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Prefacio

La disreflexia autondmica (DA) y otras disfunciones
neurovegetativas se observan con frecuencia

tras una lesién de la médula espinal (LME). Sin
embargo, debido a que las lesiones medulares son
relativamente infrecuentes y a que la disreflexia
autondmica y las disfunciones neurovegetativas se
presentan casi de forma exclusiva en esta poblacién,
pocos profesionales clinicos, excepto aquellos que
tratan con regularidad a personas con lesiones de la
médula espinal, se han topado con estas afecciones.
En consecuencia, se cree que a menudo la disreflexia
autondémica se diagnostica erroneamente, lo que
puede dar lugar a una morbilidad y mortalidad
importantes en aquellos casos en los que no se
identifica o cuando se trata de forma inadecuada.
Existen dos razones para ello: En primer lugar, las
personas mas propensas a presentar disreflexia
autondmica tienen por lo general una presién arterial
basal baja, y es posible que un proveedor de atencién
médica al hacer la evaluacion, no note un aumento
considerable de la presion arterial; en segundo lugar,
el sintoma mas obvio y molesto, una cefalea intensa,
se observa comunmente en otros trastornos. Otras
disfunciones neurovegetativas que implican un menor
riesgo para la vida que la disreflexia autondmica,
pueden sin lugar a dudas afectar considerablemente
la vida de las personas con lesiones medulares

y es probable que el tratamiento sea también
insatisfactorio.

Anticipamos que, de forma similar a las versiones
anteriores, esta guia de practica clinica seguira
siendo una de las mas importantes del Consorcio

en términos del efecto potencial en la atencion de
personas con lesiones medulares. No es de extrafiar
gue la guia de practica clinica para la disreflexia
autondémica y la guia complementaria para el usuario,
preparada por primera vez hace mas de dos décadas,
haya sido histéricamente una de las publicaciones
mas populares del Consorcio para el tratamiento de
las lesiones de la médula espinal. El alcance de esta
guia actualizada se ha ampliado considerablemente
para abordar escenarios especificos en los que
puede presentarse la disreflexia autonémica, entre
otros, en procedimientos uroldgicos, partos y en

la disreflexia autondmica autoinducida (también
llamada boosting). En este sentido, la presente

guia de practica clinica incorpora la contribucion de

expertos de otros campos que hasta ahora no habian
tenido representacion, asi como otras disfunciones
neurovegetativas que no se abordaron previamente,
como la hipotensidn ortostatica, alteraciones de la
temperatura y la sudoracion.

Durante el desarrollo y la revision externa de esta
guia tuvimos la suerte de contar con la representacion
de un equipo internacional de diversas partes
interesadas, incluidas las subespecialidades sobre

las cuales repercuten estas recomendaciones, que
van desde expertos en urologia, medicina sexual,
neurologia, fisiologia del ejercicio y obstetricia

hasta profesionales de la rehabilitacion. Esperamos
gue esta amplia representacion se traduzca en una
practica de calidad uniformizada a través del uso
generalizado de este recurso para guiar la prevencion
y el tratamiento de la disreflexia autondmica y

de otras disfunciones neurovegetativas en todos

los entornos, lo que ciertamente redundara en el
mejoramiento de los desenlaces y en una menor
morbilidad y mortalidad de las personas que viven
con una lesién medular.

En nombre del comité directivo del Consorcio, deseo
reconocer en primer lugar el liderazgo de Andrei
Krassioukov y Todd Linsenmeyer, quienes en su
funcidn de copresidentes, han guiado a este panel en
el avance inexorable de todo el proceso de desarrollo.
También deseo reconocer la labor de los propios
integrantes del panel por su capacidad de trabajo, asi
como los numerosos revisores que aportaron valiosos
comentarios en todos los dmbitos. Todos, incluidos el
presidente y los copresidentes del panel, han ofrecido
su tiempo para colaborar en la creacidon de este
magnifico documento. Asimismo, 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
del Departamento de Investigacién y Educacion
Cheryl Vines, asi como al resto del equipo directivo,
sin cuyo apoyo no existiria esta guia.

Thomas Bryce
Presidente
Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal
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Prologo

