro mostró resultados negativos en cuanto a los 
efectos sobre la distensión abdominal, el estreñimiento 
y la duración del programa de control intestinal.28,110,111 
Las personas con una LME a nivel cervical que utilizaron 
el masaje abdominal tenían entre 1.5 y 1.8 veces 
más probabilidades de informar hemorroides y dolor 
abdominal que aquellos que no utilizaron la técnica, 
y los que tenían LME en niveles torácicos tenían 2.3 
veces más probabilidades de informar fisuras anales que 
quienes no usaban la técnica.28 Dado el mayor riesgo 
de complicaciones, junto con los beneficios poco claros 
documentados, se recomienda que esta técnica no se 
utilice de forma habitual en el tratamiento del intestino 
neurógeno.

2.6 La maniobra de Valsalva no debe utilizarse para el 
vaciado del intestino neurógeno.

La maniobra de Valsalva se define como el cierre de la 
garganta y glotis acompañada de una exhalación forzada 
para aumentar la presión intraabdominal e intrarrectal 
para favorecer la defecación.89 Debe realizarse con 
suavidad, ya que la fuerza excesiva puede provocar 
la contracción del suelo pélvico lo que introduce una 
resistencia que puede dificultar la defecación.112 Existe 
un nivel de evidencia muy bajo, procedente de un único 
estudio transversal, que sugiere que quienes utilizan 
la maniobra de Valsalva tienen una mayor tasa de 
abscesos rectales y una menor tasa de hemorroides que 
quienes utilizan la estimulación rectal y la evacuación 
manual.113 No se han proporcionado otras indicaciones o 
contraindicaciones para la maniobra de Valsalva, aparte 
de las opiniones de los expertos, que indiquen que esta 
maniobra no debe utilizarse en el intestino neurógeno 
reflejo.89 No está claro el efecto sobre el estreñimiento, 
la incontinencia, ni la duración de la defecación.
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Cuadro 5. Posible rendimiento funcional y equipo de adaptación por nivel de lesión
DISEÑO DE UN PROGRAMA DE TRATAMIENTO DEL INTESTINO NEURÓGENO PARA PERSONAS CON LESIONES 
MEDULARES
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3. EQUIPO DE ADAPTACIÓN

3.1. Se debe considerar el uso de equipos de 
adaptación, incluido un dispositivo para insertar 
supositorios y un estimulador digital adaptativo, 
para las personas con función limitada de las manos 
o que tengan dificultades para maniobrar.

El mango ajustable y extendido de los equipos de 
adaptación, tales como un dispositivo para insertar 
supositorios o un estimulador digital adaptativo, 
podría resultar adecuado para personas con 
tetraplejia C6-C8 con limitaciones de agarre y 
destreza. También lo pueden utilizar personas con 
paraplejia, si tienen dificultades para maniobrar 
o para mantener el equilibrio. El uso de estos 
dispositivos debe formar parte de una evaluación 
exhaustiva del potencial de cuidado intestinal 
independiente.

3.2 Se debe realizar una evaluación clínica de la 
silla para el inodoro o la ducha que tome en cuenta 
primordialmente la rutina de cuidado intestinal 
que utilice actualmente la persona y su capacidad 
de transferencia, los objetivos de la persona y del 
cuidador y la funcionalidad individual, incluida la 
estabilidad de la postura, la maniobrabilidad y la 
integridad de la piel. 

La evaluación clínica para usar una silla para el 
inodoro o la ducha debe realizarla un profesional 
médico cualificado, centrándose en el programa 
actual de cuidado intestinal de la persona y su 
capacidad de transferencia, sus objetivos y los del 
cuidador, y la funcionalidad, incluida la estabilidad 
de la postura, la maniobrabilidad y la integridad 
de la piel.114 La persona con LME debe ser capaz 
de tolerar estar sentado de forma erguida y tener 
un plan para vestirse y desvestirse. Asimismo, se 
debe evaluar clínicamente el equipo según las 
características estructurales, lo que debe abarcar el 
soporte general del armazón, acceso adecuado a la 
zona perianal, frenos sólidos y eficaces, capacidad 
de ajuste, estabilidad y un asiento inclinado hacia 
atrás.114,115,116,117 El diseño del asiento del inodoro 
debe maximizar la superficie de contacto para 

Principios rectores para el control del intestino 
neurógeno

• Se realiza una evaluación sistemática y exhaustiva de 
la función intestinal y de las deficiencias al inicio de la 
lesión y se repite todos los años.

• El control intestinal comienza durante la fase aguda de 
los cuidados y se modifica según sea necesario.

• El programa de control intestinal proporciona una 
eliminación predecible y eficaz, y reduce las molestias 
gastrointestinales y de evacuación.

• El conocimiento, la cognición, el rendimiento motor 
y la función son valoraciones importantes para 
determinar la capacidad de la persona de llevar a 
cabo un programa de control intestinal o instruir a un 
cuidador. 

• Al diseñar los programas de control intestinal se 
deben tener en cuenta las necesidades de atención 
del cuidador, los objetivos personales, sus horarios, 
obligaciones inherentes, necesidades de desarrollo y la 
calidad de vida autoevaluada.

• Para diseñar intervenciones efectivas se debe tomar 
en cuenta el apoyo social y emocional, así como las 
deficiencias, discapacidades y minusvalías. 

• En el diseño de un programa de control intestinal 
resulta fundamental definir un horario sistemático 
para la defecación basado en los factores que 
influyen en la evacuación, los patrones de defecación 
anteriores a la lesión y las exigencias de la vida 
previstas. 

• La prescripción de equipos de adaptación adecuados 
para el programa de control intestinal debe basarse en 
el estado funcional de la persona y en el entorno del 
alta. 

• Todos los aspectos del programa de control intestinal 
están diseñados para que se puedan reproducir 
fácilmente en el hogar y en el entorno comunitario de 
la persona. 

• Al evaluar los síntomas y problemas intestinales, se 
debe valorar la adherencia a las recomendaciones de 
tratamiento.

• Se debe conocer la presentación clínica única y 
diagnosticar rápidamente las dolencias comunes para 
tratar de forma eficaz los trastornos del intestino 
neurógeno.

• Para minimizar las posibles morbilidades a largo 
plazo, se requiere un tratamiento eficaz de las 
complicaciones comunes del intestino neurógeno, 
como la impactación fecal, el estreñimiento y las 
hemorroides. 
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evitar lesiones por presión, distribuir la presión 
por los muslos y los trocánteres mayores, así como 
colocar las tuberosidades isquiáticas sobre la silla o 
dejarlas colgar.114,115,116,117 Estas características, junto 
con la talla de la persona, el nivel de la lesión y la 
evaluación clínica, deben tenerse en cuenta a la hora 
de seleccionar una silla para el inodoro o la ducha 
adecuada. Las correas de seguridad, los soportes 

laterales y el acolchado del asiento son características 
que deben considerarse para efectos de seguridad y 
para proteger la piel. En el caso de las personas que 
requieran mayor asistencia física, debe considerarse 
la posibilidad de incluir una función de inclinación en 
la silla para el inodoro o la ducha que resulte útil para 
manejar las transferencias de peso, la estabilidad 
postural y el control de la presión arterial (véase el 

Nivel de
la lesión

Posibles resultados de 
rendimiento funcional para el 

cuidado intestinala

Opciones de equipos
para el baño

Opciones de dispositivos 
de ayudab

C1-5

Independiente para dar 
instrucciones verbales; 
dependiente para realizar 
los cuidados intestinales; 
dependiente para las 
transferencias

- Silla acolchada e inclinada para el 
inodoro o la ducha, equipada con 
accesorios de posicionamiento y 
seguridad

- Silla para deslizarse acolchada y 
vertical para el inodoro o la ducha

- Realizar en la cama

- Elevación mecánica y 
suspensión

- Plataforma de 
transferencia

C6

Independiente para dar 
instrucciones verbales; 
requiere ayuda con la 
ropa; realiza los cuidados 
intestinales de forma 
independiente con 
modificaciones; posiblemente 
independiente para las 
transferencias

- Silla para deslizarse acolchada y 
vertical para el inodoro o la ducha 
con abertura perianal

- Asiento para el inodoro acolchado 
y elevado

- Barra de sujeción 
- Realizar en la cama

- Estimulador digital
- Dispositivo para 

insertar supositorios
- Equipo de adaptación 

para vestirse y 
desvestirse 

- Plataforma de 
transferencia 

- Elevador mecánico  
- Espejo

C7
Independiente con todos 
los componentes, con 
modificaciones

- Silla para deslizarse acolchada y 
vertical para el inodoro o la ducha 
con abertura perianal

- Asiento para el inodoro acolchado 
y elevado 

- Barra de sujeción 
- Realizar en la cama

- Estimulador digital
- Dispositivo para 

insertar supositorios
- Equipo de adaptación 

para vestirse y 
desvestirse

- Plataforma de 
transferencia

- Espejo

Cuadro 5. Posible rendimiento funcional y equipo de adaptación por nivel de lesión
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cuadro 5).
4. ALIMENTACIÓN, SUPLEMENTOS, FIBRA, LÍQUIDOS 
Y PROBIÓTICOS 

4.1 Los proveedores deben preguntar y documentar 
el historial de alimentación, lo que incluye todos los 
suplementos dietéticos que tome la persona con 
LME. 

Se ha observado un mayor uso de suplementos 
dietéticos en la población con LME en comparación 
con la población general.118 Una revisión sistemática 
reciente encontró evidencia de calidad moderada 
que apoyaba el uso de suplementos de vitamina 

D, ácido alfa lipoico y omega-3 en personas con 
LME, pero no encontró estudios que midieran 
los resultados relacionados con el intestino.119 
Los proveedores deben ser conscientes de que 
se dispone de información limitada acerca de la 
eficacia clínica del uso de suplementos dietéticos 
para el intestino neurógeno en la LME. En un estudio 
pequeño sin comparador, Kim et al.120 administraron 
1,600 mg de Poncirus fructus a 31 personas con 
LME durante dos semanas y encontraron mejoras 
estadísticamente significativas en las puntuaciones 
de la Escala de heces de Bristol, la retención de 
heces y el tiempo de tránsito colónico. De las 
25 personas que completaron el estudio, el 28% 

C8-T1
Independiente con todos 
los componentes, con 
modificaciones

- Silla para deslizarse acolchada y 
vertical para el inodoro o la ducha 
con abertura perianal

- Asiento para el inodoro acolchado 
y elevado 

- Barra de sujeción 
- Realizar en la cama

- Estimulador digital
- Dispositivo para 

insertar supositorios 
- Plataforma de 

transferencia
- Espejo

T2-T6
Independiente con todos los 
componentes

- Silla para deslizarse acolchada y 
vertical para el inodoro o la ducha 
con abertura perianal

- Asiento para el inodoro acolchado 
y elevado

- Barra de sujeción 
- Realizar en la cama

- Plataforma de 
transferencia

T7-L2
Independiente con todos los 
componentes

- Silla para deslizarse acolchada y 
vertical para el inodoro o la ducha 
con abertura perianal

- Asiento para el inodoro acolchado 
y elevado 

- Barra de sujeción 
- Realizar en la cama

- Plataforma de 
transferencia

a Los posibles resultados de rendimiento funcional se consideran los resultados funcionales óptimos por nivel 
de lesión. Sin embargo, la integridad de la lesión; otros factores físicos, cognitivos y ambientales; y la cantidad 
de tiempo, energía y recursos disponibles para llevar a cabo el programa de control intestinal pueden limitar o 
mejorar el logro de los resultados de rendimiento.  

b Suministros adicionales para el cuidado intestinal (quizá no se necesiten todos los artículos de la lista):  
guantes, supositorios, lubricante hidrosoluble, protectores plásticos y paños o toallitas para la limpieza. 
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experimentó un aumento de los efectos secundarios 
gastrointestinales, 2 notaron heces blandas y 5 
informaron diarrea. Kim et al.120 demostraron que 
el Poncirus fructus aumenta la motilidad del colon y 
mejora los síntomas de estreñimiento en personas 
con LME e intestino neurógeno; sin embargo, se 
requiere un estudio más amplio con un grupo 
comparador antes de recomendar el uso habitual de 
este suplemento en la práctica. 

A pesar de la falta de literatura disponible sobre los 
suplementos de vitaminas, minerales y proteínas para 
el intestino neurógeno, la prevención y corrección 
de las deficiencias nutricionales en personas con 
LME es esencial para lograr una salud óptima a largo 
plazo. Los proveedores deben indicar suplementos 
vitamínicos, minerales o proteínicos, según 
corresponda, a las personas con LME que tengan una 
deficiencia alimentaria. Se debe tener en cuenta que 
la suplementación podría generar complicaciones, 
principalmente en lo relativo a la toxicidad, así como 
efectos secundarios. Los médicos deben revisar los 
suplementos de la persona para asegurarse de que 
no se tomen en exceso y deben analizar los posibles 
efectos secundarios. 

4.2 Se debe remitir a la persona a un nutricionista 
diplomado si tiene poco apetito, una ingesta oral 
deficiente o cambios de peso considerables.

Las personas con LME que se encuentran en la fase 
aguda, en un entorno de rehabilitación o en un 
entorno comunitario quizá presenten un aumento 
o una pérdida de peso involuntaria por diversas 
razones, entre las que pueden estar las diferentes 
necesidades energéticas y el apetito, así como 
la elección y disponibilidad de alimentos. Se ha 
demostrado que una terapia de nutrición médica 
proporcionada a las personas con LME y dispensada 
por un dietista diplomado mejora los resultados 
asociados a la nutrición, como la ingesta adecuada de 
nutrientes y el control de los lípidos séricos, el peso, 
la disfagia, la función intestinal y las lesiones por 
presión.121

4.3 No se debe someter a las personas con LME 
a dietas altas en fibra, de manera sistemática; 
el aumento de la ingesta de fibra a través de 
los alimentos o de un suplemento debe hacerse 

gradualmente para evaluar la tolerancia.
Se debe evaluar la ingesta de fibra procedente de 
los alimentos y de los suplementos de fibra en las 
personas con LME, ya que las intervenciones para 
alterar la cantidad o el tipo de fibra influyen en el 
control intestinal. El aumento de la ingesta de fibra 
procedente de los alimentos o de un suplemento 
debe hacerse de forma gradual para evaluar la 
tolerancia y evitar los efectos secundarios indeseables 
derivados de un aumento súbito de la fibra. Si se 
producen síntomas de intolerancia, se recomienda 
reducir o cambiar el tipo de fibra que se utiliza.

Se ha estudiado el uso de suplementos de fibra 
en la población general, y se ha demostrado que 
determinados suplementos son eficaces para 
las personas con estreñimiento. Sin embargo, se 
carece de estudios bien diseñados y comparados 
con placebo en cuanto a la fibra dietética y los 
suplementos de fibra en la población con LME. 

Recomendaciones sobre la cantidad de fibra ingerida 
diariamente 

• El Consorcio para la Medicina de la Médula 
Espinal66 sugiere que las personas con LME 
consuman al menos 15 g de fibra al día 
inicialmente y que la ajusten gradualmente según 
su tolerancia.  

• Las directrices prácticas de la Asociación de 
Enfermeros Rehabilitadores sugieren incluir de 20 
a 35 g de fibra al día para los adultos sin LME que 
padecen de estreñimiento.122 

 
• El Instituto de Medicina (Institute of Medicine)123 

recomienda la ingesta de 14 g de fibra por cada 
1,000 calorías consumidas. Esta recomendación se 
basa en los niveles de ingesta de fibra que se ha 
observado que protegen contra las enfermedades 
coronarias. 

• La ingesta adecuada de fibra diaria recomendada 
es de 25 g para las mujeres y 38 g para los 
hombres menores de 50 años. Para compensar 
la disminución de la ingesta de alimentos con 
el avance de la edad, a partir de los 50 años la 
cantidad diaria recomendada es de 21 g para las 
mujeres y 30 g para los hombres.123 
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Definición de fibra124

• Fibra dietética: carbohidratos no digeribles y 
lignina vegetal intrínseca e intacta. 

 
• Fibra funcional: carbohidratos aislados y no 

digeribles que han demostrado tener efectos 
fisiológicos beneficiosos para el ser humano. 
 Suplementos de fibra: confieren algunos de los 
beneficios para la salud presentes en las fibras 
dietéticas, pero no todos. 