La disreflexia autondmica (DA), con su aumento
repentino y grave de la presién arterial, es una afecciéon
potencialmente mortal que puede presentar cualquier
persona con una lesidn de la médula espinal en el sexto
segmento tordcico (T6) o superior. La resolucion de la
disreflexia autondmica requiere un tratamiento rapido

y decisivo. Los profesionales de la medicina que tratan
afecciones de la médula espinal estan muy familiarizados
con el diagndstico y el tratamiento de la disreflexia
autondmica. Sin embargo, debido a la celeridad con la que
aparece y a que los sintomas son potencialmente graves,
las personas que la padecen a menudo se ven obligadas
a acudir al centro de salud mas cercano, que quiza no
cuente con proveedores de atencién médica que tengan
experiencia en el abordaje de estos casos. Por lo tanto, el
Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal decidio
elaborar una guia de practica clinica para la evaluacion y
el tratamiento de la disreflexia autondmica en adultos con
lesiones medulares que acuden a los centros de atencion
médica. La primera edicion se publicé en 1997. Hubo una
gran demanda y una amplia distribucién de esta guia que
incluyo 3 ediciones, asi como su publicacion en alemany
espafiol. El comité directivo recibié un informe en el que
se indicaba que mds del 90% de las visitas al sitio web de
Veteranos Paralizados de América eran para descargar

la guia sobre la disreflexia autonémica. Para garantizar la
vigencia de la guia de practica clinica, el comité directivo
del Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal
actualizo la primera edicion en 2001. La segunda edicidn
se amplid para incluir un analisis sobre las consideraciones
de la disreflexia autondmica en nifios, adolescentes y
embarazadas con lesiones medulares en T6 y superiores.
En 2017, el Consorcio para la Medicina de la Médula
Espinal solicité nuevamente una actualizacion de la guia
sobre la disreflexia autondmica, con instrucciones para
que se incluyeran otras disfunciones neurovegetativas.
Para hacer frente a este reto, conformamos un panel
con algunos de los principales lideres y expertos en este
campo.

Dicho panel decidié incorporar a la guia sobre la disreflexia
autondmica consideraciones especiales relacionadas con
la funcion sexual, la obtencion de semen, el embarazo,

la lactancia, los procedimientos urolégicos ambulatorios

y el boosting o mejoramiento del rendimiento deportivo
(disreflexia autonémica inducida). La seccidn sobre la
funcion sexual y la obtencion de semen ofrece a los
proveedores de atencidon médica lineamientos para

orientar a las personas con lesiones medulares sobre las
consideraciones que se deben tener en cuenta con la
disreflexia autondmica durante la obtencion de semen,

el embarazo y la lactancia. La seccion sobre lactancia
analiza la evidencia mas reciente de que amamantar
puede causar disreflexia autondmica. En la seccién de
urologia se presentan opciones para el tratamiento de la
disreflexia autondmica sin sentar al paciente, ya que para
sentarlo habria que terminar el procedimiento. En la guia
actualizada se incluye también una lista bastante ampliada
de las opciones farmacoldgicas de tratamiento. Esta
ampliacién era especialmente necesaria ya que la pomada
de nitroglicerina (nitropaste), uno de los principales
medicamentos de la guia anterior sobre la disreflexia
autondmica, ya no esta disponible en algunos paises.

Ademas, el panel decidié incorporar otras tres
disfunciones neurovegetativas, en concreto, la hipotension
ortostatica, la hiperhidrosis y la alteracion de la
termorregulacion, lo que dio lugar a la creacion de cuatro
guias independientes bajo un mismo titulo: Disreflexia
autondmica y otras disfunciones neurovegetativas: Como
prevenir los altibajos. Control de la presion arterial y de las
alteraciones de la sudoracion y la temperatura.

Al igual que con las ediciones anteriores, esta publicaciéon
no habria sido posible sin el firme apoyo y liderazgo

de PVA. Deseamos expresar nuestro mas sincero
agradecimiento en particular a Cheryl Vines por su
dedicacion y las innumerables horas que dedicé a este
proyecto. Agradecemos también al presidente del
Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal, doctor
Thomas Bryce, y a su comité directivo por los excelentes
aportes a lo largo de este proceso.

Esperamos que estas directrices desempefien un papel
importante en la evaluacién y el tratamiento de las
personas con lesiones medulares que presentan signos y
sintomas de disreflexia autondmica y otras disfunciones
neurovegetativas. Mas aun, el grupo de expertos espera
gue estas directrices estimulen la realizacién de nuevos
estudios clinicos en este importante campo.

Todd A. Linsenmeyer, MD Andrei V. Krassioukov, MD,
PhD, FRCPC

Copresidente

Panel de disreflexia
autondmica y disfunciones

neurovegetativas

Copresidente

Panel de disreflexia
autondmica y disfunciones
neurovegetativas
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Reconocimientos

Veteranos Paralizados de América (PVA) se
enorgullece de patrocinar la formulacién y la difusién
de las guias de practica clinica para lesiones de la
médula espinal. Desde hace mas de 25 afos, nos
hemos asociado con el Consorcio en una misién
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 atencién a las personas
gue viven con lesiones medulares utilizan ejemplares
de estas guias en todo el mundo, a todo nivel,

desde el departamento de emergencias hasta los
cuidados intensivos, la rehabilitacién y los servicios
comunitarios.

Agradecemos al doctor Linsenmeyer y al doctor
Krassioukov por su liderazgo y perseverancia

para llevar a la practica esta nueva guia. También
deseamos expresar nuestro mas sincero
agradecimiento a cada uno de los integrantes del
panel, que trabajaron incansablemente, sin recibir
remuneracion alguna, para llevar a cabo este
proyecto. El doctor Thomas Bryce y los integrantes
del Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal
han aportado su vision, liderazgo y apoyo para
culminar esta y muchas otras guias. Su esfuerzoy
el de los revisores especializados garantizan la alta
calidad de las recomendaciones.

Como ocurre con los proyectos de esta magnitud,
fueron muchos quienes participaron en el proceso.
Nuestro sincero agradecimiento a la doctora Shelly
Selph y a su equipo del Centro de Practicas Clinicas
Basadas en la Evidencia del Noroeste Pacifico de

la Universidad de Salud y Ciencias de Oregén,
quienes llevaron a cabo la revision bibliografica y la
metodologia de esta guia.

Casi todos los departamentos de PVA contribuyeron
con la elaboracién de esta guia. En especial,
deseamos agradecer a la editora médica Barbara
Every y a los disefiadores graficos Kevin Johnson y
Jonathan Franklin.

Por ultimo, queremos enfatizar que solo mediante
el apoyo fundamental e impulsado por la mision
gue comparten Veteranos Paralizados de América,
nuestros dirigentes e integrantes, podemos prestar
estos servicios. Expresamos nuestro sincero
agradecimiento por el apoyo que nos brindaron el
presidente de Veteranos Paralizados de América,
David Zurfluh, el expresidente Al Kovach, el director
ejecutivo Carl Blake, y el director ejecutivo adjunto
Shaun Castle.
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Clasificacion de las recomendaciones

El objetivo general de esta guia es mejorar la atencidn En el caso individual de cada paciente, se pueden

de las personas con lesién de la médula espinal (LME) y tomar mejores decisiones al tener en cuenta estas
brindar orientacion a los médicos y a los responsables de recomendaciones en combinacidn con el juicio clinico,

la elaboracién de politicas, mediante las recomendaciones  basado este ultimo en el conocimiento especifico de los
presentadas, las cuales se basan en la evidencia factores de riesgo de cada paciente, la posibilidad de que
disponible y, en los casos en los que esta es limitada, en presenten efectos adversos y las opciones existentes en
la experiencia y el consenso del panel. Para clasificar la un mismo centro. Las clasificaciones que figuran entre
evidencia, el panel se fundamentd principalmente en paréntesis debajo de cada recomendacidén en las secciones
investigaciones en las que el tema central de estudio gue siguen se refieren al nivel de evidencia cientifica, a
eran las lesiones de la médula espinal. Esta informacion la fuerza de la evidencia, y al nivel de consenso de los

se complementé con el uso de evidencia derivada de integrantes del panel en las recomendaciones (cuadros 1
estudios clinicos, directrices y opiniones de expertos al 3).

encontrada en la bibliografia cientifica de poblaciones sin
lesiones medulares.

Cuadro 1. Nomenclatura para la clasificacion de la evidencia y la fuerza del consenso del panel

Nivel Descripcion

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

Evidencia basada en estudios clinicos comparativos aleatorizados que son demasiado pequefios
para proporcionar evidencias de nivel |. Podrian mostrar tendencias positivas que no son
significativas estadisticamente o ninguna tendencia y estan asociados con un alto riesgo de
resultados negativos falsos.

Evidencia basada en estudios no aleatorizados, comparativos o de cohortes; series de casos;

11 . .
estudios de casos y controles; o estudios transversales.

Evidencia basada en la opinién de autoridades reconocidas o de comités de expertos, segln se

v S . . : .
indica en conferencias de consenso o en directrices publicadas.
Evidencia que expresa la opinidn de las personas que han redactado y revisado esta guia,
Vv basandose en la experiencia, el conocimiento bibliografico pertinente y en analisis efectuados con

colegas.

Fuentes: Adaptado de “Rules of Evidence and Clinical Recommendation on the Use of Antithrombotic Agents”, de D. L.
Sackett, 1989, Chest, 95 (Suppl. 2), pp. 25-4S; y Guide to Clinical Preventive Services (2.9 Ed.), del Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de Estados Unidos, 1996, Williams y Wilkins.

Cuadro 2. Categorias de la fuerza de la evidencia asociadas a las recomendaciones

Categoria Descripcion

A Recomendacion respaldada por uno o mas estudios nivel I.

B Recomendacion respaldada por uno o mas estudios nivel Il.