Los alimentos que contienen fibra incluyen una 
mezcla de fibras, tanto solubles como insolubles, 
así como otros nutrientes beneficiosos como 
vitaminas y minerales. En cuanto a los suplementos 
de fibra, la solubilidad, el grado y la velocidad de 
fermentación, así como la viscosidad y la capacidad 
de formar mucílago son las características que guían 
la eficacia clínica y deben tenerse en cuenta a la 
hora de recomendar un suplemento de fibra para 
proporcionar un beneficio para la salud, como la 
mejora del estreñimiento.125,126

Un suplemento de fibra que resista la fermentación 
en todo el intestino grueso, que esté presente en las 
heces y que aumente el contenido de agua de estas 
será eficaz para mejorar la regularidad o tener un 
efecto laxante.126 Aunque el mecanismo de acción 
difiere, se ha demostrado que tanto los suplementos 
de fibra insoluble como los solubles mejoran el 
estreñimiento al aumentar el contenido de agua 
en las heces, lo que produce heces voluminosas, 
blandas y fáciles de evacuar.126 Por ejemplo, el 
psyllium (Plantago o zaragatona) es una fibra soluble 
que forma mucílago y tiene una gran capacidad de 
retención de agua, resiste la deshidratación en el 
intestino grueso y ha demostrado ser eficaz para 
ayudar tanto con el estreñimiento como con la 
diarrea.126 La fibra insoluble también puede ser eficaz 
para el estreñimiento, dependiendo del tamaño de 
las partículas de la fibra. Una fibra gruesa, como el 
salvado de trigo, tendrá un efecto mecánicamente 
irritante sobre la mucosa del intestino grueso y 
estimulará la secreción de agua y de mucosidad, 
lo que provocará un aumento del contenido de 
agua en las heces y facilitará su evacuación.126 Las 
partículas de fibra pequeñas, suaves e insolubles 
podrían provocar el efecto contrario y empeorar 
el estreñimiento, al no irritar mecánicamente la 

mucosa intestinal, unirse a la masa seca de las heces 
y disminuir el contenido de agua de estas, lo que da 
lugar a heces más duras.126

Al considerar la ingesta de fibra específicamente en 
la población de personas con LME, pocos estudios 
han proporcionado valores de referencia inicial 
previos a la intervención. Aunque muchas personas 
con LME afirman que el ajuste de su alimentación 
mejora la función intestinal,93 hay pocas pruebas 
que lo respalden. Sabour et al.127 encontraron una 
correlación positiva significativa entre la edad y el 
tiempo transcurrido desde la lesión con la ingesta 
de fibra. Una mayor ingesta de fibra se asoció a 
una menor incidencia de disfunción intestinal en 
un estudio observacional transversal después de 5 
años de la lesión.39 Yim et al.128 mostraron que una 
mayor cantidad de personas con LME e intestino 
neurógeno con arreflexia reportaron beneficios con 
una dieta alta en fibra, en comparación con aquellas 
con intestino neurógeno reflejo; sin embargo, 
no se reportó la cantidad de fibra. Lynch et al.35 
encuestaron a personas con LME y a comparadores 
seleccionados al azar con un cuestionario enviado 
por correo y descubrieron que el aumento de la 
edad se correspondía con un uso más frecuente 
de la fibra en ambos grupos. Menardo et al.13 
informaron que los sujetos con LME crónica que 
recibían la dieta hospitalaria habitual de 16 g de fibra 
dietética al día mostraban un retraso en el tránsito 
colónico izquierdo. Cameron et al.129 examinaron el 
efecto del aumento de la ingesta de fibra dietética 
sobre el tiempo promedio de tránsito colónico y 
concluyeron que la fibra dietética no tenía el mismo 
efecto sobre la función intestinal en personas con 
LME que el observado en aquellas cuyo intestino 
funcionaba normalmente. El grupo de la Asociación 
Multidisciplinaria de Profesionales de las Lesiones 
Medulares (MASCIP)89 destacó que los resultados del 
estudio pequeño de Cameron et al.129 quizá no sean 
especialmente relevantes para la práctica clínica, 
dado que las personas en el punto de referencia 
inicial ya consumían una dieta alta en fibra que luego 
se complementó con cereal de salvado molido y 
se proporcionó poca información sobre su ingesta 
de líquidos. Además, el salvado de trigo tiene un 
alto contenido de fibra insoluble y si las partículas 
de salvado no fueran lo suficientemente gruesas o 
grandes, podría preverse un efecto de estreñimiento. 
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4.4 Se deben identificar y limitar o eliminar los 
alimentos que causen que una persona con 
LME presente exceso de flatulencia, hinchazón, 
distensión abdominal o alteración de los 
movimientos intestinales. 

Ciertos alimentos aumentan la producción de 
gases, lo que incrementa o influye en los síntomas 
digestivos de las personas con LME. Una dieta baja en 
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles 
fermentables (FODMAP) puede contribuir a mejorar 
los síntomas digestivos, particularmente en personas 
con LME que tenían síndrome de intestino irritable 
(SII) antes de la lesión. La dieta baja en FODMAP no 
se ha estudiado en la población con LME, pero se ha 

demostrado que mejora los síntomas digestivos de 
entre el 50% y el 75% de las personas con SII.130,131,132 
Los FODMAP son carbohidratos de cadena corta que 
ejercen una acción osmótica en el intestino delgado y 
las bacterias intestinales los fermentan rápidamente 
en el intestino grueso, lo que puede provocar un 
aumento de los gases, hinchazón, cólicos, distensión 
abdominal, dolor o alteración de los movimientos 
intestinales. La mejor manera de enseñar esta dieta 
es a través de un dietista experto y se realiza en tres 
fases: eliminación, reintroducción y personalización. 
La fase de eliminación dura entre 2 y 6 semanas, 
durante las cuales se consumen alimentos bajos en 
FODMAP y se evitan los alimentos con alto contenido 
en FODMAP (ver ejemplos en el cuadro 6). La fase 

Altos en 
FODMAP

Manzanas, 
moras, 

cerezas, 
dátiles, 
pomelo 

(toronja), 
mango, pera,

sandía

Alcachofas, 
espárragos, 
coliflor, ajo, 

champiñones, 
cebolla, 

cebolleta, 
puerros, 
guisantes

Cebada, 
centeno, trigo

Queso 
cottage,

yogur helado,
helado,
leche,

leche de soya,
yogur

La mayoría 
de los frijoles 
y legumbres, 

carnes 
procesadasa

Refrescos y 
jugos que 
contienen 
jarabe de 

maíz alto en 
fructosa, ron, 

té (manzanilla, 
oolong, hinojo y 

chai)

Bajos en 
FODMAP

Banano (no 
maduro), 

uvas, kiwis,
limón, lima, 
mandarina, 

papaya y piña

Bok choy, 
brócoli, 

zanahorias, 
cebollino, 
pepino, 

berenjena, 
col rizada, 
lechuga, 

aceitunas, 
rábano, 

espinacas, 
tomate

Tortilla de maíz, 
pastas, galletas 

y panes sin 
glutena

Avena, papa, 
palomitas de 
maíz, arroz, 
pan de masa 

madre, quinua 

Leche de 
almendras,

queso, yogur 
de coco,
helado 

deslactosado, 
leche, yogur,a  
queso cottage

Frijoles y 
legumbres: 
edamame, 
lentejas; 
en lata y 

enjuagados: 
garbanzos, 

frijoles negros; 
carne de res, 
pollo, huevo, 
pescados y 
mariscos, 

cerdo, pavo, 
tempeh, tofu 

(firme)

Bebidas 
alcohólicas:  

vino (la 
mayoría), 

cerveza, licores; 
café, refrescos 

endulzados 
con sacarosa o 

dietéticos, 
té (excepto los 
mencionados 

anteriormente), 
agua

Cuadro 6. Lista parcial de alimentos con alto y bajo contenido de FODMAP

Abreviaturas: FODMAP = Oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles fermentables.

aLeer los ingredientes de los alimentos envasados para asegurarse de que no contengan ingredientes con alto 
contenido en FODMAP (por ejemplo, jarabe de maíz alto en fructosa, trigo, cebolla, ajo). Esta no es una lista 
completa de alimentos. El tamaño de las porciones es importante cuando se trata de los FODMAP, ya que en 
el caso de varios alimentos la porción específica determina si son altos o bajos en FODMAP.  
Puede encontrar una lista completa de alimentos y el tamaño de las porciones en la aplicación telefónica de la 
dieta FODMAP de la Universidad de Monash y en el Folleto de la dieta baja en FODMAP de la Universidad de 

Monash,134 que se actualizan regularmente.
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de exposición consiste en reintroducir los alimentos 
ricos en FODMAP en la dieta de forma sistemática 
durante 6 a 8 semanas para identificar qué FODMAP 
causa síntomas y cuáles son bien tolerados. La fase 
final, la personalización, consiste en reintroducir los 
alimentos ricos en FODMAP que se toleran bien para 
ampliar la variedad en la dieta y mantener la mejora 
de los síntomas a largo plazo.

4.5 Los proveedores deben recomendar a las 
personas con LME que mantengan un estado 
balanceado de hidratación y eviten la deshidratación 
para reducir la tendencia al estreñimiento. La 
cantidad de líquido necesaria para promover una 
consistencia óptima de las heces debe equilibrarse 
con la cantidad necesaria para la función de la 
vejiga.

No se ha informado de ninguna investigación que 
respalde la recomendación de que las personas 
con intestino neurógeno necesiten más líquido que 
aquellas de la población general. Se ha demostrado 
que aumentar la ingesta de líquidos para mejorar 
el estreñimiento beneficia a las personas que se 
encuentran en un estado de hipohidratación, y que 
la eficacia es mínima en aquellas que se encuentran 
en un estado balanceado de hidratación.135 Las 
directrices para la población general publicadas por 
la Asociación de Enfermeros Rehabilitadores sugieren 
incluir 2 litros de líquidos al día para las personas con 
estreñimiento.122

Un estudio transversal de 125 personas con LME 
que informaron su ingesta de líquidos, la duración 
del programa de control intestinal y los episodios de 
incontinencia descubrió que los participantes que 
informaron una ingesta de agua de más de 2 litros 
al día generalmente tenían programas de control 
intestinal más prolongados.136 Esta investigación se 
basó en una encuesta y no fue experimental, por lo 
que no se puede inferir ninguna causalidad.

Las directrices de referencia indican que el 
requerimiento de líquidos en los adultos puede 
calcularse mediante una de las siguientes tres 
fórmulas: 

1. 1 ml/kcal de energía consumida.137

2. 30 ml/kg de peso corporal.138,139

3. 100 ml/kg por los primeros 10 kg, 50 ml/kg 

por los siguientes 10 kg, y 15 ml por cada kilo 
adicional de peso corporal (cálculo: 1,500 ml + 
((peso en kg-20) x 15)).140 

Los médicos deben utilizar estos cálculos para 
proporcionar una estimación del requerimiento de 
líquidos como punto de partida y ajustarlo según sea 
necesario en función de la persona. Las condiciones 
que aumentan la sudoración, como el clima caluroso 
o la fiebre, incrementan el requerimiento de líquidos 
y deben tenerse en cuenta.

4.6 Los proveedores no deben recomendar 
probióticos sistemáticamente a las personas con 
LME. 
 
Por definición, los probióticos son “microorganismos 
vivos que, cuando se consumen en cantidades 
adecuadas, confieren un beneficio para la salud 
del huésped”.141 La eficacia del uso de probióticos 
depende de la cepa, la dosis y la enfermedad, y 
debe tenerse en cuenta a la hora de recomendar 
un probiótico. Los ECA han demostrado la eficacia 
terapéutica del uso de probióticos en la diarrea 
asociada a los antibióticos, la infección por 
Clostridium difficile, el SII, la enfermedad inflamatoria 
intestinal y la reducción del riesgo de septicemia 
neonatal y enterocolitis necrotizante. Dada la 
preocupación y la posibilidad de que los probióticos 
comerciales causen daños, los médicos no deberían 
prescribirlos de forma habitual y deberían limitar su 
uso a las indicaciones establecidas.141

La investigación que existe en la población con LME 
para demostrar los beneficios del uso habitual de 
probióticos es limitada, a menos que la persona 
esté tomando antibióticos. Actualmente, no hay 
indicaciones ni contraindicaciones claras para el uso 
habitual de probióticos en personas con LME. 

4.7 Los probióticos podrían resultar ventajosos 
para una persona con LME que esté tomando 
antibióticos, ya que reducen la diarrea asociada a 
los antibióticos y la asociada a Clostridium difficile 

(DACD).

Wong et al.142 realizaron un ECA para evaluar la 
eficacia de un probiótico comercial (Lactobacillus 

casei Shirota) para la prevención de la diarrea 
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asociada a los antibióticos y la DACD en adultos con 
LME. Encontraron una incidencia considerablemente 
menor de diarrea asociada a los antibióticos en 
aquellos que habían ingerido la bebida probiótica. 
Una revisión de Cochrane de 2017 que examinó los 
probióticos para la prevención de la DACD en adultos 
y niños encontró que, en promedio, administrar 
probióticos junto con antibióticos reduce el riesgo de 
desarrollar DACD en un 60%.143

5. MEDICAMENTOS ORALES

5.1 Los proveedores pueden utilizar medicamentos 
orales como parte del programa de control 
intestinal; sin embargo, se dispone de evidencia 
limitada y no hay datos que sugieran el uso de un 
medicamento frente a otro.

El tratamiento del intestino neurógeno implica contar 
con un programa de control intestinal personalizado 
y con un enfoque jerárquico, cuyo objetivo sea lograr 
movimientos intestinales regulares, habituales y 
predecibles con una evacuación adecuada de las 
heces; sin episodios de incontinencia; y la prevención 
de problemas gastrointestinales y perianales. Un 
programa básico de control intestinal comienza 
con una terapia conservadora que incluye una 
combinación de estimulantes o medicamentos orales 
y laxantes rectales (por ejemplo, supositorios, mini 
enemas), junto con estrategias mecánicas como la ED 
o la evacuación digital de las heces.67

La “Declaración de posición médica sobre el 
estreñimiento” de la Asociación Estadounidense de 
Gastroenterología79 recomienda que el tratamiento 
del estreñimiento normal o por tránsito lento 
incluya inicialmente la reducción al mínimo de 
los medicamentos que producen estreñimiento 
(opiáceos, anticolinérgicos, etc.) y que luego se 
aumente gradualmente la ingesta de fibra dietética 
o de fibra suplementaria o un agente osmótico 
económico (leche de magnesia o polietilenglicol 
[PEG]). Dependiendo de la consistencia de las heces, 
el siguiente paso recomendado es complementar el 
agente osmótico con un estimulante (sen, bisacodilo) 
que se administra preferentemente 30 minutos 
después de una comida para generar sinergia entre 
el agente farmacológico y el reflejo gastrocólico. 
Los agentes más nuevos, como la lubiprostona o la 

linaclotida, deben considerarse si la respuesta a los 
laxantes simples es insuficiente o escasa.

La prucaloprida es un agonista de receptores de 
serotonina 5-HT

4
 con propiedades enterocinéticas 

aprobado para el estreñimiento crónico. En un 
estudio aleatorizado, con doble enmascaramiento y 
controlado con placebo en 23 personas con LME, una 
dosis de 2 mg de prucaloprida una vez al día aumentó 
la frecuencia semanal de las deposiciones y redujo 
el tiempo de tránsito colónico. La dosis estándar de 
prucaloprida es 2 mg, pero en mayores de 60 años 
la dosis por lo general es 1 mg diario. Los efectos 
secundarios habituales de la prucaloprida son dolor 
de cabeza, dolor abdominal y diarrea. El dolor de 
cabeza normalmente desaparece tras unos días de 
tratamiento. En caso de diarrea, se puede reducir la 
dosis.144

Muchas personas con LME toman opiáceos, lo que 
ocasiona que, además del intestino neurógeno, 
sufran los efectos del estreñimiento inducido por los 
opiáceos. Los medicamentos más recientes, como 
el naloxegol, la metilnaltrexona y el alvimopan, 
son antagonistas de los receptores opioides μ de 
acción periférica que bloquean selectivamente los 
receptores μ fuera del sistema nervioso central y 
mejoran el estreñimiento sin revertir la analgesia ni 
provocar el síndrome de abstinencia de opiáceos.145

Unos pocos estudios muestran que la neostigmina 
(intravenosa, intramuscular, transdérmica) facilita 
la defecación en personas con intestino neurógeno 
al aumentar la actividad parasimpática y las 
contracciones peristálticas del intestino izquierdo.146 
Dado que la neostigmina es un inhibidor de la 
acetilcolinesterasa, se administra conjuntamente 
con el glicopirrolato, un agente anticolinérgico 
selectivo, para atenuar los efectos secundarios 
cardiopulmonares de la neostigmina, como la 
bradicardia y los broncoespasmos.147 Sin embargo, 
el uso de neostigmina con un glicopirrolato como 
aditivo para la limpieza intestinal debe limitarse a los 
casos graves de estreñimiento y únicamente debe 
administrarse en un entorno hospitalario bajo estricta 
supervisión.