C Recomendacién respaldada por uno o mas estudios nivel lll, IV o V.
Nivel Puntuacion de consenso promedio
Débil 1.0 a menos de 2.33

Moderado 2.33 a menos de 3.87

Fuerte 3.87a5.0
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Resumen de las recomendaciones

RECOMENDACIONES TRANSVERSALES GENERALES

1. PRESION ARTERIAL TRAS UNA LESION DE LA MEDULA ESPINAL (LME)
1.1 Se debe tener en cuenta que, en comparacion con la poblacidén general, es probable que las personas con
lesiones medulares tengan las siguientes diferencias en la presion arterial sistélica:

* En reposo, en posicidn decubito supino, los adultos con lesiones a nivel de T1 o superior probablemente
tendran una presién arterial baja (presion arterial sistélica promedio de ~110 mmHg).
e En reposo, sentados, los adultos con lesiones a nivel de T6 o superior probablemente tendran la presion
arterial baja (presién arterial sistélica promedio de ~100 mmHg).
e Los cambios en la presidn arterial relacionados con la edad (es decir, el grupo de edad pediatrica y las
personas mayores) pueden ser diferentes.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

2. DISREFLEXIA AUTONOMICA (DA)
2.1 Se debe tener en cuenta que las personas con una lesion medular en T6 o superior pueden presentar
signos y sintomas de disreflexia autonémica, entre otros:
® Presion arterial sistdlica elevada de mas de 20 mmHg por encima de su valor basal en adultos y mas de
15 mmHg por encima de su valor basal habitual en nifios.
e Cefalea repentina.
e Posible bradicardia o taquicardia.
e Arritmias cardiacas, fibrilacidn auricular, contracciones ventriculares prematuras y anomalias en la
conduccién auriculoventricular.
e Sudoracidén profusa o enrojecimiento de la piel, por lo general en cara, cuello y hombros o posiblemente
mas abajo del nivel de la lesién.
e Piloereccion (piel de gallina) por encima o posiblemente por debajo del nivel de la lesién.
e \isidn borrosa o manchas en el campo visual.
e Congestioén nasal.
¢ Sentimientos de temor o ansiedad.
® Pocos o ningun sintoma, ademas del aumento de la presidn arterial.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.2 Tenga en cuenta que la disreflexia autonémica puede aparecer con sintomas minimos o sin ellos
(disreflexia autondmica silenciosa o en personas con limitaciones en la comunicacién cognitiva y verbal)
independientemente de la presencia de un presion arterial considerablemente elevada.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.3 Compruebe la presion arterial de la persona.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

2.4 Si hay signos o sintomas de disreflexia autonémica, pero la presién arterial no esta elevada y no se ha
identificado la causa, remita a la persona al especialista adecuado, segun los sintomas.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.5 Si hay un diagnéstico de disreflexia autondmica, identifique los desencadenantes para controlar la presién
arterial.
Nivel Il Fuerza C Consenso fuerte
2.6 Si la presidn arterial esta elevada, siente inmediatamente a la persona y bajele las piernas, de ser posible.
Nivel Il Fuerza C Consenso fuerte
2.7 Mida la presion arterial y el pulso con frecuencia (cada 1 a 2 minutos) hasta que la persona se estabilice.
Nivel Il Fuerza C Consenso fuerte
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2.8 Afloje toda prenda de vestir o dispositivo constrictivo.

Nivel Il Fuerza C Consenso fuerte
2.9 Determine si la persona ha tomado recientemente un vasopresor o un antihipotensor.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

2.10 Examine rapidamente a la persona para determinar si hay otros desencadenantes, empezando con el
aparato urinario.

Nivel Il Fuerza C Consenso fuerte
2.11 En caso de que la persona no tenga una sonda urinaria permanente, coléquele una.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

2.12 Si antes de colocar la sonda la presidn arterial sistdlica es de 150 mmHg o mds, considere la
farmacoterapia de efecto rapido y de corta duracién para disminuir la presidn arterial sistdlica sin causar
hipotension.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.13 Considere usar un antihipertensivo (como la pomada de nitroglicerina, el nifedipino, la hidralazina o la
clonidina sublingual) de efecto rapido y corta duracion.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.14 Antes de utilizar la pomada de nitroglicerina o cualquier otro medicamento que contenga nitrato,
pregunte primero si la persona ha tomado recientemente un inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5 (IPDE5).

Nivel Il Fuerza B Consenso fuerte
2.15 Antes de insertar la sonda, instile lidocaina en gel al 2% (si estd disponible de inmediato en la sala donde
la persona estd recibiendo tratamiento) en la uretra y espere aproximadamente 5 minutos, de ser posible.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.16 Evite ejercer presion sobre la vejiga (maniobra de Credé) o el golpeteo suprapubico, ya que esto puede
agravar la disreflexia autondmica.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.17 Si la persona tiene una sonda urinaria permanente, revise el sistema en toda su extension para ver si hay
dobleces, pliegues, estrechamientos o si la bolsa de drenaje estd demasiado llena y compruebe que la sonda
esté colocada correctamente. Si encuentra algun problema, corrijalo de inmediato.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.18 Si no hay problemas con la sonda, la bolsa de drenaje ni con la colocacién de la sonda y la presién arterial
sigue estando elevada, irrigue suavemente la vejiga con una pequefia cantidad (10 a 15 cc) de liquido, como
solucion salina normal a temperatura corporal, para determinar si la sonda esta bloqueada. En el caso de los
niflos menores de 2 aios, la irrigacidon debe limitarse a entre 5y 10 cc. No siga irrigando ni intente vaciar la
vejiga si la sonda no drena, ya que esto provocara una mayor distension de la vejiga y aumentara la presiéon
arterial.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.19 Si la sonda esta bloqueada, retirela y vuelva a colocarla.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