Múltiples estudios en la población sin LME 
demuestran que los laxantes osmóticos y 
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Categoría/Agente Mecanismo de acción Consideraciones clínicas

Agentes que se encuentran a 
disposición en la actualidad

Laxantes formadores de masa: 
fibra soluble (por ejemplo, psyllium 

(Plantago o zaragatona), metilcelulosa, 
policarbofilo de calcio, goma guar 

parcialmente hidrolizada, dextrina de 
trigo) y fibra insoluble (por ejemplo, 

salvado, linaza, centeno)

Incrementa el contenido de agua en las heces 
para ablandarlas; el aumento de la masa fecal 

estimula el peristaltismo

Utilizar en caso de estreñimiento leve; la fibra 
soluble es más eficaz que la insoluble; el psyllium 
(Plantago o zaragatona) y la cáscara de ispágula 

son los más estudiados; evitar cuando hay 
disinergia

Laxantes surfactantes (por ejemplo, 
docusato sódico, docusato cálcico)

Los detergentes aniónicos reducen la tensión 
superficial de las heces; facilitan la penetración de 

agua en ellas

Utilizar en caso de estreñimiento leve; el psyllium 
(Plantago o zaragatona) es más eficaz que el 

docusato

Laxantes osmóticos (por ejemplo, PEG, 
lactulosa, sorbitol, sales de magnesio)

Genera un gradiente osmótico en el lumen 
intestinal; promueve el movimiento de agua hacia 
el lumen; esta agua ablanda las heces y estimula 

el peristaltismo secundario

El PEG y la lactulosa son eficaces para el 
estreñimiento intermitente y crónico; el PEG 

es más eficaz que la lactulosa; quizá no aporte 
beneficios en cuanto al dolor en el SII-E; hay 

que evitar el uso de magnesio en personas con 
disfunción renal

Laxantes estimulantes como 
difenilmetanos (bisacodilo, picosulfato 
de sodio), antraquinonas (sen, cáscara 
sagrada), misoprostol, aceite de ricino

Irritante directo de la pared colónica; estimulación 
de los nervios sensoriales de la mucosa colónica; 

posible inhibición de la absorción de agua; efectos 
inducidos por prostaglandinas sobre la motilidad y 

la secreción con misoprostol

Eficacia para el estreñimiento intermitente; los 
difenilmetanos son eficaces para el estreñimiento 
crónico; no se ha establecido la seguridad a largo 

plazo

Activación del canal de cloruro (por 
ejemplo, lubiprostona)

Secreción de iones de cloruro en el lumen 
intestinal a través de la activación directa de 

los canales de cloruro Cl-C2 en los enterocitos; 
origina el movimiento pasivo de sodio y agua en 

el intestino

Datos de eficacia y seguridad a corto y largo plazo 
en el estreñimiento crónico y en mujeres con 

SII-E; el principal efecto adverso son las náuseas 
dependientes de la dosis

Prucaloprida
Agonista de receptores de serotonina 5-HT

4
 con 

propiedades enterocinéticas

Los efectos secundarios más comunes son dolor 
de cabeza, dolor abdominal o diarrea; el dolor 
de cabeza suele desaparecer tras unos días de 

tratamiento; en caso de diarrea, se puede reducir 
la dosis

Probióticos (por ejemplo, 
Bifidobacterium lactis, Lactobacillus 

paracasei)

Efectos hipotéticos sobre el tránsito y la secreción 
intestinal a través de la alteración de la microbiota 

intestinal

Posible papel en el estreñimiento crónico y el 
SII-E; no hay datos de eficacia o seguridad a 
largo plazo; problemas de control de calidad 

(regulados como aditivos alimentarios, no como 
medicamentos)

Agentes emergentes

Activación de los canales de cloruro (por 
ejemplo, linaclotida, plecanatida)

Activación del receptor de la guanilato ciclasa c 
que genera GMPc; secreción de iones de cloruro 

en el lumen intestinal a través de la activación 
del CFTR mediada por el GMPc; ocasiona el 

movimiento pasivo de sodio y agua en el intestino; 
inhibición de la activación de fibras de dolor 

visceral por el GMPc en animales

Eficaz en el estreñimiento crónico y el SII-E 
en estudios clínicos de fase II (linaclotida y 

plecanatida) y de fase III (linaclotida); el principal 
efecto adverso es la diarrea

Análogos de los ácidos biliares (por 
ejemplo, ácido quenodesoxicólico)

Aumenta la actividad motora del colon; aumenta 
la actividad secretora en el lumen

Eficaz en el SII-E, como se demostró en el ensayo 
de fase II; riesgo de dolor o cólicos abdominales

Inhibidores de la reabsorción de ácidos 
biliares (por ejemplo, elobixibat)

Inhibición parcial del transportador ileal de ácidos 
biliares; aumenta las concentraciones de ácidos 
biliares en el colon lo que favorece la motilidad y 

la secreción colónica

Eficaz para el estreñimiento crónico, como se 
demostró en un estudio de fase II; se informó 

dolor abdominal dependiente de la dosis

Antagonistas de los receptores opioides 
μ de acción periférica (por ejemplo, 

metilnaltrexona, alvimopan)

Mejoran el estreñimiento sin revertir la analgesia 
ni provocar la abstinencia de opiáceos mediante 
el bloqueo selectivo de los receptores μ fuera del 

SNC

Eficaces para controlar el estreñimiento en 
usuarios crónicos de opioides; la metilnaltrexona 
(6 ECA) y el alvimopan (4 ECA) demostraron ser 

superiores al placebo; los efectos adversos son el 
dolor abdominal y la diarrea

Cuadro 7. Agentes que actúan en el lumen intestinal para aliviar el estreñimiento 

Abreviaturas: CFTR: regulador de la conductancia transmembranaria de la fibrosis quística; GMPc: 
monofosfato de guanosina cíclico; SNC: sistema nervioso central; SII-E: síndrome del intestino irritable con 
predominio de estreñimiento; PEG: polietilenglicol; ECA: estudio controlado aleatorizado. 
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estimulantes resultan eficaces en el tratamiento del 
estreñimiento.94,148,149,150,151,152,153,154,155  
 
Cuadro 7. (Véase en la página opuesta) Describe los 
agentes para el estreñimiento que se encuentran a 
disposición actualmente, así como los tratamientos 
emergentes.

6. USO DE SUPOSITORIOS, ENEMAS E IRRIGACIÓN

6.1 Los proveedores pueden utilizar medicamentos 
rectales como parte del programa de control 
intestinal.

Los medicamentos rectales son un componente clave 
del cuidado intestinal conservador para las personas 
con LME que tienen intestino neurógeno reflejo.89 En 
la actualidad, los medicamentos rectales son uno de 
los programas de control intestinal más utilizados,98,106 
los cuales también pueden emplearse como irritantes 
rectales para el control del intestino neurógeno con 
arreflexia. 

AGENTES QUÍMICOS RECTALES

Supositorios de bisacodilo y glicerina
La glicerina y el bisacodilo son principios activos 
que se encuentran comúnmente en los supositorios 
para el cuidado intestinal. Los supositorios de 
glicerina actúan como un leve estímulo local y agente 
lubricante. 

Supositorios de bisacodilo
Marcas registradas: Dulcolax, Correctol, Magic Bullet, 
Carter's Little Pills, Fleet Bisacodyl.

Los supositorios de bisacodilo son irritantes 
de contacto que mejoran la motilidad gástrica, 
aumentan el contenido de agua fecal y reducen el 
tiempo de tránsito en el intestino grueso.156 Las dos 
presentaciones que existen de estos supositorios son 
aquellos a base de aceite vegetal hidrogenado (por 
ejemplo, Dulcolax) y a base de PEG (por ejemplo, 
Magic Bullet).90 Las bases actúan como vehículos para 
la administración del bisacodilo, el principio activo. 

No se han encontrado indicaciones o 
contraindicaciones claras para los supositorios o 
enemas de bisacodilo en la bibliografía sobre LME. 

Las contraindicaciones para su uso en la población 
general son íleo, obstrucción intestinal, afecciones 
abdominales agudas (incluida la apendicitis), 
enfermedades intestinales inflamatorias agudas, 
dolor abdominal intenso asociado a náuseas y 
vómitos, deshidratación grave y fisuras anales o 
proctitis ulcerosa con daño de la mucosa.157

Supositorios de glicerina
Marcas registradas: Supositorios de glicerina Colace, 
Fleet Babylax, supositorios de glicerina para adultos 
Fleet, supositorios de glicerina de máxima potencia, 
Sani-Supp.

La glicerina es uno de los principales tipos de 
supositorios que se utilizan para el control intestinal 
en las LME ya que facilitan la defecación al actuar 
como lubricantes y estimular las contracciones 
rectales mediante la actividad hiperosmótica 
local y la irritación leve. La defecación tarda 
aproximadamente entre 15 y 30 minutos tras la 
inserción del supositorio.89 No se han encontrado 
contraindicaciones claras para la glicerina.67

Los supositorios se utilizan para facilitar el inicio y 
la finalización del vaciado rectal de las heces. Los 
estudios han investigado el uso de supositorios en 
el control intestinal en las LME. Se ha demostrado 
que el uso de supositorios disminuye la duración del 
tiempo dedicado al cuidado intestinal y la necesidad 
de asistencia por parte de enfermeros o cuidadores, 
específicamente en el caso de los supositorios a base 
de PEG.158,159,160,161,162 Hay al menos un estudio ECA 
de buena calidad realizado por House y Stiens que 
mostró una respuesta eficaz a los supositorios de 
bisacodilo a base de PEG para el control intestinal.158 
Existen otros estudios con niveles de evidencia más 
bajos que apoyan este hallazgo.160,161,162 

Amir et al.162 demostraron que, en relación con 
el tiempo de tránsito colónico segmentario, los 
supositorios de glicerina y los enemas de aceite 
mineral fueron mejores que los supositorios de 
docusato sódico y bisacodilo en la reducción del 
tiempo de tránsito colónico derecho. Más aún, los 
supositorios de bisacodilo, un laxante estimulante de 
contacto que estimula las terminaciones nerviosas 
sensoriales para aumentar la actividad peristáltica del 
colon, son tan eficaces como el docusato sódico para 
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acortar el tiempo de tránsito colónico rectosigmoide. 
Sin embargo, en el mismo estudio, el bisacodilo 
disminuyó más eficazmente las dificultades de 
evacuación que los supositorios de glicerina.162

Stiens et al.66 sugieren que los supositorios de 
glicerina se utilizan a menudo durante la transición 
de los supositorios de bisacodilo a la estimulación 
digital en personas con LME porque proporcionan 
un estímulo químico menos potente. Las personas 
con LME pueden seguir un programa en el que 
se alterne el uso de supositorios de bisacodilo y 
de glicerina. Stiens et al.66 recomiendan que se 
aumente la frecuencia de la estimulación digital 
con los supositorios de glicerina para conseguir 
resultados similares. En muchas personas se puede 
lograr la transición a la glicerina como único agente 
químico desencadenante y alternar únicamente con 
la estimulación digital. Posteriormente, se pueden 
conseguir resultados similares con la estimulación 
digital únicamente para iniciar y mantener el progreso 
de la defecación.66

6.2 Se recomiendan los supositorios de bisacodilo 
a base de polietilenglicol (PEG) en lugar de los 
supositorios de bisacodilo a base de aceite vegetal 
hidrogenado.

El bisacodilo a base de PEG superó al bisacodilo a 
base de aceite vegetal hidrogenado en múltiples 
resultados y estudios. Las personas que recibieron 
bisacodilo a base de PEG tuvieron flatos entre 12.8 
y 15 minutos después de la administración,158,161 
sesiones de defecación de 20 a 32 minutos de 
duración,158,161 y tiempos totales de cuidado intestinal 
de entre 43 a 66 minutos.158,161 Estos resultados 
fueron entre un 44.8% y un 58.7% más rápidos que 
cuando se administró bisacodilo a base de aceite 
vegetal hidrogenado a las mismas personas para 
iniciar el cuidado intestinal. Stiens et al.161 atribuyeron 
esta diferencia a la capacidad más eficaz de los 
supositorios a base de PEG para disolverse fácilmente 
con el calor corporal, para distribuir el bisacodilo 
en las membranas mucosas y para mantener la 
propulsión refleja de las heces.

6.3 Son preferibles los mini enemas de docusato en 
lugar de los supositorios de glicerina, aceite mineral 
o de bisacodilo a base de aceite vegetal. 

Mini enemas de docusato sódico 
El docusato sódico es un ablandador de heces 
que emulsiona la grasa en los intestinos y reduce 
la reabsorción de agua.66 Las dos marcas de mini 
enemas de docusato sódico investigadas fueron 
Therevac SB y Enemeez; ambas contienen docusato 
sódico (283 mg) combinado con glicerina en una 
solución de PEG.163 Therevac SB ha dejado de 
fabricarse desde entonces, pero Enemeez sigue 
produciéndose con una formulación adicional llamada 
Enemeez Plus. Esta versión de Enemeez contiene 
20 mg de benzocaína, que, según el fabricante, 
reduce el riesgo de disreflexia autonómica (DA) en 
personas susceptibles. 

Dado que no se ha encontrado ninguna investigación 
sobre Enemeez, estos resultados se centran en 
Therevac y no necesariamente se trasladen al uso 
de Enemeez en la población con LME. Además, 
solamente se extrajeron estudios comparativos 
para Therevac. En los estudios examinados, las 
personas que recibieron Therevac tuvieron flatos 15 
minutos después de la administración,158 sesiones 
de defecación de 17 a 31 minutos de duración158,162 
y tiempos totales de cuidado intestinal de 37 
minutos.158

Therevac SB fue más eficaz para reducir las 
dificultades de evacuación y produjo tiempos de 
evacuación más cortos que los supositorios de 
glicerina, aceite mineral y bisacodilo con un tipo de 
base no mencionado.162 El estudio de Dunn y Galka160 
sugiere que Therevac facilita tiempos de evacuación 
más rápidos que los supositorios de bisacodilo, 
aunque no se indicó el tipo de base. El tipo de base 
del bisacodilo podría alterar la interpretación de 
estos resultados. House y Stiens158 descubrieron 
que Therevac superaba a los supositorios de 
bisacodilo a base de aceite vegetal hidrogenado, 
pero tenía resultados comparativamente similares 
a los de bisacodilo a base de PEG. En particular, en 
este estudio, los participantes recibieron Therevac 
únicamente si lo utilizaban habitualmente para el 
control intestinal antes del estudio. Esta metodología 
introduce importantes sesgos a favor de Therevac.

6.4 No se recomienda el uso sistemático de fórmulas 
de enema como el fosfato de sodio (Phospho-Soda), 
de jabón o la leche con melaza; sin embargo, en 
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ciertas personas podría resultar útil usarlas de forma 
intermitente.

ENEMAS
Enemas Fleet
Únicamente se extrajo un estudio sobre el uso de 
Fleet Phospho-Soda oral en la preparación para 
la colonoscopia. La evidencia de este estudio es 
potencialmente indirecta porque la intervención no 
fue un enema, no se administró más de una vez y no 
se utilizó como tratamiento en el cuidado intestinal. 
Por lo tanto, las pruebas descritas a continuación 
quizá no reflejen la eficacia o las complicaciones del 
uso repetido en un entorno clínico o un programa de 
control intestinal adecuado.

El enema Fleet estándar es un laxante salino que 
contiene fosfato sódico monobásico y bifásico.
 Atrae agua hacia el intestino delgado, provocando 
distensión y acción peristáltica, lo que ayuda a 
la evacuación intestinal.66 No se han encontrado 
parámetros específicos para la administración de 
Fleet en personas con LME. Aunque el envase de 
Fleet indica que se puede prever una evacuación 
intestinal entre 2 y 5 minutos después de la 
administración,164 Stiens et al.66 señalan que el inicio 
de la acción de los enemas de fosfato es imprevisible. 
Debido a las graves reacciones adversas en la 
población general, la Administración de Alimentos 
y Medicamentos de Estados Unidos (FDA) apoya 
firmemente cumplir con la dosis recomendada de un 
producto de fosfato sódico cada 24 horas.165 La FDA 
también afirma que las personas que usan productos 
de fosfato sódico deben estar bien hidratadas; 
asimismo, se debe evaluar su equilibrio electrolítico y 
la función renal si tienen factores de riesgo elevados, 
vomitan, presentan signos de deshidratación 
o retienen una dosis rectal durante más de 30 
minutos.165 

En general, la opinión de los expertos no respalda 
el uso de enemas de fosfato (como Fleet) para el 
control intestinal en personas con LME. Stiens et 

al.66 recomiendan que se consideren estimulantes 
u opciones de tratamiento más suaves antes de 
utilizar enemas de fosfato. Las directrices de la 
MASCIP89 citan la dificultad de la retención, el inicio 
imprevisible y el riesgo de disreflexia autonómica, 
heces aguadas o cólicos abdominales como razones 

por las que los enemas de fosfato de gran volumen se 
emplean con poca frecuencia. Stiens et al.66 también 
mencionan que el uso a largo plazo puede provocar 
dependencia intestinal al enema. Si los tratamientos 
alternativos son ineficaces o inapropiados, los 
enemas de fosfato pueden utilizarse en combinación 
con los medicamentos orales.66,89 En 2014, la FDA 
publicó una advertencia de que se debe consultar 
a los médicos antes de utilizar los enemas de 
fosfato sódico en el caso de personas mayores de 
55 años, que tengan el colon inflamado o que estén 
tomando medicamentos que alteren la función renal, 
como los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina, los bloqueantes de los receptores de 
angiotensina y los antiinflamatorios no esteroideos.165 
La FDA también afirma que los enemas de fosfato 
sódico deben recomendarse con precaución a 
quienes tengan hipovolemia, disminución del 
volumen intravascular, enfermedades renales 
subyacentes, disminución del tiempo de tránsito 
intestinal, obstrucción intestinal o colitis activa.165

Entre las contraindicaciones específicas de 
los enemas Fleet se encuentran apendicitis (o 
síntomas como dolor abdominal, náuseas, fiebre 
o vómitos), obstrucción intestinal, colitis ulcerosa, 
ileítis, enfermedades cardíacas, hemorragia rectal, 
hipertensión, enfermedades renales, deshidratación 
grave y debilidad.164

Enemas de jabón 
No se extrajeron estudios de investigación 
relacionados con LME, pero se obtuvo una 
descripción de los jabones de los estudios realizados 
en la población general y de personas con trasplante 
de hígado. Como soluciones hipotónicas, se cree que 
los enemas de jabón mejoran la defecación al irritar 
químicamente la mucosa rectal e introducir un gran 
volumen en el recto.166 La siguiente información se 
refiere al uso de enemas de jabón en la población 
general adulta, según informan Schmelzer et al.166,167 
Debido a la falta de consenso sobre la administración 
de estos enemas, incluso en la población general, 
se incluye aquí una descripción. En estos estudios, 
se prepararon enemas de jabón con 6 g de jabón 
de castilla por 1,000 g de agua desionizada.166,167 
Schmelzer describió que la solución del enema se 
calentaba a 40 °C (105 °F) antes de administrarlo para 
evitar la hipotermia. 
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Los enemas de jabón se utilizan principalmente para 
tratar el estreñimiento; sin embargo, en Schmelzer et 

al.,166,167 estos enemas se utilizaron para la limpieza 
del colon. Aunque no existen contraindicaciones 
claras para estos enemas, no se sabe con certeza 
si generan una mayor expulsión de heces que los 
enemas de agua del grifo de volumen equivalente.166 
No obstante, la administración única de un enema 
de jabón produjo una excreción neta de heces 
considerablemente mayor que la de un enema de 
PEG.