2.20 Si el paciente ha tenido dificultades anteriormente para colocarle una sonda, considere la posibilidad de
utilizar una sonda acodada (de Coudé) o consulte con un urélogo.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.21 Antes de volver a colocar la sonda, considere instilar lidocaina en gel al 2% (si esta disponible de
inmediato) en la uretra o la sonda suprapubica y espere de 3 a 5 minutos, de ser posible.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.22 Si surgen dificultades para retirar o volver a colocar la sonda, ademas de instilar gel de lidocaina,
considere iniciar un nuevo tratamiento farmacolégico o aumentar el anterior y consultar de emergencia con
un urélogo.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
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2.23 Compruebe la presidn arterial de la persona mientras vacia la vejiga.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.24 Si persisten los sintomas agudos de la disreflexia autonédmica, tales como una presién elevada constante,
se debe sospechar retencion fecal.
Nivel Il Fuerza B Consenso fuerte
2.25 Si la presién arterial sistolica se mantiene elevada a 150 mmHg o mas, considere seriamente la
farmacoterapia antes de acostar a la persona para determinar si hay retencion fecal.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.26 Si sospecha que hay retencién fecal, examine si hay heces en el recto mediante el siguiente
procedimiento:
e Administre antes un agente farmacolégico segun se indica en la recomendacion 2.21.
e Con una mano enguantada, instile en el recto una cantidad abundante de anestésico topico, como el gel de
lidocaina al 2%.
* En la medida de lo posible, espere de 3 a 5 minutos para que disminuya la sensibilidad en la zona.
e Luego, con la mano enguantada, introduzca un dedo lubricado en el recto y compruebe la presencia de
heces. Si las hay, retirelas suavemente, de ser posible.
Nivel Il Fuerza B Consenso fuerte
2.27 Si la disreflexia autondmica empeora o no se pueden extraer las heces, interrumpa la evacuacién manual
y administre el agente farmacolégico o una farmacoterapia adicional y administre mas anestésico tépico. En
cuanto la presidn arterial esté estable por debajo de 150 mmHg, proceda a aplicar un régimen de evacuacién
intestinal intenso.
Nivel Il Fuerza B Consenso fuerte
2.28 Si no hay retencion fecal o si la elevacion de la presion arterial persiste pese a haber extraido las heces,
compruebe si hay otras causas menos frecuentes de disreflexia autonémica (VEASE LA LISTA DE FACTORES
DESENCADENANTES EN LA PAGINA 20). Si no hay desencadenantes obvios o si la presién arterial no puede
controlarse localmente, se debe remitir a la persona al departamento de emergencias de un hospital para que
la evalten y reciba tratamiento, y posiblemente para hospitalizarla.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.29 Mientras se evalua a la persona en el departamento de emergencias, se debe seguir controlando
rigurosamente la presion arterial para orientar el tratamiento farmacoldgico de la disreflexia autondmica e
investigar otras causas. Considere la hospitalizacion si:
e La respuesta al tratamiento especificado anteriormente es deficiente.
¢ No se ha identificado la causa.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.30 Después de haber identificado el desencadenante y tratado satisfactoriamente la presién arterial elevada,
midale la presién cada 2 a 5 minutos para detectar hipotensidn sintomatica, hasta que la presion arterial se
estabilice.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.31 Después de un episodio de disreflexia autondmica, el profesional de la atencién médica debe considerar
lo siguiente:
¢ Si la persona esta hospitalizada o en una clinica, hagale un seguimiento riguroso durante al menos 2 horas
para determinar si hay una disreflexia autondmica recurrente o hipotension.
¢ Si estd en la casa, dele instrucciones para que busque atencién médica de inmediato si se repiten los
sintomas de disreflexia autondmica.
® Prescriba un tensiémetro para que la persona se mida la presion arterial en la casa.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
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2.32 Documente el episodio de disreflexia autonémica y anote el grado de eficacia del tratamiento en la
historia clinica de la persona, e indique lo siguiente:
e Signos y sintomas presentes y su evolucién.
* Registros de presion arterial y pulso.
* Tratamiento iniciado y respuesta al tratamiento.
e Restablecimiento de la presion arterial y la frecuencia cardiaca a los niveles normales de la persona.
¢ Diagndstico de antecedentes de disreflexia autondmica para informar a profesionales clinicos que atiendan
a la persona en el futuro sobre este riesgo y sobre las respuestas anteriores a los tratamientos aplicados.
e |dentificacidn de la causa (desencadenante) del episodio de disreflexia autondmica.
¢ Si la persona se siente mejor y ya no presenta signos o sintomas de disreflexia autondémica, ni
complicaciones secundarias, como cambios neuroldgicos, aumento de la presidn intracraneal o
insuficiencia cardiaca.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.33 Una vez que la persona con LME esté estabilizada, analice el factor desencadenante del episodio de
disreflexia autondmica junto con ella, sus familiares, seres queridos y cuidadores para ensefarles acerca de los
factores que lo indujeron, asi como para poder reconocer, manejar y prevenir futuros episodios de disreflexia
autondmica.
¢ Ajuste el plan de tratamiento para garantizar que se puedan reconocer y tratar futuros episodios para
prevenir una crisis médica, o en el mejor de los casos, evitarla por completo.
¢ Hable a profundidad sobre la disreflexia autondmica con la persona durante el programa de educacién,
de forma que esté en capacidad de minimizar los riesgos conocidos que desencadenan la disreflexia
autondmica, solucionar problemas, identificar su aparicién temprana y conseguir ayuda lo antes posible.
* Mantenga un didlogo abierto y suministre informacidon de manera continua en las evaluaciones anuales o
en las citas en la clinica.
e Entregue una tarjeta, guia u hoja de instrucciones para llevar en la cartera o billetera, o considere como
opcién una pulsera de alerta médica.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
2.34 Lleve a cabo una evaluacién detallada de las personas con disreflexia autondmica recurrente.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