Enemas de leche y melaza
Aunque no se extrajeron estudios relacionados con 
el uso de estos enemas en las LME, se proporcionó 
una descripción de los enemas de leche y melaza a 
partir del estudio de una población atendida en el 
departamento de emergencias de un hospital. Se 
especula que los azúcares presentes en los enemas 
de leche y melaza interactúan con el revestimiento 
intestinal para producir gases, lo que facilita la 
defecación al aumentar la presión, la distensión y el 
peristaltismo intestinal.168 Vilke et al.168 informaron 
acerca de este estudio de cohorte prospectivo 
realizado en el Departamento de Emergencias de 
la Universidad de California. Se puede encontrar 
información adicional, incluido cómo preparar estos 
enemas, en el artículo de Vilke et al.168

6.5 La irrigación transanal (ITA) se recomienda 
en personas con intestino neurógeno que tengan 
resultados insuficientes con un programa básico de 
control intestinal. 

Durante la ITA, el líquido de irrigación se bombea 
eléctricamente o por gravedad desde un depósito 
hasta el colon a través de un cono o un catéter rectal 
que se ha introducido en el ano.169 Los expertos 
recomiendan realizar la ITA entre 20 y 30 minutos 
después de una comida para aprovechar el reflejo 
gastrocólico.170 La ITA debe iniciarse después de que 
la persona se coloque sobre un inodoro (portátil 
o no), para poder vaciar el recto o comprobar 
digitalmente si está vacío si la persona ha perdido la 
conciencia sensorial. Una vez insertado el dispositivo, 
la persona o su cuidador debe mantenerlo en su sitio 
mientras dure la irrigación.169 Los catéteres de globo, 
si se utilizan, deben inflarse con cuidado para evitar 

desencadenar contracciones reflejas o disreflexia 
autonómica. La expulsión repetida del catéter y la 
rotura del globo son las dos razones más citadas por 
las cuales las personas rechazan la ITA.55,171,172,173,174,175 
Los expertos sugieren que el líquido de irrigación 
debe ser agua limpia a 36 o 38 °C bombeada a una 
velocidad de 200 a 300 ml/min,170,175 empezando 
con 500 ml. El volumen total puede incrementarse 
a razón de 100 ml durante cada sesión hasta que la 
irrigación sea satisfactoria y sin fugas.175 Si existe un 
problema de equilibrio electrolítico, debe utilizarse 
solución salina en lugar de agua. En caso de cólicos, 
molestias o dolor durante la irrigación, se debe 
interrumpir el bombeo y reanudarlo a un ritmo más 
lento.170 Cuando fallan las sesiones de irrigación 
individuales, se recomiendan dos medias sesiones con 
un descanso de 10 a 15 minutos entre ellas. Si el dolor 
o la incontinencia fecal persisten, debe investigarse el 
estreñimiento, junto con la reducción del volumen de 
irrigación o el uso de agentes para el estreñimiento.176 
No se han definido parámetros claros para la 
frecuencia de la ITA.

Indicaciones y contraindicaciones
Los expertos recomiendan la ITA para las personas 
refractarias a los métodos conservadores que 
tienen un volumen rectal bajo en el momento de la 
defecación y en la capacidad máxima.170 Faaborg et 

al.173 demostraron que los siguientes factores influyen 
positivamente en el éxito de la ITA: sexo masculino, 
doble síntoma de estreñimiento e incontinencia 
y tránsito colorrectal prolongado. Las personas 
con función de la mano completa o restringida 
presentaron mejoras con la ITA. No está claro si el 
éxito de la ITA está mediado por la necesidad de 
asistencia de la persona durante el cuidado intestinal 
o la etiología de la LME.55,172 Emmanuel et al.170 
sugieren las siguientes contraindicaciones absolutas 
para la ITA: estenosis anal o rectal, enfermedad 
inflamatoria intestinal activa, diverticulitis aguda, 
cáncer colorrectal, colitis isquémica, cirugía rectal en 
los 3 meses anteriores o polipectomía endoscópica 
en las 4 semanas anteriores. Las contraindicaciones 
relativas para la ITA son diverticulosis grave; 
enfermedad sigmoidea densa; antecedentes de 
diverticulitis, absceso diverticular o cirugía rectal; 
uso de esteroides a largo plazo; impactación fecal; 
afecciones anales dolorosas; embarazo previsto 
o actual; diátesis hemorrágica o tratamiento 
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anticoagulante (excepto aspirina o clopidogrel); y 
disreflexia autonómica grave.170

Eficacia 
La evidencia respalda el éxito de la ITA en el 
tratamiento del estreñimiento (entre el 40% y el 63% 
de los casos), la incontinencia fecal (entre el 47% 
y el 72.7% de los casos) y el tiempo de defecación 
prolongado.171,173,177 Además, la ITA mejora la calidad 
de vida (QOL) relacionada con los síntomas, con 2 
estudios que indican un aumento de la satisfacción 
y la opinión con respecto a la función intestinal. 
171,172,174,177 En un estudio observacional, la ITA 
redujo o eliminó el uso de fármacos en el 28.6% 
de los sujetos.177 Aunque la ITA se considera un 
tratamiento de segunda línea para el tratamiento 
intestinal conservador, superó o igualó al tratamiento 
conservador en todos los parámetros en un ECA 
comparativo.55 Además, un modelo computarizado 
de análisis de costos de la ITA en comparación con el 
tratamiento intestinal conservador estimó un ahorro 
económico considerable a lo largo de la vida.178 Un 
estudio alemán afirmó que, aunque la ITA tenía un 
costo de producto más elevado en comparación 
con el tratamiento intestinal conservador, el costo 
global se compensaba con los menores costos en los 
rubros de cuidadores, tiempo de cuidado intestinal e 
incidencia de infecciones urinarias.179 Cabe destacar 
que el 92% de los estudios sobre la ITA estaban 
afiliados a Coloplast, un fabricante de productos 
relacionados con la ITA.

Complicaciones
Los acontecimientos adversos más comunes en el 
único ECA de ITA fueron dolor abdominal (15.7% de 
todas las observaciones intestinales), sudoración 
(10.5%), escalofríos (7.0%), mareos (5.4%) y malestar 
general pronunciado (5.9%).55 Una auditoría global 
de la perforación intestinal relacionada con la ITA 
(Peristeen) descubrió que el riesgo promedio general 
era de 6 por cada millón de procedimientos, y 
que el 83% de las perforaciones daban lugar a una 
intervención quirúrgica de emergencia.180 Se requiere 
precaución al utilizar este método en personas con 
riesgo de presentar disreflexia autonómica.

6.6 Puede utilizarse la evacuación por irrigación 
pulsada (EIP) en un entorno hospitalario o clínico 
para aliviar la impactación fecal. 

La EIP consiste en ensanchar el ano con un espéculo 
lubricado y aplicar pulsos de 5 ml/segundo de agua 
del grifo desde un tubo con manguito.181 Estos pulsos 
se utilizan durante un minuto como máximo hasta 
que se desencadena la desimpactación de las heces o 
el peristaltismo intestinal para facilitar la evacuación. 
Se considera que ha finalizado el tratamiento cuando 
el flujo anal es claro y no hay materia fecal visible 
después de la evacuación. El espéculo debe insertarse 
con precaución en personas con antecedentes de 
sangrado rectal por hemorroides, ya que es posible 
que provoque una hemorragia rectal.181

Indicaciones y contraindicaciones
En el único estudio de la EIP, se utilizó en las 
personas que tenían un programa intestinal ineficaz 
y eran sintomáticos. Se requiere precaución al 
utilizar este método en personas con riesgo de 
presentar disreflexia autonómica, impactación o 
impactación asintomática.181 Las contraindicaciones 
absolutas declaradas para la EIP fueron cirugía de 
colon en el transcurso del último año, evidencia de 
abdomen agudo y evidencia de diverticulitis aguda. 
Las contraindicaciones relativas para la EIP fueron 
antecedentes de cirugía de colon hace más de un año, 
hemorragia rectal o digestiva baja, o enfermedad 
diverticular. 

Eficacia
La EIP eliminó con éxito las heces en el 98% de las 
personas que la utilizaron debido a un programa 
intestinal ineficaz, impactación sintomática o 
asintomática.181

Complicaciones
Las complicaciones informadas asociadas a la EIP 
fueron mínimas, excepto la hemorragia rectal 
durante la inserción del espéculo en personas 
con antecedentes de hemorragia rectal por 
hemorroides.181

7. EFECTO DE LA POSTURA Y LA ACTIVIDAD EN EL 
INTESTINO NEURÓGENO

ACTIVIDAD FÍSICA

7.1 Debe fomentarse la actividad física habitual 
como parte de un estilo de vida saludable.
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Resulta escasa la bibliografía sobre la relación 
entre la actividad física y los resultados intestinales 
en las LME. Un estudio transversal demostró 
que la participación en deportes se asocia a una 
mejor continencia intestinal en las LME.182 En la 
población general, la falta de ejercicio o de actividad 
física desempeña un papel en el estreñimiento, 
especialmente en las personas muy sedentarias.183 
Varios mecanismos potenciales pueden explicar el 
impacto del ejercicio en la función intestinal, incluido 
un aumento de líquidos debido a la sed después 
del ejercicio o la estimulación de los músculos y del 
sistema nervioso.

Se recomienda la actividad física habitual como 
parte de un estilo de vida saludable, lo que a su vez 
puede afectar positivamente la función intestinal. 
Las personas con LME pueden realizar diversas 
actividades físicas tales como deportes, rueda 
de ejercicio, levantamiento de pesas o ejercicios 
estructurados. Aunque los dispositivos terapéuticos 
como las bicicletas de estimulación eléctrica funcional 
(EEF),184 los sistemas de marcha con apoyo del 
peso corporal185 o los exoesqueletos robóticos para 
caminar186,187,188,189 pueden facilitar la actividad física, 
no se sabe si influyen en la función intestinal más que 
las actividades realizadas en bipedestación u otras 
actividades físicas estándar, como un ergómetro de 
brazo aeróbico o las ruedas de ejercicio.

BIPEDESTACIÓN

7.2 Para algunas personas, un programa de 
bipedestación puede resultar beneficioso para 
la función intestinal, pero debe sopesarse con 
otras formas de actividad física, así como con las 
precauciones para realizar la actividad de forma 
segura.

Un programa de bipedestación puede facilitar la 
gestión intestinal en algunas personas que no están 
de pie o no caminan con regularidad.190,191,192,193 
La evidencia se apoya en encuestas transversales 
que informan que las personas que participan en 
programas de bipedestación perciben beneficios en 
su control intestinal. El uso de aparatos de ayuda, 
como ortesis, bipedestadores o sillas de ruedas 
verticales, facilita la postura erguida hasta la lograr 
la bipedestación. Sin embargo, un estudio cruzado 

de 17 personas con LME no mostró efectos en 
ningún resultado intestinal tras un programa de 
bipedestación de 6 semanas, en el que se utilizaba 
una plataforma basculante para bipedestación 5 
días a la semana, aunque 8 personas percibieron 
una mejora en la función intestinal.  Además, 
se desconoce si la actividad física general de las 
extremidades superiores (por ejemplo, el uso de 
ruedas de ejercicio) facilita más la función intestinal 
que estar de pie. Es fundamental que las personas 
cuenten con el equipo y la asistencia física adecuados 
para colocarse de pie de forma segura y evitar 
eventos adversos como ruptura de la piel, caídas 
y fracturas, hipotensión ortostática y dolor. La 
MASCIP193 ha recomendado un mínimo de 30 minutos 
de bipedestación 3 veces por semana para la salud 
general después de una lesión medular. Una postura 
erguida durante el programa de control intestinal 
(por ejemplo, al usar el inodoro) guarda una fuerte 
correlación con evacuaciones satisfactorias.195 Sin 
embargo, una variable de confusión en este hallazgo 
podría ser que las personas menos gravemente 
afectadas (físicamente y en cuanto a su función 
intestinal) sean más capaces de lograr una postura 
erguida durante el cuidado intestinal.

8. USO DE LA ESTIMULACIÓN MAGNÉTICA 
FUNCIONAL (EMF)

8.1 No se recomienda el uso sistemático de la EMF 
para el intestino neurógeno.

En la EMF se utiliza el campo magnético generado por 
una bobina para estimular los nervios raquídeos.196 
En personas con LME, la EMF se ha aplicado sobre 
la región suprapúbica; la médula espinal torácica, 
lumbar y lumbosacra; y el nervio pudendo. Pequeños 
estudios observacionales han indicado que la EMF 
transabdominal196 o torácica y lumbosacra puede 
reducir el tiempo de tránsito colónico y aliviar el 
intestino neurógeno.197 Además, la EMF redujo el 
tiempo de vaciado gástrico.196 Se ha comprobado 
que su aplicación en las raíces sacras198 o en el nervio 
pudendo199 aumenta la presión anal en reposo. Sin 
embargo, todos los estudios de EMF en personas con 
intestino neurógeno fueron pequeños y de diseño 
observacional. Por lo tanto, el nivel de evidencia de 
la eficacia es bajo, y la EMF no se recomienda para el 
tratamiento del intestino neurógeno.
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9. USO DE LA ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA FUNCIONAL 
(EEF)

9.1 No se recomienda el uso clínico habitual de 
sistemas de EEF para el intestino neurógeno.

Existen diversos métodos para la EEF de la 
función intestinal. Algunos de ellos se basan en la 
estimulación directa de las fibras nerviosas eferentes 
al intestino o al suelo pélvico, mientras que otras 
actúan mediante la estimulación de los nervios 
aferentes o la estimulación de las vías eferentes y 
aferentes.

Para la estimulación de la raíz anterior del sacro 

(ERAS), se realiza una laminectomía posterior. 
Se colocan electrodos recubiertos para estimular 
directamente las raíces anteriores, normalmente 
S2-S4, mientras que la rizotomía posterior bilateral 
se realiza en S2-S5. Los electrodos se conectan a 
una caja transmisora colocada en el tejido graso 
subcutáneo de la pared abdominal. La persona 
puede activar la estimulación mediante tecnología 
inalámbrica.200,201 Los estudios de observación en 
personas con LME han demostrado que la ERAS 
reduce los síntomas de estreñimiento en general,200,202 
aumenta la frecuencia de la defecación200,203 y 
reduce el tiempo dedicado al cuidado intestinal.201,204 
La ERAS también reduce la cantidad de métodos 
suplementarios utilizados para el cuidado intestinal, 
ya que el 67% de las personas lo utilizan como 
método principal para la evacuación intestinal.205 El 
uso de ERAS está limitado por la necesidad de realizar 
una cirugía vertebral, las inquietudes que plantea la 
rizotomía posterior y el hecho de que la tecnología 
solamente se ofrece en unos pocos centros.

Para la estimulación del nervio sacro (ENS), se coloca 
un electrodo a través del foramen posterior del 
hueso sacro, normalmente en S3.206 Si los síntomas 
se reducen considerablemente durante un período 
de evaluación de tres semanas, se implanta un 
electrodo permanente y se conecta a una batería 
colocada en la grasa subcutánea de la región glútea. 
El personal del hospital puede ajustar los parámetros 
de estimulación para lograr el mejor efecto posible. 
Se desconoce el modo de acción exacto, pero es 
probable que la ENS tenga tanto efectos directos 
sobre el complejo esfinteriano anal como efectos 

aferentes a través de los nervios sacros y la médula 
espinal.206 Pequeños estudios observacionales en 
personas con LME incompleta han demostrado 
que la ENS reduce la incontinencia fecal207,208,209,210 y 
reduce el uso de compresas para esta,209,210 disminuye 
el estreñimiento209,211 y mejora la calidad de 
vida.207,208,209,210,212,213 La ENS es un método quirúrgico 
poco invasivo con complicaciones mínimas. Sin 
embargo, su uso entre las personas con LME sigue 
estando limitado por la falta de estudios clínicos 
comparados y por el hecho de que se han publicado 
pocos datos de personas con LME completa.

Para la estimulación del nervio tibial posterior (ENTP), 
se coloca un electrodo temporal cerca del nervio 
tibial posterior para proporcionar una estimulación 
aferente de la médula espinal sacra. Un único estudio 
observacional en personas con LME incompleta indicó 
que la ENTP puede reducir la incontinencia fecal, 
aumentar la presión de la contracción anal y mejorar 
la calidad de vida asociada a la incontinencia fecal.214 
La ENTP no entraña riesgos, pero las pruebas de 
eficacia son todavía limitadas.

Para la estimulación del nervio pudendo (ENP), se 
coloca un electrodo de yeso sobre el nervio genital 
dorsal del pene o del clítoris para proporcionar una 
estimulación aferente a la médula espinal sacra. 
En un estudio pequeño de 7 personas con LME, la 
ENP aguda provocó pequeñas contracciones del 
recto.215 Sin embargo, los efectos sobre los síntomas 
intestinales siguen siendo dudosos. 

La estimulación eléctrica de los músculos 

abdominales, ya sea mediante electrodos 
superficiales situados por encima de los músculos 
oblicuos y rectos externos o mediante electrodos 
colocados en un cinturón alrededor del abdomen, 
puede ayudar a la defecación al estimular los 
músculos de la pared abdominal. En un ECA pequeño 
que incluyó a 8 personas con LME, la estimulación 
eléctrica abdominal redujo el tiempo necesario 
para el cuidado intestinal.216 En otro ECA pequeño 
que incluyó a 10 personas con LME, la estimulación 
eléctrica de los músculos abdominales aplicada 
durante 25 minutos cada día durante 8 semanas 
redujo el tiempo de tránsito colónico.217

En otro estudio, la estimulación eléctrica perianal 
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provocó contracciones agudas de la cavidad anal en 4 
de las 5 personas con LME, y la implantación de Praxis 
mejoró la evacuación en un estudio con una sola 
persona. Sin embargo, ninguno de los métodos ha 
sido estudiado en personas con LME. 

Actualmente se está explorando la estimulación 

eléctrica epidural como método para restaurar 
algunas funciones neuronales en personas con LME. 
Los informes de casos apuntan a que esta técnica 
podría mejorar la función intestinal.218

Varios estudios han descubierto que la EEF puede 
mejorar la función intestinal en las personas con 
LME. No obstante, sigue siendo bajo el nivel de 
evidencia con respecto al efecto, ya que no se han 
realizado estudios comparados con placebo que sean 
suficientemente sólidos.

10. INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL INTESTINO NEURÓGENO 

10.1 Se puede realizar el procedimiento de Malone 
para el enema anterógrado continente (MACE) en 
las personas que tengan LME con casos graves de 
intestino neurógeno y en las cuales hayan fracasado 
otras modalidades de tratamiento. 

10.2 El procedimiento MACE puede ser una opción 
para las personas con intestino neurógeno que lo 
prefieren tras haberse informado exhaustivamente 
sobre los riesgos, los beneficios y las complicaciones, 
y después de acordarlo junto con sus proveedores.

Las personas con LME tienen varias opciones 
para controlar un intestino neurógeno grave. La 
colostomía es la opción quirúrgica más común y 
hoy en día se puede realizar de forma rutinaria 
mediante una intervención mínimamente invasiva. 
Sin embargo, podría complicarse debido al prolapso 
o la estenosis del estoma y la hernia paraestomal. 
Asimismo, las personas con LME tienden a sufrir 
secreciones rectales frecuentes tras la colostomía. 
El procedimiento MACE es un tratamiento seguro 
y eficaz para el intestino neurógeno cuando el 
tratamiento conservador, incluida la ITA, no surte 
efecto o está contraindicada. El MACE implica la 
creación quirúrgica de una abertura utilizando el 
apéndice natural de la persona afectada conectado 
a la pared abdominal. A través del pequeño estoma 

(apendicostomía), se introduce un catéter para 
administrar un enema que irrigue el colon y el 
recto. Aunque el mecanismo de la válvula se crea 
quirúrgicamente para facilitar la cateterización del 
apéndice para la irrigación, también evita la fuga 
de heces fuera del estoma apendicular. Además, 
el MACE no requiere llevar un dispositivo externo 
para los excrementos, por lo que también causa 
menos olores. Las complicaciones potenciales del 
procedimiento MACE incluyen estenosis o infección 
del estoma, fuga a través del estoma y dificultades 
con el cateterismo anastomótico. 

Un estudio de análisis de decisiones utilizó revisiones 
sistemáticas, catálogos de utilidades y análisis de 
tablas de vida para comparar cuatro estrategias 
quirúrgicas para el cuidado intestinal tras el fracaso 
del tratamiento clínico conservador.219 El análisis 
incluyó la colostomía, la ileostomía, el procedimiento 
MACE y la ERAS. Los resultados demostraron que el 
procedimiento MACE tenía la mayor esperanza de 
vida ajustada por calidad y que puede proporcionar 
los mejores resultados a largo plazo en términos 
de probabilidad de mejoramiento de la función 
intestinal, reducción de las tasas de complicaciones e 
incidencia de disreflexia autonómica. Aunque varios 
estudios han demostrado la validación del concepto 
de estos tratamientos, faltan estudios aleatorizados 
más amplios, y los efectos a largo plazo deben 
evaluarse y reevaluarse continuamente.219 

La tasa de éxito global del uso del MACE en personas 
con enfermedades neurológicas, incluida la LME, 
fue del 75% y el 85% tras un seguimiento promedio 
de entre 38 y 75 meses, respectivamente. Las tasas 
de complicaciones varían, a menudo en función de 
la habilidad del cirujano e incluyen infecciones de 
la herida, obstrucciones intestinales y estenosis del 
estoma. Existe una evidencia de nivel 4 de que el 
MACE es un tratamiento satisfactorio para el intestino 
neurógeno.49,171,220,221,222,223

10.3 La colostomía se recomienda para personas 
con casos graves de intestino neurógeno en las que 
hayan fracasado otras modalidades de tratamiento o 
que hayan tenido complicaciones importantes.

10.4 La colostomía puede ser una opción para las 
personas con intestino neurógeno que lo prefieran 
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tras informarse exhaustivamente sobre los riesgos, 
los beneficios y las complicaciones y después de 
acordarlo junto con sus proveedores.

No existe un consenso general sobre cuándo debe 
realizarse una colostomía. Las personas con una 
lesión medular relativamente reciente pueden 
elegir la colostomía como opción preferida para el 
control intestinal. El momento óptimo para instituir 
la colostomía está sujeto a debate. En un estudio 
retrospectivo, Boucher et al.224 evaluaron pacientes 
que se consideró que se habían sometido a una 
colostomía “temprana” (en los primeros meses 
después de la LME) y a aquellos que eligieron una 
colostomía “tardía” (normalmente más de un año 
después de la lesión y de regresar al hogar). Las tasas 
de complicaciones tempranas en ambos grupos 
fueron bajas. Las complicaciones a largo plazo fueron 
mayores en el grupo de colostomía temprana. La 
incidencia de tasas de hernias paraestomales fue 
baja en ambos grupos, al igual que la necesidad 
de someterse a nuevas intervenciones quirúrgicas. 
Tras la formación de la colostomía, 9 personas del 
grupo temprano y 6 del grupo tardío lograron la 
independencia en el cuidado intestinal. En general, 
el 20.8% de las personas de este estudio que 
antes dependían de los cuidadores adquirieron 
independencia.224

La gestión conjunta con un terapeuta enterostomal 
antes de la cirugía y en el seguimiento optimiza el 
resultado. Se ha comparado la colostomía con los 
programas de control intestinal conservadores y se 
ha comprobado que los resultados de la calidad de 
vida son equivalentes o superiores. La colostomía 
reduce el tiempo dedicado al cuidado intestinal, 
disminuye la cantidad de hospitalizaciones, mejora la 
salud física y psicosocial, y mejora la independencia. 
Se convierte en una opción más favorable con el 
avance de la edad. En general, se considera que las 
heces sólidas son más fáciles de manejar que las más 
líquidas. La insatisfacción es mayor entre las personas 
con LME que tienen una ileostomía que entre las que 
tienen una colostomía. Mantener el colon izquierdo 
lo más distal posible (colostomía sigmoide) maximiza 
la absorción de agua y evita la deshidratación. Las 
colostomías del lado derecho son menos propensas a 
tener problemas de vaciado, pero dan lugar a heces 
más acuosas, a un cuidado más frecuente del estoma 

y a un riesgo de colitis por derivación colónica del 
lado izquierdo. Una vez creado, no es habitual revertir 
el estoma. Las complicaciones de las colostomías son 
fuga de mucosidad por el recto, prolapso estomal, 
hernias paraestomales y obstrucciones intestinales. 
Es primordial que las personas estén bien informadas 
de las complicaciones a corto y largo plazo. 

Seis estudios demostraron que la colostomía reduce 
la cantidad de horas dedicadas al cuidado intest
inal225,226,227,228,229,230; uno halló que la colostomía 
reduce el número de horas dedicadas al cuidado 
intestinal y que simplifica los programas de cuidado 
intestinal225; y otro encontró que la colostomía reduce 
el número de hospitalizaciones, mejora la salud 
física y psicosocial, y reduce la necesidad de usar 
laxantes y manipulaciones dietéticas para facilitar el 
cuidado intestinal.228 También hay pruebas de que la 
colostomía reduce la necesidad de usar laxantes y la 
manipulación alimentaria para favorecer el cuidado 
intestinal.231

Las personas con LME son propensas a sufrir 
infecciones crónicas en la pelvis y el perineo 
secundarias a las lesiones por presión. Si el 
tratamiento conservador fracasa, se puede recurrir 
a la cirugía con resección amplia de la úlcera por 
colgajo miocutáneo y una colostomía de derivación 
para optimizar la curación del colgajo. La decisión 
de utilizar la derivación fecal para optimizar la 
cicatrización del colgajo en la reparación de lesiones 
por presión suele depender de la preferencia 
del cirujano plástico. Es imposible determinar la 
frecuencia con la que esto ocurre porque cada 
persona tiene otras comorbilidades y diferentes 
opciones de reconstrucción por colgajo. Es más 
probable que el cirujano opte por utilizar una 
colostomía de derivación en caso de coexistencia de 
osteomielitis y diabetes. Además, si la úlcera está 
cerca del ano y el colgajo está muy cerca del orificio, 
lo mejor es realizar una colostomía.

Un estudio que comparó los resultados de las 
personas con LME y lesiones por presión que se 
sometieron electivamente a la derivación fecal con 
los que no lo hicieron demostró que la construcción 
del estoma sigue siendo un procedimiento seguro con 
baja morbilidad y mortalidad. Asimismo, demostró 
que la tasa de recurrencia de las lesiones por presión 
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era menor en el grupo de colostomía en comparación 
con el grupo sin ella. Además, las personas sin 
colostomía tuvieron tiempos de curación más largos 
y requirieron más procedimientos quirúrgicos para 
tratar las úlceras.232,233

11. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES 
MÉDICAS DEL INTESTINO NEURÓGENO

11.1 Los proveedores deben evaluar y vigilar la 
presentación clínica única de las complicaciones 
gastrointestinales e intraabdominales relacionadas 
con el intestino neurógeno en personas con LME.

Dependiendo del nivel de la LME y de la alteración de 
la sensibilidad visceral asociada, los signos y síntomas 
típicos asociados a las patologías intraabdominales 
podrían estar alterados o ausentes tras la LME. El 
dolor puede o no ser una manifestación sintomática; 
cuando está presente, podría tratarse de un 
dolor sordo, difuso u opresivo. La anorexia es una 
característica común de la presentación de la 
patología abdominal en las personas con LME. Las 
náuseas o la emesis, con o sin distensión abdominal, 
también deben ser motivo de preocupación, ya 
que la sensibilidad intraabdominal no es habitual 
en personas con lesiones por encima de T5. La 
patología abdominal en personas con lesiones 
en T6 o por encima de esta podría presentarse 
con disreflexia autonómica, molestias vagas no 
localizadas, aumento de la espasticidad o rigidez en 
el abdomen. Un nivel de lesión entre T6 y T10 quizá 
permita cierta localización del dolor a través de la 
inervación aferente visceral simpática o la inervación 
aferente somática de la pared abdominal. Una lesión 
por debajo de T12 produce síntomas abdominales 
y hallazgos similares a los de las personas 
neurológicamente intactas.

Dada la presentación atípica y variable de las 
complicaciones gastrointestinales en el contexto del 
intestino neurógeno, es imperativo que el personal 
médico tenga una fuerte sospecha para iniciar la 
evaluación diagnóstica y el tratamiento oportunos 
de complicaciones como el estreñimiento grave, 
obstrucción intestinal, íleo, sobrecrecimiento 
bacteriano en el intestino delgado y síndrome de 
intestino isquémico. En la revisión de una base 

de datos nacional a gran escala, Tseng et al.234 
descubrieron que las personas con LME tenían un 
riesgo significativamente mayor de padecer síndrome 
intestinal isquémico en comparación con los controles 
cotejados sin LME. 

El intestino neurógeno con un tiempo de tránsito 
colónico prolongado puede provocar una marcada 
distensión abdominal con estreñimiento crónico y 
colon dilatado, lo que agrava aún más la evacuación 
intestinal. La presencia de una lesión obstructiva se 
puede definir con una tomografía computarizada o 
posiblemente con un enema de contraste de bario. 
Si existe evidencia de una impactación intestinal 
proximal, quizá se requieran estimulantes orales. Sin 
embargo, el uso de estos estimulantes en el marco de 
una obstrucción colónica, o cuando se sospecha de 
ella, podría provocar una perforación intestinal.

11.2 Los proveedores deben evaluar y vigilar las 
complicaciones que afectan principalmente a las 
zonas fuera del abdomen pero que guardan relación 
con el intestino neurógeno, como la DA y la ruptura 
de la piel.

Las personas con intestino neurógeno corren un 
mayor riesgo de sufrir rupturas de la piel y lesiones 
por presión. La incontinencia fecal puede originar 
un crecimiento excesivo de microorganismos 
perianales, lo que debilita la piel y causa un riesgo 
más elevado de ruptura. Además, sentarse durante 
mucho tiempo en un asiento de cuidado intestinal 
con un acolchado inadecuado y sin un alivio 
frecuente de la presión puede provocar lesiones por 
presión.

Las personas con lesiones a nivel de T6 y superior 
corren el riesgo de padecer disreflexia autonómica, 
un síndrome de desregulación neurovegetativa en 
el que se produce una salida parcial o totalmente 
sin oposición de la estimulación simpática en 
respuesta a un estímulo nocivo por debajo del nivel 
neurológico de la lesión. Esa estimulación puede 
ser producto de una patología intraabdominal o de 
técnicas de posicionamiento o vaciado del intestino, 
como la evacuación manual, la estimulación digital 
o la inserción de supositorios. Si la persona con 
LME presenta signos y síntomas de disreflexia 
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autonómica, tales como bradicardia, arritmia 
cardíaca, cefalea intensa, ansiedad, sudoración por 
encima del nivel de la LME, enrojecimiento, visión 
borrosa, congestión nasal o piloerección, debe 
realizarse rápidamente un estudio para identificar 
y eliminar o corregir la causa subyacente. El o 
los factores desencadenantes de la disreflexia 
autonómica pueden o no estar relacionados 
directamente con el intestino neurógeno o su 
control, por lo que deben considerarse otras 
posibles causas como parte de la evaluación aguda 
de la persona. Aunque un debate exhaustivo 
sobre la disreflexia autonómica y sus posibles 
causas y tratamiento excede el alcance de esta 
GPC, se anima al lector a revisar las directrices 
que encontrará en la Evaluación y tratamiento de 

la disreflexia autonómica y de otras disfunciones 

neurovegetativas: Cómo prevenir los altibajos del 
Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal.104

11.3 El tratamiento de las hemorroides debe ser 
conservador; si la hemorragia es refractaria, se 
justifican las técnicas que no involucren excisión. 
Debe evitarse la hemorroidectomía por excisión. 

Las personas con LME desarrollan afecciones 
anorrectales benignas comunes similares a las de 
aquellas neurológicamente intactas. Entre estas 
se encuentran hemorroides, abscesos y fístulas 
anorrectales, prolapso rectal y enfermedad pilonidal, 
así como otras entidades. Si existe incertidumbre 
en cuanto al diagnóstico o si los síntomas no se 
pueden explicar, se debe utilizar la sigmoidoscopia 
flexible y la resonancia magnética pélvica. El 
estreñimiento crónico, el esfuerzo, la presión pélvica 
y perineal, la estasis, la higiene y la mala circulación 
sanguínea a menudo contribuyen al desarrollo de 
estas entidades. Las hemorroides se tratan mejor 
de forma conservadora, excepto si hay pérdida 
crónica de sangre; en ese caso, las opciones de 
tratamiento serían la ligadura con banda elástica, la 
coagulación con infrarrojos y la escleroterapia.235,236 
La hemorroidectomía por excisión debe evitarse 
a menos que el pedículo tenga evidencia de una 
infección necrotizante. Los abscesos perirrectales 
y perianales se deben drenar adecuadamente. 
Las fístulas anales se tratan mejor con sutura no 
cortante que posiblemente se requiera a largo plazo. 

12. INFORMACIÓN Y EDUCACIÓN PARA PERSONAS 
CON LESIONES MEDULARES Y CUIDADORES

12.1 Se debe ofrecer información y educación 
para las personas con LME, los cuidadores y los 
proveedores de atención médica y esta debe 
ser integral y adaptada a todos los niveles de 
aprendizaje.