3. DISREFLEXIA AUTONOMICA: SEXUALIDAD
Recomendaciones para la actividad sexual en el hogar
3.1 Tenga en cuenta e informe a las personas con lesiones medulares de nivel T6 o superior que la actividad
sexual puede provocar disreflexia autondmica.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
3.2 Tenga en cuenta que la probabilidad de disreflexia autondmica aumenta en el caso de hombres y mujeres
con lesiones medulares en T6 o superior expuestos a una estimulacién sexual intensa (lo que incluye la
estimulacion por vibracion).

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
3.3 Recomiende a las personas con lesiones medulares en T6 y superior que se midan periddicamente la
presidn arterial durante la actividad sexual.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
3.4 Recomiende a las personas propensas a tener episodios de disreflexia autonémica durante la actividad
sexual que utilicen un tensiémetro casero.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
3.5 Si la actividad sexual ocasiona disreflexia autondmica sintomatica, se debe recomendar a las personas que
cesen de inmediato la estimulacion sexual y sigan el protocolo para la disreflexia autondmica.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
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3.6 Considere la posibilidad de ensefar y prescribir profilaxis farmacolédgica antes de la actividad sexual a
determinadas personas que:
¢ No tengan antecedentes de hipotensidn ortostatica sintomatica.
* No estén tomando medicamentos que puedan potenciar la hipotension.
* Hayan tenido disreflexia autondmica con una presion arterial sistdlica igual o superior a 150 mmHg
(es decir, durante la estimulacién por vibracidn, la eyaculacidn, el orgasmo, la obtencién de semen o
procedimientos uroldgicos).
* Tengan disreflexia autondmica sintomatica o una presion arterial sistélica superior a 150 mmHg antes de la
actividad sexual o durante la obtencion de semen.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
3.7 Si el tratamiento farmacoldgico para la disreflexia autondmica se aplica en el hogar, dé instrucciones a las
personas sobre cémo reconocer, controlar y tratar la hipotensidn inducida farmacolégicamente.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
3.8 Indique a las personas con riesgo de disreflexia autonédmica que se vuelvan a medir la presién arterial al
cabo de 5 minutos del cese de la actividad sexual, independientemente de los sintomas.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
3.9 Si transcurridos 5 minutos, la presién arterial no se ha normalizado, consulte los pasos para el tratamiento
de la disreflexia autondmica.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
3.10 Indique a las personas que si las medidas farmacoldgicas caseras para tratar la disreflexia autonédmica o
la hipotension inducida farmacoldgicamente tras la actividad sexual no surten efecto, se justifica que acuda de
inmediato al departamento de emergencias.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