La labor de educar a las personas con LME es una 
prioridad de la atención y un factor clave en la 
transición del hospital a la comunidad y en la forma 
de vivir con la discapacidad.237,238 Se han realizado 
pocas investigaciones que midan los programas 
de educación intestinal, a pesar de que esta se ha 
señalado como una de las principales prioridades de 
la investigación.239,240,241 Los estudios de investigación 
que se han centrado en los cuidados de enfermería 
han demostrado que el 50% de estos se dirigían al 
apoyo psicosocial, siendo los principales temas de 
educación los medicamentos, el cuidado de la piel y el 
control de la vejiga, el intestino y el dolor.242

Las personas con LME tienen dificultades para 
adaptarse a los efectos y a las necesidades de 
cuidados derivados de su LME. Su grado de 
disposición para aprender y su dificultad para afrontar 
guardan una relación directa con su reticencia a 
aprender.243 Es posible que algunas personas también 
se resistan o no estén preparadas para recibir la 
información sobre el cuidado intestinal, o quizá no 
estén preparadas para asumir la responsabilidad de 
realizar o dirigir su cuidado intestinal.244 En el caso 
de las personas con LME que no están preparadas 
para recibir educación en el entorno hospitalario, es 
importante que la tengan a su disposición una vez 
que hayan salido a la comunidad.245

Deben identificarse las necesidades educativas, así 
como los alumnos. Los alumnos pueden ser personas 
con LME, cuidadores, familiares o cualquier otra 
persona involucrada en su cuidado. Abordar el nivel 
educativo de la persona afectada o del cuidador 
es importante para discernir el tipo de recursos 
informativos que se necesitarán. Antes de poner 
en marcha un programa de control intestinal, 
debe proporcionarse a las personas con LME y a 
sus cuidadores información sobre la anatomía y la 
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fisiología del aparato digestivo y las definiciones 
relacionadas con el intestino neurógeno.

12.2 Los componentes del programa de control 
intestinal deben enseñarse tanto a las personas con 
LME como a los cuidadores.

Se debe puntualizar qué es un programa de control 
intestinal en relación con la LME. Entre los conceptos 
se encuentran la estimulación rectal, la evacuación 
manual de las heces, el intestino neurógeno reflejo y 
con arreflexia, y cualquier otro proceso que se desee 
incluir. Asimismo, se deben analizar las instrucciones 
sobre cómo realizar los cuidados intestinales desde 
la perspectiva de la persona afectada y del cuidador, 
y se debe poner a su disposición material educativo, 
así como realizar una demostración práctica de 
los cuidados intestinales. Se debe sugerir que las 
personas con LME o sus cuidadores lleven un registro 
del programa de control intestinal que recoja la 
duración total del cuidado intestinal, los resultados, 
las complicaciones y la ingesta dietética (véase la 
recomendación 1.3).

También se debe hablar de qué hacer con la ropa, la 
accesibilidad al baño, la postura en la cama o en el 
equipo, las herramientas de adaptación, la higiene 
después del programa y la protección de la piel 
(véanse las recomendaciones 2 y 3). Si la persona con 
LME puede trasladarse o dispone de un elevador, se 
le anima a que se siente en posición erguida en un 
asiento de inodoro acolchado, en un inodoro portátil 
o en una silla para la ducha para realizar el programa 
de control intestinal. La actividad peristáltica es mayor 
cuando se está sentado en posición erguida ya que la 
gravedad ayuda a expulsar las heces del recto. A todas 
las personas con LME y sus cuidadores se les debe 
instruir sobre cómo realizar el cuidado intestinal en la 
cama si sentarse en posición erguida no es factible o no 
es una opción. 

A las personas con LME y sus cuidadores se les debe 
enseñar a estar atentos a los signos de ruptura de la 
piel o de lesiones por presión mediante la realización 
de revisiones diarias; deben recibir educación sobre 
la importancia de la gestión de la incontinencia, el 
cuidado perineal y de no usar ropa interior debido al 
riesgo de ruptura de la piel por retención de humedad. 

Se debe hablar acerca de la medicación intestinal 
prescrita y el momento de administrarla, incluido el 
tipo, el propósito, la dosis, la frecuencia, los efectos 
secundarios y las posibles interacciones con otros 
medicamentos. Tanto las personas con LME como 
los cuidadores deben comprender la diferencia 
entre laxantes, emolientes de heces y enemas. 

Debe proporcionarse educación sobre el manejo 
de la nutrición y los líquidos a las personas con 
LME y a los cuidadores. La evaluación nutricional 
podría resultar beneficiosa para que las personas 
con LME puedan ayudar a atender mejor sus 
necesidades (véase la sección 4 para conocer más 
recomendaciones).

Las personas con LME a las que se les ha colocado 
una ostomía se beneficiarán de la educación 
sobre cómo cuidarla, así como sobre los signos 
y síntomas de complicaciones. Las ostomías o 
ileostomías requieren el uso de suministros y darles 
mantenimiento es clave para el cuidado del estoma.

Antes del alta, un terapeuta enterostomal debe 
evaluar y brindar información a las personas con 
LME y sus cuidadores, y estos deben demostrar 
el cuidado de la ostomía. Las personas pueden 
establecer su atención con servicios de atención 
domiciliaria o con su clínica de atención primaria 
para reforzar los conocimientos. La educación debe 
incluir instrucciones sobre el vaciado de la bolsa y 
cómo realizar el cuidado de la piel alrededor del 
estoma.231,246 

12.3 Debe brindarse información y educación 
sobre las posibles complicaciones. 

Las personas con LME y sus cuidadores deben 
recibir información sobre cómo vigilar las 
complicaciones, como mal olor durante más 
de una semana, eritema e irritación alrededor 
del estoma, ausencia de deposiciones, náuseas, 
vómitos, dolor, cólicos, hinchazón o cambios en el 
tamaño del estoma. Las personas deben notificar 
a su proveedor toda complicación o problema que 
presenten.246 

Las personas con LME y los cuidadores deben recibir 
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información sobre las posibles complicaciones y 
problemas con el programa de control intestinal, 
incluidos, entre otros, estreñimiento, incontinencia, 
impactación, íleo, diarrea, hemorroides, disreflexia 
autonómica, fisuras anales y ruptura de la piel. Las 
personas con LME y sus cuidadores deben recibir 
información sobre a quién deben dirigirse y cuándo.

12.4 Se debe considerar e impartir educación y 
apoyo al cuidador cuando sea apropiado. 

Durante la capacitación sobre cuidados intestinales 
se debe evaluar la disposición de aprender, la 
comprensión y la retención del procedimiento, 
así como la capacidad general del cuidador o de 
quienes vayan a asistir a la persona con LME con 
necesidades de atención. La persona y el cuidador 
deben realizar conjuntamente la planificación 
y definir objetivos. Se debe garantizar que los 
cuidadores que tienen una relación personal con la 
persona con LME tengan tiempo para atender sus 
propias necesidades. Es importante tener en cuenta 
de qué manera el cuidado intestinal de una persona 
con LME afecta la relación personal con el cuidador.  
Si la persona con LME y el cuidador comparten una 
relación física íntima, es importante explorar el 
momento de llevar a cabo el programa de control 
intestinal y las consideraciones de higiene.

12.5 Se debe abordar el tema de la intimidad 
sexual y las consideraciones relacionadas con el 
programa de control intestinal.

Se debe hablar con todas las personas con LME 
y sus parejas acerca de la intimidad sexual y las 
consideraciones relacionadas con el cuidado 
intestinal. La información debe incluir el cuidado 
perineal antes y después del coito, el riesgo de 
infección y el momento de la actividad sexual para 
reducir el riesgo de incontinencia y optimizar la 
experiencia íntima. También deben proporcionarse 
recursos de apoyo emocional. 

En el cuadro 8 se describen los temas de educación 
para las personas con LME y sus cuidadores. (Véase 
a la derecha)

• Anatomía y fisiología
• Proceso normal de defecación

• Definición de un programa de control intestinal y en qué 
consiste, incluidos conceptos y terminología 

• Estimulación digital, evacuación manual, intestino 
neurógeno reflejo y con arreflexia 

• Cómo realizar el programa de control intestinal
• Consideraciones sobre la configuración del hogar
• Posicionamiento seguro

 Sentado en la silla para la ducha o el inodoro
 Acostado de lado

• Tipo de equipo necesario y cómo utilizarlo
• Aparatos de asistencia 

• Consideraciones sobre el cuidado de la piel
 Inspección de la piel: a diario
 Gestión de la incontinencia 
 Conocimiento de los cuidados perineales
 No usar ropa interior
 Acolchado adecuado de la silla para la ducha o el 
inodoro

 Evitar estar sentado durante mucho tiempo en la silla 
para la ducha o el inodoro 

• Educación y gestión de la medicación

• Importancia del horario del programa de control 
intestinal

• Nutrición y líquidos

• Complicaciones y sus definiciones

• Cuándo llamar al proveedor si hay problemas y saber 
cómo acceder a la intervención médica para el cuidado del 
intestino, de ser necesario 

• Ostomía 
 Cuidado
 Signos y síntomas de complicaciones  
 Suministros necesarios y mantenimiento   

• Sexualidad e intimidad
 Horario del cuidado intestinal
 Cuidados perineales antes y después 
 Efecto en la relación si la pareja ayuda con el cuidado 
intestinal 

• Cuidadores
 De qué manera influye el cuidado intestinal en la 
relación personal 

 Horario del cuidado intestinal

Cuadro 8. Temario educativo sobre el intestino 
neurógeno

 Estreñimiento
 Impactación
 Incontinencia
 Diarrea

 Hemorroides
 Disreflexia autonómica
 Fisuras anales
 Ruptura de la piel

 Mecanismo de acción
 Indicaciones
 Efectos secundarios 
comunes

 Contraindicaciones
 Consideraciones 
económicas
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13. ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL INTESTINO 
NEURÓGENO

13.1 Las evaluaciones del intestino neurógeno 
deben incluir los aspectos psicosociales que suponen 
un impedimento para aprender el programa de 
control intestinal, como la cognición (capacidad 
para aprender y dirigir a los demás), la depresión, la 
ansiedad, el dolor, la alfabetización, el lenguaje y los 
aspectos étnicos o culturales. 

El intestino neurógeno es un trastorno común 
después de una LME y tiene el potencial de influir en 
el bienestar emocional, social y físico de las personas 
que viven con LME y su cuidador. La disfunción 
intestinal puede llegar a ser estresante o convertirse 
en la fuente de una importante depresión o ansiedad; 
algunas investigaciones han demostrado que la 
depresión de moderada a grave está asociada a una 
reducción de la función intestinal.38 Se ha identificado 
que el programa de control intestinal interfiere con 
las actividades sociales, las relaciones personales 
y el trabajo, lo cual afecta el estado mental y la 
calidad de vida de la persona.38,108,247,248 Asimismo, 
se ha identificado un aumento de los síntomas 
depresivos con el intestino neurógeno.108,204,249 Es 
posible que la depresión o los problemas de salud 
mental resultantes de la LME sean tales que afecten 
el programa de control intestinal o que la persona se 
niegue a cumplirlo. Sin embargo, hasta la fecha no 
hemos encontrado ninguna investigación que aborde 
esta cuestión en las LME. No obstante, no solamente 
la motivación, la ansiedad, la depresión, la ira, el 
miedo y las creencias sobre el trastorno médico de la 
persona con LME pueden afectar la disposición para 
aprender el programa intestinal, sino también las del 
cuidador.243 

A fin de minimizar los resultados negativos, los 
programas de control intestinal deben diseñarse 
y revisarse con la participación de la persona con 
LME y su cuidador. Es importante identificar si 
hay problemas de comprensión y de retención del 
protocolo para el intestino neurógeno, tanto de parte 
de la persona con LME como del cuidador. Deben 
identificarse y mitigarse al máximo los posibles 
obstáculos que impidan que la persona o el cuidador 
estén dispuestos a aprender el programa de control 

intestinal. Entre los factores que podrían obstaculizar 
el aprendizaje se encuentran el origen étnico, el 
sexo, la orientación sexual, la cultura, la religión o la 
situación socioeconómica. Además de los factores 
físicos y fisiológicos, en el diseño del programa 
de control intestinal deben tenerse en cuenta los 
objetivos personales, los horarios cotidianos y las 
obligaciones de la persona y del cuidador familiar, así 
como la necesidad y la disponibilidad de contar con 
cuidadores profesionales. Las personas con LME y 
los cuidadores podrían resistirse a aprender sobre el 
cuidado intestinal o no estar preparados para asumir 
la responsabilidad de dirigirlo o llevarlo a cabo.217,244,249 
Burns et al.249 informaron que los cuidadores por 
lo general tienen una capacitación y preparación 
inadecuadas, tienen dificultades con la naturaleza 
íntima del trabajo e incomodidad con la experiencia 
física, y carecen de tiempo para completar el 
programa adecuadamente. Para algunas personas, es 
preferible contar con un asistente profesional para 
las necesidades diarias con el fin de mantener su 
privacidad y sus relaciones íntimas y familiares. 

Las investigaciones han señalado que la educación 
intestinal es una de las principales prioridades de la 
investigación.239,240,241 Sin embargo, la cantidad de 
investigaciones que se han llevado a cabo para medir 
los programas de educación intestinal después de 
una LME es, hasta la fecha, limitada, lo que indica 
que se trata de un área en la que se deben seguir 
realizando investigaciones. A través de los programas 
de educación para pacientes hospitalizados, la 
persona con LME puede aprender un programa 
de control intestinal completo (lo que incluye 
información sobre el momento, la alimentación y la 
posición) que puede contribuir a su bienestar físico, 
emocional y social.237 Las pruebas demuestran que 
contar con un programa de control intestinal previene 
la rehospitalización en el período de rehabilitación 
postagudo.97 Una vez obtenida la información de 
referencia inicial, los siguientes pasos fundamentales 
son definir conjuntamente los objetivos y realizar la 
planificación. Si pareciera que la persona con LME no 
está preparada para recibir información en el entorno 
hospitalario, es importante que dicha información 
esté disponible en la comunidad después de recibir 
el alta.245 Es esencial que a todos los miembros del 
equipo de atención se les enseñen todos los aspectos 
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del cuidado de la médula espinal con la participación 
de la persona con LME. Se reconoce que la educación 
durante la rehabilitación inicial es la clave por la 
que las personas con LME realizan una transición 
eficaz del hospital a la comunidad y guía el proceso 
de vivir con una discapacidad.237,238 Se ha creado 
un sitio web para ayudar a los profesionales de la 
rehabilitación a ofrecer una atención centrada en la 
persona y la familia mediante el uso de entrevistas 
motivacionales, llamado “Rehabilitation Engagement 
Collaborative” (Participación colaborativa en la 
rehabilitación) (rehabilitationengagementcollabor
ative.org, sitio web en inglés). Este sitio web tiene 
un video útil que demuestra cómo abordar los 
componentes importantes para tener un programa de 
control intestinal satisfactorio.

Cuidar a una persona con LME puede ser una 
fuente importante de estrés. La mayoría de las 
investigaciones sobre la carga de los cuidadores 
en las LME no mencionan ni miden la disfunción 
intestinal. Es posible que los cuidadores muestren 
más signos de depresión y de estrés, así como 
tener más cargas generales, que sus homólogos no 
cuidadores. Las características que se mencionaron 
con más frecuencia en el caso de los cuidadores que 
tienen una carga más fuerte fueron no tener tiempo 
para socializar y, por lo tanto, tener menos apoyo 
social o comunitario e integración social.250,251,252 
Por lo tanto, es importante incluir al cuidador en la 
evaluación y desarrollar vías de apoyo social para 
esa persona. Las intervenciones para mejorar el 
estado de salud de los cuidadores han tenido algunos 
resultados ligeramente positivos. Por ejemplo, Elliott 
y Berry descubrieron que los cuidadores del grupo 
de intervención (los que recibieron capacitación 
en resolución de problemas) informaron una 
disminución significativa en las puntuaciones del 
estilo disfuncional de resolución de problemas a lo 
largo del tiempo. Sin embargo, esta capacitación no 
demostró efectos significativos sobre la depresión de 
los cuidadores.253 

Asimismo, se debe tener en cuenta e incorporar 
la calidad de vida, la preparación, la disposición, la 
diversidad y el estado mental de la persona con LME 
y del cuidador en la evaluación de las personas con 
LME después de la lesión. El intestino neurógeno 

después de la LME tiene un efecto negativo en 
la calidad de vida relacionada con la salud. Las 
personas con LME informaron que la disfunción 
intestinal era más problemática que la disfunción de 
la vejiga, la disfunción sexual, el dolor, el cansancio 
y la percepción de la imagen corporal. Glickman y 
Kamm,23 Pires et al.33 y Kim et al.32 informaron en 
sus investigaciones una fuerte relación entre la 
gravedad de la disfunción intestinal y la calidad de 
vida de la persona. Los investigadores que estudian 
la disfunción intestinal y la actividad sexual informan 
que un alto porcentaje de hombres y mujeres tienen 
incontinencia fecal, estreñimiento y alguna forma 
de disfunción sexual.254 El miedo a la incontinencia 
intestinal compromete la actividad sexual, aunque 
las investigaciones sugieren que las parejas de los 
afectados responden a las pérdidas fecales con 
comprensión.255 Muchos estudios que presentaron 
resultados descriptivos informaron en general 
mejorías en la función intestinal en aspectos de la 
calidad de vida, incluida una mayor independencia 
(rango del 29% al 67%), mejoras en la salud general, 
menos preocupaciones y mayor satisfacción. Liu 
et al.36 informaron que la función del intestino 
neurógeno estaba asociada a la calidad de vida 
relacionada con la salud, mientras que Pardee et 

al.97 informaron que las personas insatisfechas con 
su programa de control intestinal percibían una 
calidad de vida más baja. Kim et al.32 informaron que 
la incontinencia fecal, los problemas de la piel en 
la región perianal, los flatos, la incontinencia y las 
hemorroides reducían la calidad de vida. 
 