4. DISREFLEXIA AUTONOMICA Y CISTOSCOPIAS (TRANSURETRALES Y SUPRAPUBICAS), PROCEDIMIENTOS
URODINAMICOS Y DE OBTENCION DE SEMEN REALIZADOS EN UN ENTORNO CLINICO
4.1 Antes del procedimiento, recomiende a la persona que:
¢ Se tome los medicamentos recetados (como los anticolinérgicos y alfabloqueantes).
¢ Se haya hecho recientemente el programa para control intestinal (menos de 1 a 2 dias).
¢ Se trate toda infeccion urinaria, si la hubiera.
* Suspenda todo medicamento que utilice a discrecién y que pueda elevar la presién arterial (como la
efedrina o la midodrina).
¢ Suspenda todo medicamento —como los inhibidores de la fosfodiesterasa (IPDE5)—, que impida el uso de
nitratos (pomada de nitroglicerina) para tratar la disreflexia autondmica.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
4.2 Si antes del procedimiento la persona tiene una presion arterial sistdlica de mas de 20 mmHg por encima
de su presidn arterial sistélica basal, evalue las posibles causas de la disreflexia autondmica, e inicie su
tratamiento y control.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
4.3 Considere la posibilidad de reprogramar el procedimiento si la disreflexia autonémica persiste pese a que
se hayan encontrado y corregido todas las causas reversibles y obvias.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
4.4 Considere reducir el riesgo de disreflexia autondmica antes de un procedimiento uretral —como una
cistoscopia—; para ello, instile gel de lidocaina en la uretra al menos 3 a 5 minutos antes de maniobrar con los
instrumentos.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
4.5 En personas propensas a presentar disreflexia autondmica que tengan antecedentes recientes, se debe
considerar el tratamiento farmacoldgico profilactico para disminuir el riesgo de disreflexia autondmica antes
de una cistoscopia o de un procedimiento de obtencién de semen.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
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4.6 Durante los procedimientos de obtencién de semen, la presion arterial debe medirse a intervalos de
1 minuto.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
4.7 Durante las cistoscopias y los procedimientos urodindmicos, mida la presién arterial a intervalos de al
menos 2 minutos, preferiblemente con un tensiometro automatico. Mida la presidn arterial a intervalos mas
reducidos si durante el procedimiento el paciente comienza a presentar disreflexia autondmica.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
4.8 En lugar de sentar inmediatamente a la persona durante las cistoscopias y los procedimientos
urodindmicos, intente controlar la disreflexia autonémica vaciando la vejiga segliin sea necesario y, si no se
resuelve, inicie una estrategia farmacoldgica similar a la recomendada para el tratamiento de la disreflexia
autondmica.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
4.9 Si durante una cistoscopia o un procedimiento urodindmico la disreflexia autonémica no se controla con el
vaciado de la vejiga o con medidas farmacoldgicas, interrumpa el procedimiento y siente a la persona.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
4.10 Controle la presién arterial luego de una cistoscopia, un procedimiento urodindmico o después de la
eyaculacién hasta que disminuya a un valor cercano al basal. Una vez que la persona esté sentada, continue
monitoreando si la presién arterial elevada o la hipotensidn ortostatica persisten.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
4.11 La prevencién y el control de la disreflexia autondmica estardn a cargo del especialista que administre la
anestesia al paciente, en caso de que la necesite, mientras se somete a la electroeyaculacién.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

5. DISREFLEXIA AUTONOMICA EN EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL POSPARTO
5.1 Indique a los profesionales de la atencion médica que las mujeres con lesiones medulares y con posibilidad
de presentar disreflexia autondmica tienen un mayor riesgo de sufrirla de forma grave durante el embarazo,
el trabajo de parto, el parto y la lactancia, y deben contar con un equipo multidisciplinario que les haga
seguimiento.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
5.2 Se recomienda una consulta prenatal con un anestesista y la formulacién de un plan para la aplicacién de
la anestesia epidural o la raquidea al inicio del trabajo de parto con el objeto de evaluar el riesgo de disreflexia
autondémica y para prevenirla, segun las recomendaciones del Colegio Estadounidense de Ginecologia y
Obstetricia.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
5.3 En embarazadas propensas a presentar disreflexia autondmica, se recomienda un control exhaustivo y
frecuente del feto, especialmente durante el parto.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
5.4 La disreflexia autondmica debe diferenciarse de la preeclampsia durante el embarazo y el parto para
garantizar un tratamiento adecuado.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
5.5 Si bien las embarazadas con lesiones medulares quiza no perciban dolor durante el parto, se debe utilizar
anestesia para prevenir la disreflexia autondmica en mujeres con lesiones medulares en T6 y superior. La
anestesia raquidea o la epidural son el método mas confiable para prevenir la disreflexia autonémica, ya que
bloquean los estimulos que provienen de los érganos pélvicos.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
5.6 Informe a las mujeres que tengan la posibilidad de presentar disreflexia autonémica, que la lactancia
posparto, la congestién mamaria o la mastitis pueden desencadenar una crisis de disreflexia autondmica.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
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6. DISREFLEXIA AUTONOMICA INDUCIDA (BOOSTING)
6.1 Informe a las personas con lesiones medulares que la disreflexia autondmica autoinducida (por ejemplo,
el boosting) con el fin de favorecer las actividades diarias o el rendimiento deportivo es una practica peligrosa
gue puede dar lugar a aumentos incontrolables y potencialmente mortales de la presidn arterial.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