Algunos estudios indican que el control y la disfunción 
intestinal limitan la participación de las personas en 
las actividades sociales y otras de la vida diaria, lo 
cual puede conducir a una menor calidad de vida, 
lo que a su vez puede desencadenar la depresión. 
El grado de limitación de las actividades por la 
disfunción intestinal era muy variable (del 8% al 
90%). Lo más habitual es que las limitaciones se 
sitúen entre el 50% y el 70%. En particular, un estudio 
informó que la mitad de los participantes sentían 
que el control intestinal limitaba su capacidad de 
participación, a pesar de que el 90% había realizado 
una evacuación antes de salir.256 En ocasiones, el 
temor tener un accidente intestinal antes de regresar 
a la casa. Cobb et al.257 encontraron que la mayoría 
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de los participantes tenían una proporción de riesgo 
más alta por no participar en una amplia gama de 
actividades, incluida la realización del programa de 
control intestinal, actividades sociales y trabajar fuera 
de casa. El cuidado intestinal puede convertirse en 
un problema importante que limita la vida y afecta la 
participación en las actividades cotidianas.258

La evaluación continua de la repercusión del 
intestino neurógeno en los aspectos físicos, sociales, 
psicológicos, sexuales y de calidad de vida a lo largo 
del tiempo ayudará al profesional de la salud a 
proporcionar orientación. Es importante que estos 
componentes se incluyan en la formulación de 
las intervenciones, como parte de los resultados 
en la evaluación de un programa y en futuras 
investigaciones. Por lo tanto, las preguntas que 
se incluyan en la evaluación deben abordar los 
obstáculos al aprendizaje tales como depresión, 
ansiedad, dolor, cognición, alfabetización, idioma, 
vergüenza, preparación y aspectos culturales. Es 
fundamental tomar en cuenta las disparidades 
de salud asociadas a la raza, el origen étnico y las 
preferencias para minimizar las complicaciones en los 
programas de control intestinal.39 

En conclusión, estos hallazgos sugieren la necesidad 
de tener en cuenta e incorporar la calidad de vida, la 
preparación, la disposición, la diversidad y el estado 
mental de la persona con LME y del cuidador en la 
evaluación posterior a la lesión. A fin de minimizar 
los resultados negativos, los programas de control 
intestinal deben diseñarse y revisarse con la 
participación de la persona con LME y su cuidador. 

13.2 Si una persona con LME tiene numerosos 
problemas con el intestino neurógeno o no cumple 
con el programa de control intestinal, se debe 
utilizar un instrumento de detección formal para 
evaluar la depresión, la ansiedad y la calidad de vida. 

Byrne259 informó que la preocupación más frecuente 
en cuanto a la calidad de vida era la capacidad de salir 
de casa, de socializar fuera de ella, de ir de compras 
y de no tener que preocuparse por la ubicación 
del baño más cercano mientras se está fuera de la 
casa. El 72% de los sujetos (85 de 118) declararon 
al menos uno de estos 4 objetivos, y el 31% (37 
de 118) identificaron un objetivo relacionado con 

el acto físico de la incontinencia. En otro estudio 
transversal, Prysak et al.260 descubrieron que el 71.4% 
de las personas que declaraban tener problemas 
intestinales también informaban no poder realizar 
actividades importantes. Las personas con LME 
querían salir de casa sin sufrir un accidente intestinal. 

Es importante abordar la carga emocional del 
individuo cuando el intestino neurógeno es un 
problema crónico y remitir a la persona a terapia si 
parece estar deprimida. Inskip et al.108 informaron 
que hasta el 70% de los participantes veían 
afectadas sus actividades cotidianas por la disfunción 
intestinal, lo que puede reducir la calidad de vida y la 
satisfacción general.

En la clínica se pueden emplear dos instrumentos 
sencillos de medición de resultados para identificar 
a una persona con LME que esté en riesgo. El 
Cuestionario de salud del paciente y la Escala de 
ansiedad generalizada-7 son eficientes en el sentido 
de que son breves, las personas pueden responderlos 
por su cuenta en su totalidad y están validados para 
personas con LME.261,262 Esta última característica es 
especialmente importante, dadas las limitaciones 
de tiempo de los médicos. Aunque los estudios no 
han examinado la eficacia del asesoramiento de 
apoyo en el manejo de la angustia relacionada con 
el intestino, los informes de Kannisto y Rintala263 
sobre el alcance del malestar social; Inskip et al.108 
sobre la duración del programa de control intestinal 
que disminuye la calidad de vida y aumenta la 
depresión; Julia y Othman,264 Kreuter et al.255 y Otero-
Villaverde et al.265 sobre las preocupaciones con 
respecto a la sexualidad; y Lui et al.38 y Glickman y 
Kamm23 sobre la depresión relacionada con la función 
intestinal sugieren que las dificultades psicosociales 
son comunes. En general, estos resultados 
sugieren la necesidad de considerar e incorporar 
los cuestionarios de calidad de vida, depresión y 
ansiedad en la evaluación de las personas con LME 
después de la lesión. Además, es importante que 
estos componentes se incluyan en la formulación de 
las intervenciones, como parte de los resultados en la 
evaluación de un programa y en investigaciones.
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Como se indica en la sección de Metodología de 
esta guía, las directrices planteadas se basan en una 
revisión exhaustiva de la bibliografía pertinente que 
se encuentra a disposición. Aunque en el campo de 
la medicina de las lesiones medulares se aprecia 
ampliamente que el tema del intestino neurógeno 
y su gestión son de gran importancia para las 
personas con lesiones medulares, persiste una gran 
oportunidad y necesidad de seguir investigando sobre 
este tema. La lista que se presenta a continuación 
sigue a grandes rasgos el esquema de esta GPC al 
resumir algunas de las necesidades y prioridades 
de investigación con las cuales comenzarían a 
desaparecer algunas de las lagunas existentes y luego 
utilizarse como guía sobre los cambios en la atención 
al paciente.

Además, a continuación se incluyen algunos 
comentarios para orientar al lector en algunas áreas 
que se beneficiarían de una mayor difusión. Los 
esfuerzos por parte de los proveedores de atención 
médica versados en el intestino neurógeno después 
de una LME deberían surtir un impacto positivo en el 
acceso a una mejor atención y en la calidad de vida de 
las personas que viven con este trastorno.

1. Fisiopatología
• Delinear la fisiopatología del intestino neurógeno 

y los trastornos de la defecación. 

Hay mucho que no se sabe sobre la influencia de 
la LME y la disreflexia autonómica sobre el tubo 
digestivo y sus segmentos. Las investigaciones 
adicionales deberían contribuir a definir las 
alteraciones del microbioma del tubo digestivo en 
el intestino neurógeno, así como los patrones de 
disfunción de la motilidad que acompaña a este 
trastorno y su influencia humoral, hormonal y 
enzimática, y sus receptores, para de esta forma 
brindar una mayor comprensión al respecto.

2. Evaluación del intestino neurógeno
• Investigar el uso de las historias clínicas 

electrónicas para recopilar y estudiar los datos 
relacionados con el intestino neurógeno. 

Tener acceso a un volumen tan grande de datos 
podría ayudarnos a comprender mejor muchos 

aspectos del intestino neurógeno, como la 
demografía, los antecedentes intestinales, los 
síntomas, los medicamentos para el estreñimiento 
y el tratamiento y uso de medicamentos orales y 
rectales, así como los métodos utilizados para la 
evacuación intestinal.

• Desarrollar mejores herramientas de diagnóstico 
para definir con mayor precisión el intestino 
neurógeno y evaluar la eficacia de los 
componentes del programa de control intestinal. 

Estas herramientas también podrían ayudarnos 
a comprender mejor de qué manera afectan 
al intestino neurógeno los medicamentos 
utilizados para tratar las complicaciones de la 
LME (por ejemplo, gabapentina, baclofeno, 
anticolinérgicos).

• Desarrollar mejores métodos para evaluar y tratar 
los síntomas asociados al intestino neurógeno, 
como el dolor o malestar abdominal, la hinchazón, 
la distensión y el dolor o malestar rectal. 

3. Programa básico de control intestinal
• Determinar el procedimiento de cuidado intestinal 

más eficaz para el intestino neurógeno reflejo. 

Esto debería incluir estudios para determinar la 
técnica, la duración y la frecuencia óptimas para 
realizar la estimulación rectal digital. 

• Describir con más detalle los resultados (por 
ejemplo, la calidad de vida, las heridas, la 
hospitalización por estreñimiento) de las personas 
que realizan su cuidado intestinal con una 
frecuencia subóptima. 

Dada la frecuente falta de personal de enfermería 
especializado para asistir a las personas con el 
control intestinal en el entorno domiciliario o la 
falta de personal o formación para la asistencia 
de enfermería en entornos como los centros de 
enfermería especializados, dicha descripción 
podría ayudar a los proveedores a abogar por un 
mayor acceso a cuidados cubiertos por el seguro u 
otras entidades para esta población. 

Futuras investigaciones
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• Investigar la eficacia y la seguridad de técnicas 
rectales digitales alternativas, como el 
estiramiento suave del músculo puborrectal 
posterior, para determinar su eficacia en la 
estimulación de una contracción colónica 
adecuada, así como la posibilidad de causar 
menos disreflexia autonómica. 
 

4. Alimentación, suplementos, fibra, líquidos y 
probióticos

• Mejorar la comprensión del efecto de la 
alimentación, la fibra y los líquidos en el control 
del intestino neurógeno. 

Estos estudios deben incluir ensayos controlados 
aleatorizados sobre los niveles de ingesta de fibra 
dietética, suplementos de fibra y suplementos 
dietéticos en personas con intestino neurógeno. 

• Comparar los efectos de los productos de fibra 
disponibles en el mercado sobre la consistencia 
de las heces (puntuación de la Escala de heces 
de Bristol), la satisfacción de la persona con el 
control intestinal y la incontinencia. 

• Estudiar con más detalle el uso de probióticos en 
la población con LME más allá de la prevención de 
la diarrea asociada a los antibióticos y la colitis por 
Clostridium difficile. 

5. Medicamentos orales
• Investigar los determinantes del vaciado 

intestinal eficaz después de una LME, incluidos 
los medicamentos y laxantes más utilizados en 
el vaciado gástrico y el tiempo de tránsito del 
intestino delgado y del colon. 

6. Efecto de la postura y la actividad en el intestino 
neurógeno

• Determinar la eficacia de la terapia basada 
en la actividad (p. ej., entrenamiento en cinta 
caminadora con apoyo del peso corporal) y otras 
tecnologías de entrenamiento en bipedestación 
y locomotricidad (p. ej., exoesqueletos, 
estimulación eléctrica) en el control intestinal 
frente a los comparadores activos (p. ej., 
bipedestación, recreación, ejercicio tradicional). 
 

• Evaluar el efecto de la posición (es decir, acostado 
del lado izquierdo vs. acostado del lado derecho, 
acostado de lado vs. sentado, rodillas a nivel de 
las caderas vs. rodillas más altas que las caderas) 
en el control intestinal. 

7. Uso de la estimulación eléctrica funcional 
• Investigar los efectos de la modulación o 

estimulación nerviosa para el intestino neurógeno 
en estudios clínicos comparados con placebo.

8. Aspectos psicosociales del intestino neurógeno
• Evaluar el impacto del intestino neurógeno en la 

calidad de vida física, social y psicológica a lo largo 
del tiempo. 

Es importante que estos componentes se incluyan 
en la formulación de las intervenciones, como 
parte de los resultados en la evaluación de un 
programa y en futuras investigaciones, a fin de 
que el profesional de la salud pueda asesorar a las 
personas con LME. 

• Determinar los efectos a largo plazo del intestino 
neurógeno en la satisfacción de la vida y los 
problemas relacionados con el intestino en 
personas mayores con LME crónica. 

9. Promoción y representación
• Fomentar que los seguros y otras entidades 

brinden cobertura para la tecnología apropiada 
aprobada por la Administración de Alimentos 
y Medicamentos de Estados Unidos (FDA) (por 
ejemplo, la cápsula de motilidad inalámbrica y 
la manometría rectal anal de alta resolución) 
para contribuir a una evaluación del intestino 
neurógeno que guíe a los proveedores hacia 
recomendaciones de control más óptimas y 
específicas. 

• Fomentar que los seguros y otras entidades 
brinden cobertura para los medicamentos 
adecuados aprobados por la FDA (por ejemplo, 
linaclotida, prucaloprida) y los tratamientos no 
farmacológicos (por ejemplo, irrigación transanal) 
para mejorar el tratamiento del intestino 
neurógeno. 
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Anexo 1: 

Glosario

cuidado intestinal: proceso de defecación 
asistida, que incluye uno o más de los siguientes 
componentes: estimulación rectal, técnicas 
de posicionamiento y asistencia, y equipo de 
adaptación. 

disreflexia autonómica: respuesta desinhibida del 
sistema nervioso simpático a diversos estímulos 
nocivos que se produce en personas con lesiones 
medulares a nivel de T6 o superior.

estimulación digital del esfínter rectal: introducción 
de un dedo enguantado y lubricado en la bóveda 
rectal, seguida de una rotación para relajar el 
esfínter anal interno. El procedimiento se utiliza 
para facilitar la evacuación en el marco del intestino 
neurógeno reflejo.

estimulación eléctrica funcional: modalidad de 
varios métodos para mejorar la motricidad de las 
extremidades paralizadas mediante la estimulación 
de los nervios y los músculos. 

estimulación magnética funcional: estimulación de 
los nervios raquídeos y contracción de los músculos 
profundos para facilitar la eliminación intestinal 
sin necesidad de procedimientos quirúrgicos ni de 
dañar los tejidos.

estimulación rectal con sustancias químicas: uso 
de agentes químicos introducidos por vía rectal en 
forma de supositorios o enemas. 

estimulación rectal mecánica: procedimientos 
manuales para estimular la evacuación intestinal en 
el intestino neurógeno reflejo. 

estreñimiento: defecación infrecuente o incompleta 
(aun a pesar de la estimulación rectal) caracterizada 
por pequeñas cantidades de heces duras y secas 
que son difíciles de expulsar.

Anexos

evacuación intestinal imprevista: episodio de 
incontinencia en el que las heces se expulsan en un 
horario que no corresponde con una sesión habitual 
de cuidado intestinal. 

evacuación manual: extracción digital de las heces 
del recto, que es la opción de tratamiento habitual 
para el cuidado del intestino neurógeno con 
arreflexia. 

evacuación por irrigación pulsada: propulsión 
intermitente de un pequeño volumen de agua en 
el recto a través de un espéculo para romper la 
impactación fecal. 

fibra: carbohidrato que no se hidroliza ni se absorbe 
en la parte superior del tubo digestivo. 

fibra dietética: carbohidratos no digeribles y 
lignina vegetal intrínseca e intacta.

fibra funcional: carbohidratos aislados y no 
digeribles que han demostrado tener efectos 
fisiológicos beneficiosos para el ser humano.

suplementos de fibra: confiere algunos de los 
beneficios para la salud presentes en las fibras 
dietéticas, pero no todos. 

impactación fecal: gran masa de heces en el colon 
distal o proximal que no puede ser evacuada. 
El hallazgo de heces diarreicas puede indicar la 
presencia de impactación.

incontinencia: incapacidad de controlar la defecación 
para lograr una evacuación fecal voluntaria y 
predecible. 

intestino neurógeno con arreflexia: tipo de 
disfunción intestinal neurógena generalmente 
ocasionada por una lesión en los segmentos sacros 
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en la que se reducen o se pierden los reflejos 
medulares.

intestino neurógeno reflejo: tipo de disfunción 
intestinal neurógena generalmente ocasionada por 
una lesión por encima de los segmentos sacros en 
la que se conservan o, incluso en algunos casos, se 
intensifican los reflejos medulares. 

irrigación transanal: diseñada para ayudar a la 
evacuación de las heces del intestino mediante 
la introducción de agua en el recto a través de un 
catéter insertado por el ano. 

laxante osmótico: laxante que contiene partículas 
disueltas que el intestino no absorbe y que 
retienen agua para hidratar las heces y promover el 
peristaltismo.

maniobra de Valsalva: cualquier esfuerzo espiratorio 
forzado (esfuerzo) ejercido contra la glotis cerrada.

manometría anorrectal: procedimiento de 
diagnóstico que mide el tono muscular de los 
esfínteres y otros músculos del ano y el recto.

medicación procinética: agentes químicos que 
estimulan la motilidad gastrointestinal. 

oclusión intestinal: estado adinámico del intestino 
precipitado por una infección, una lesión o un 
medicamento. 

paraplejia: deterioro o pérdida de la función motora 
o sensorial resultante de una lesión de la médula 
espinal en el primer nivel neurológico torácico o por 
debajo de este. 

peristaltismo: movimiento intestinal caracterizado 
por ondas de contracción y relajación circulares 
alternas mediante las cuales se impulsa hacia 
adelante el contenido del intestino. 

probióticos: microorganismos vivos destinados a 
tener beneficios para la salud cuando se consumen 
o se aplican al organismo. Pueden encontrarse 
en el yogur y otros alimentos fermentados, en 

los suplementos dietéticos y en los productos de 
belleza. 

programa de control intestinal: plan de tratamiento 
diseñado para minimizar o eliminar la ocurrencia 
de defecaciones no planificadas, inadecuadas 
o difíciles; para evacuar las heces en un horario 
específico y predecible, en el plazo de 60 minutos 
tras iniciar el cuidado intestinal; y para minimizar 
las complicaciones gastrointestinales. Los 
componentes incluyen un programa habitual para el 
cuidado del intestino, la gestión de la alimentación 
y los líquidos, y la actividad física, así como la 
posible inclusión de la estimulación rectal y de 
medicamentos orales o rectales.

tetraplejia: deterioro o pérdida de la función motora 
o sensorial producto de una lesión en la médula 
espinal por encima del primer nivel neurológico 
torácico, o en los niveles cervicales de la médula 
espinal. 



Tratamiento del intestino neurógeno en adultos tras una lesión medular | 72

Anexo 2: 

Normas internacionales para la clasificación neurológica de lesiones de la médula espinal
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Anexo 3:
 
Cuestionario básico sobre la función intestinal en lesiones medulares (versión 2.1)

FORMULARIO DE RECOPILACIÓN DE DATOS

Fecha en que se llenó:   AAAAMMDD ______________________  Se desconoce 

Disfunción gastrointestinal o del esfínter anal no relacionada con la lesión medular:
 No            Sí; especifique______________________   Se desconoce

Procedimientos quirúrgicos realizados en el tubo digestivo:
 Ninguno      Apendicectomía;    fecha de realización AAAAMMDD ____________________
 Colecistectomía;      fecha de realización AAAAMMDD ____________________
 Hemorroidectomía;      fecha de realización AAAAMMDD ____________________
 Colostomía;       última vez que se realizó AAAAMMDD ________________
 Ileostomía;       fecha de realización AAAAMMDD ____________________
 Apendicostomía (enema colónico anterógrado);  última vez que se realizó AAAAMMDD ________________
 Otro; especifique: ________________________ última vez que se realizó AAAAMMDD ________________
 Se desconoce

Método de defecación y procedimientos de cuidado intestinal (en las últimas cuatro semanas):
             Principal  Suplementario
Defecación normal         
Pujar o hacer fuerza para defecar       
Estimulación digital (del esfínter rectal)      
Supositorios           
Evacuación digital         
Mini enema (Clysma <150 ml)       
Enema (>150 ml)         
Colostomía          
Estimulación de la raíz anterior del sacro      
Otro método; especifique __________________    
 No corresponde
 Se desconoce

Tiempo promedio requerido para defecar (en las últimas cuatro semanas):* 
  0-30 minutos (0)   31-60 minutos (3)   Más de una hora (7)
  No corresponde
  Se desconoce

Frecuencia de defecación (en las últimas cuatro semanas):*
  Diariamente (0)       1-6 veces por semana (1)   Menos de una vez por semana (6) 
  No corresponde
  Se desconoce

Inquietud, dolor de cabeza o sudoración durante la defecación (en las últimas cuatro semanas):*
  No (0)   Sí (2)
  Se desconoce
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Estimulación digital o evacuación del recto (en las últimas cuatro semanas):*
 Diariamente (6)        Una o más veces por semana (6)        Menos de una vez por semana (0)       Nunca (0)
 Se desconoce

Frecuencia de la incontinencia fecal (en las últimas cuatro semanas):*
 Diariamente (13)     1-6 veces por semana (7)     1-4 veces al mes (6)     Menos de una vez al mes/Nunca (0)
 No corresponde
 Se desconoce

Incontinencia de flatos (en las últimas cuatro semanas):*
 No (0)             Sí (2)
 No corresponde
 Se desconoce

Necesidad de usar pañales, compresas o tampones anales (en las últimas cuatro semanas):
 No            Sí
 No corresponde
 Se desconoce

Laxantes orales (en las últimas cuatro semanas):*  
 No (0)  Sí, en gotas o líquidos (2)    Sí, en tabletas, cápsulas o granulados (2)

       Formador de masa u osmótico      Formador de masa u osmótico
       Irritante         Irritante
            Procinéticos o activadores de los canales de cloruro
            Otro; especifique:___________________________
            Se desconoce

Agentes astringentes o medicamentos contra la incontinencia fecal (en las últimas cuatro semanas):*
 No (0)  Sí (4)   Se desconoce

Problemas perianales (en las últimas cuatro semanas):*
 No (0)   Sí (3)

       Hemorroides  Llagas perianales  Fisuras           
       Otros; especifique______________
       Se desconoce

Dolor o malestar abdominal (en las últimas cuatro semanas):
 Diariamente       1-6 veces por semana  Menos de una vez por semana  Nunca
 Se desconoce

Puntuación total del intestino neurógeno (opcional y únicamente aplicable en personas adultas):*
________________________ 
 
(Interpretación de la Puntuación del intestino neurógeno: 0-6, muy leve; 7-9, leve; 10-13, moderado y 14 o 
más, intestino neurógeno grave).
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Anexo 4: 

Escala de heces de Bristol
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Anexo 5: 

Muestra de la Escala de dificultades en el control intestinal del Sistema de medición 
de calidad de vida del paciente con lesión medular (SCI-QOL)

Dificultades en el control intestinal del SCI-QOL - Ítems de muestra
Todos los ítems e instrumentos de SCI-QOL tienen ©2009, 2015 de David Tulsky y Kessler Foundation. Todos 
los derechos reservados.

Cómo acceder al formulario abreviado y a la prueba adaptativa por computadora (CAT) de dificultades en el 
control intestinal del SCI-QOL

• El banco de ítems sobre dificultades en el control intestinal del SCI-QOL se puede administrar como una 
prueba adaptativa por computadora o como un formulario abreviado de 9 ítems (SF). 

• Todos los instrumentos de medición del SCI-QOL se encuentran a disposición sin costo alguno.  
• Los usuarios deben aceptar los términos y condiciones (por ejemplo, aceptar no modificar los ítems).
• Contacte a SCI-QOL@udel.edu, dtulsky@udel.edu, pkisala@udel.edu o tbiqol@gmail.com para obtener un 

acuerdo de uso y copias en PDF de los bancos de ítems o formularios breves.
• Todas las pruebas adaptativas por computadora y los formularios abreviados del SCI-QOL se pueden 

administrar electrónicamente de la siguiente manera:
 REDCap (los instrumentos de medición del SCI-QOL se encuentran en la biblioteca pública de REDCap; 
son gratuitos pero el usuario debe tener acceso institucional).

 Aplicaciones NIH PROMIS© y NIH Toolbox© para iPad (licencia de $500/año para la aplicación; hasta 
10 dispositivos por licencia).

 Plataforma en línea Assessment CenterTM ($5,000/año/estudio para acceso a la plataforma).

Para obtener más información o para citar el SCI-QOL:
1. Tulsky, D.S., Kisala, P.A., Tate, D.G., Spungen, A.M., & Kirshblum, S. (2015). Development and Psychometric 

Characteristics of the SCI-QOL Bladder Management Difficulties and Bowel Management Difficulties Item Banks 
and Short Forms and the SCI-QOL Bladder Complications Scale. Journal of Spinal Cord Medicine, 38(3):288-302. doi: 
10.1179/2045772315Y.0000000030. PMID: 26010964. PMCID: PMC4445020.

2. Tulsky, D.S. & Kisala, P.A. (2015). The Spinal Cord Injury – Quality of Life measurement system: Development, 
psychometrics, and item bank calibration. (2015). Journal of Spinal Cord Medicine, 38(3):251-256. doi: 
10.1179/2045772315Y.0000000035. PMID: 26010961. PMCID: PMC4445017.

3. Tulsky, D.S., Kisala, P.A., Victorson, D., Choi, S., Gershon, R., Heinemann, A.W., & Cella, D. (2015). Methodology for 
the Development and Calibration of the SCI-QOL Item Banks. Journal of Spinal Cord Medicine, 38(3):270-287. doi: 
10.1179/2045772315Y.0000000034. PMID: 26010963. PMCID: PMC4445019.
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Anexo 6: 

Declaración de los integrantes del panel sobre conflictos de intereses

CONSORCIO PARA LA MEDICINA DE LA MÉDULA ESPINAL
Se ruega a los integrantes del comité directivo y del panel de guías de práctica clínica, que lean las siguientes 
políticas sobre conflictos de interés y confidencialidad y que firmen abajo para indicar su aceptación.  

POLÍTICA SOBRE CONFLICTOS DE INTERESES
El Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal (en lo sucesivo, “el Consorcio”) es una colaboración de 
organizaciones profesionales y de consumidores financiada y administrada por Veteranos Paralizados de 
América (en lo sucesivo, “PVA”).  PVA desea asegurarse de que no haya conflicto de intereses en las funciones 
habituales del comité directivo del Consorcio y en el proceso de elaboración de las guías.  PVA entiende 
que los integrantes del comité directivo y de los grupos encargados de elaborar las guías de práctica clínica 
participan en diversas organizaciones y proyectos, y quizá tengan inversiones financieras que puedan crear un 
conflicto de intereses real o potencial o la percepción de que existe tal conflicto (en lo sucesivo, “conflicto” o 
“conflicto de intereses”).

Con esta finalidad, se adoptó la siguiente política:

1. Aplicabilidad  Esta política se aplica tanto a los integrantes del comité directivo del Consorcio, incluidos el 
presidente y el vicepresidente, como a los integrantes de los grupos de elaboración de las guías de práctica 
clínica (de forma conjunta, “Personas involucradas”).

2. Vigencia.  Este acuerdo estará vigente durante el tiempo que la Persona involucrada forme parte del comité 
directivo o del grupo de elaboración de las guías de práctica clínica, independientemente del papel activo o 
pasivo que pueda desempeñar en ellos.

3. Determinación de la existencia de un conflicto.  Para determinar la existencia de un conflicto se utilizarán 
los lineamientos que se establecen a continuación  y que se ofrecen a título ilustrativo mas no limitativo, ya 
que podría producirse un conflicto aunque la situación en cuestión no esté incluida a continuación.  Cada 
una de las Personas involucradas tiene la responsabilidad personal de determinar inicialmente si existe un 
conflicto de intereses en su caso.  Si una Persona involucrada tiene alguna duda sobre la existencia de un 
conflicto, debe ponerse en contacto inmediatamente con el presidente del comité directivo.

4. Lineamientos para determinar la existencia de un conflicto.  Podría existir un conflicto si la Persona 
involucrada está influenciada indebidamente por otros (esto es, su cónyuge, padres, hijos u otro individuo 
con quien dicha Persona involucrada tenga una estrecha relación personal, comercial o profesional, incluidos 
sus socios, accionistas de una empresa cuyas acciones están en manos de pocas personas, coautores u 
otros colegas profesionales o compañeros de trabajo cercanos) en detrimento y en contra de la misión del 
Consorcio, del comité directivo, de los grupos de elaboración de guías de práctica clínica y de PVA.

5. Divulgación del conflicto: Recusación.  Si una Persona involucrada determina que existe un conflicto, 
deberá notificarlo inmediatamente al presidente del comité directivo o al director del Departamento de 
Investigación y Educación de PVA.  El presidente, teniendo en cuenta la opinión del director de investigación 
y educación, determinará si existe tal conflicto (excepto en aquellos conflictos relacionados con el presidente, 
en los que decidirá el vicepresidente).  La decisión sobre los conflictos y el fundamento de dicha decisión se 
comunicará al comité directivo y se hará constar en actas.  Salvo que el presidente (o, según sea el caso, el 
vicepresidente) disponga algo distinto en casos específicos, si se comprueba que existe un conflicto, la persona 
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afectada se recusará de los análisis, las votaciones y las tomas de decisiones relacionadas con el asunto objeto 
del conflicto, y se inhibirá de participar en todas las reuniones en las que este se trate.  Una vez finalizado 
el análisis y adoptadas las determinaciones correspondientes al asunto objeto del conflicto, dicha Persona 
involucrada podrá reincorporarse a la reunión.

POLÍTICA DE CONFIDENCIALIDAD
Durante la ejecución de las funciones habituales del Consorcio o de los grupos de elaboración de las guías de 
práctica clínica, los integrantes del comité directivo y los integrantes del panel pueden recibir y tener acceso a 
información confidencial relativa a PVA o a otra entidad que trabaje con el Consorcio.  Para garantizar que se 
mantendrá la confidencialidad de la información, se adopta la siguiente Política de confidencialidad.

1. Aplicabilidad  Esta política se aplica tanto a los integrantes del comité directivo del Consorcio, incluidos el 
presidente y el vicepresidente, como a los integrantes de los grupos de elaboración de las guías de práctica 
clínica (de forma conjunta, “Personas involucradas”).

2. Vigencia.  Este acuerdo estará vigente durante el tiempo que la Persona involucrada forme parte del comité 
directivo o del grupo de elaboración de guías de práctica clínica, independientemente del papel activo o pasivo 
que pueda desempeñar en ellos.

3. Definición de información confidencial.  “Información confidencial” se refiere a (i) toda información escrita 
de índole comercial, financiera, técnica y científica relacionada con el Consorcio y que PVA haya identificado 
claramente como “CONFIDENCIAL”, “DE PROPIEDAD EXCLUSIVA”, o con una identificación similar; o (ii) la 
información verbal que el comité directivo y/o PVA especifiquen como confidencial.  Todos los documentos 
que se generen durante el proceso de elaboración de las guías son confidenciales y lo seguirán siendo hasta 
que 1) se haya aprobado el documento para su publicación mediante el voto del comité directivo y 2) PVA 
publique el documento de forma impresa.  

No se considerará “Información confidencial” aquella que (a) sea de dominio público al momento de su 
divulgación; (b) esté en posesión del Consorcio (lo que incluye a toda Persona involucrada) y esté libre de toda 
obligación de confidencialidad antes del momento de su divulgación; (c) aunque inicialmente haya coincidido 
con la definición de “Información confidencial”, posteriormente pase a formar parte del conocimiento público 
por motivos no imputables al Consorcio (lo que incluye a toda Persona involucrada), a partir de la fecha en que 
forme parte del dominio público; (d) aunque inicialmente haya correspondido a la definición de “Información 
confidencial”, la recibe el Consorcio (lo que incluye a toda Persona involucrada) de un tercero, sin obligación 
alguna de confidencialidad, a partir de la fecha en que dicho tercero la suministre; o (e) el Consorcio la 
desarrolle de forma independiente sin el uso de ninguna Información confidencial.

4. Prohibición de divulgar Información confidencial.  Toda Persona involucrada se compromete a no divulgar 
Información confidencial a ninguna persona ajena al Consorcio o a sus afiliados (a tales fines se incluyen las 
Secciones y los Afiliados Internacionales), excepto lo dispuesto a continuación.  Toda Persona involucrada se 
compromete a utilizar la Información confidencial únicamente para los fines de las actividades del Consorcio.  
Sin menoscabo de lo anterior, una Persona involucrada podrá divulgar la Información confidencial (i) a los 
empleados, asesores profesionales, científicos voluntarios y otras Personas involucradas a quienes se les 
solicite su participación en los asuntos del Consorcio, a consultores y agentes del Consorcio que tengan 
necesidad de conocerla y que hayan sido informados de esta Política de confidencialidad; o (ii) en la medida 
en que lo exija la ley o una orden judicial.  Toda Persona involucrada tomará las mismas precauciones, que 
no serán inferiores a las precauciones razonables que tendría para proteger la información más confidencial 
del propio Consorcio a fin de evitar cualquier divulgación no autorizada o involuntaria de la Información 
confidencial.
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Toda persona que tenga alguna pregunta sobre esta política o su aplicabilidad en una situación determinada 

debe dirigirla al director de investigación y educación (PVA).

5. Devolución de información confidencial.  Toda Persona involucrada se compromete a devolver al

presidente del comité directivo o al director de investigación y educación, todos los materiales tangibles con

Información confidencial que fueron puestos a disposición o suministrados a dicha Persona involucrada y

todas las copias y reproducciones de dichos materiales por solicitud del presidente del comité o del director

de investigación y educación (PVA).

REVELACIONES:

En aras de la transparencia, el doctor Klaus Krogh, PhD, DMSc, integrante del panel, se desempeña como 

asesor de Wellspect Inc., de Suecia, y Coloplast, Inc., de Dinamarca; sin embargo, no tiene ningún interés 

financiero o personal en ninguna de las dos empresas.



CERTIFICACIÓN CON RESPECTO A CONFLICTOS 
DE INTERESES y CONFIDENCIALIDAD DE LA 
INFORMACIÓN
Toda Persona involucrada se compromete a cumplir las 
disposiciones de estas Políticas mientras sea una Persona 
involucrada.  Al firmar, usted confirma que ha leído y 
entendido las políticas sobre conflicto de intereses y de 
confidencialidad antes mencionadas y se compromete a 
cumplirlas mientras sea una Persona involucrada, según se 

define en dichas políticas.

CERTIFICACIÓN SOBRE POLÍTICAS Y 
PROCEDIMIENTOS DEL CONSORCIO
Toda Persona involucrada se compromete a cumplir 
con las disposiciones de las políticas y procedimientos 
descritos en el Manual de orientación para las guías de 
práctica clínica mientras sea una Persona involucrada. 
Al firmar, usted confirma que ha leído y entendido las 
políticas y procedimientos del Manual de orientación de 
las guías de práctica clínica y se compromete a cumplirlas 
durante el tiempo que sea una Persona involucrada.

Jeffery Johns, MD

Janice Eng, PhD, PT

Emily Haller, MS, RDN 

Malorie Heinen, BSN, RN

 
Mark Korsten, MD, FACP

Klaus Krogh, MD, PhD, DMSc

Rafferty Laredo, OTR, MA
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