7. HIPOTENSION ORTOSTATICA
7.1 Tenga en cuenta que la hipotensidn ortostatica, definida como una disminucidn de la presion arterial
sistdlica mayor o igual a 20 mmHg, puede producirse en personas con lesiones en T6 y superiores al adoptar
una posicion vertical desde la posicion decubito supino, independientemente de que se produzcan sintomas.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
7.2 Para diagnosticar con precision la hipotensidn ortostdtica en personas con LME, realice una prueba de
estimulacion ortostatica (p. ej., la prueba de incorporacion o la prueba de mesa inclinada).
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
7.3 Para prevenir o controlar la hipotension ortostatica en personas con LME, considere primero el
tratamiento para mantener la presion arterial basal mediante intervenciones no farmacoldégicas.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
7.4 Cuando las intervenciones no farmacoldgicas resulten ineficaces, considere realizar intervenciones
farmacoldgicas para tratar la hipotensidn ortostatica sintomatica y asintomdtica en personas con una LME
establecida.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

8. ALTERACION DE LA TERMORREGULACION
8.1 Hipotermia (temperatura central inferior a 35.0 °C/95 °F).
8.1.1 Vigile los signos y sintomas de las personas con LME en T6 o superior que tengan riesgo de padecer
hipotermia al estar expuestos a un entorno frio.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
8.1.2 Si es posible, mida la temperatura rectal al evaluar a una persona por hipotermia, ya que la
temperatura de la piel no es precisa para controlar la temperatura central corporal. Las vias oral y
timpdnica también son métodos aceptables para medir la temperatura.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
8.1.3 Para prevenir y controlar la hipotermia, regule la temperatura ambiental, use ropa aislante, mantas,
aire calido y humidificado y la ingesta de liquidos tibios. Los dispositivos para suministrar calor deben
utilizarse con extrema precaucién en zonas del cuerpo donde no haya sensibilidad.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
8.1.4 En entornos frios, indique a las personas que consideren evitar el consumo de bebidas alcohdlicas, ya
gue producen vasodilatacidn y pérdida de calor.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
8.1.5 Tenga en cuenta y analice con las personas con LME que ciertos medicamentos o sustancias
pueden alterar la regulacién de la temperatura (hipo o hipertermia), entre otros, los agonistas a (p. €;j.,
la tizanidina, la clonidina), los narcéticos, la oxibutinina, la gabapentina y los antidepresivos que son
inhibidores de la recaptacion de norepinefrina y serotonina.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
8.2 Hipertermia (temperatura central superior a 37.8 °C/100 °F).
8.2.1 Vigile los signos y sintomas de las personas con LME en T6 o superior y con riesgo de padecer
hipertermia al estar expuestos a un entorno caluroso.
Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
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8.2.2 Disminuya la temperatura central de la persona para tratar la hipertermia. Esto incluye trasladarlo a
un entorno mas fresco (preferiblemente con aire acondicionado), ingerir liquidos frios, asearse con agua
tibia y descansar.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
8.2.3 Proporcione informacién sobre las medidas de prevencion de la hipertermia neurégena; entre
otras: usar ropa ligera y colores claros, mantener la habitacién a una temperatura adecuada (p. €j., con
aire acondicionado), ingerir frecuentemente liquidos frios, mantener una hidrataciéon adecuada y usar un
rociador con agua o un ventilador para la piel expuesta. Esto es particularmente importante cuando se
esta en un ambiente caluroso.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
8.2.4 Tenga en cuenta y analice con las personas con LME que ciertos medicamentos o sustancias
pueden alterar la regulacion de la temperatura (hipo o hipertermia), entre otros, los agonistas a (p. €j.,
la tizanidina, la clonidina), los narcéticos, la oxibutinina, la gabapentina y los antidepresivos que son
inhibidores de la recaptacién de norepinefrina y serotonina.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
8.2.5 Durante el ejercicio, se debe supervisar a las personas con LME a nivel de T6 o superior para detectar
hipertermia neurdégena.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte

9. HIPERHIDROSIS
9.1 La evaluacion de la hiperhidrosis en personas con LME a nivel de T6 o superior debe descartar una
disfuncién neurovegetativa mas extensa, como la disreflexia autondmica.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
9.2 En ausencia de un aumento de la presién arterial, la prevencion y el tratamiento de la hiperhidrosis deben
incluir la identificacién de otros posibles factores desencadenantes.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
9.3 En aquellas personas en las que la hiperhidrosis aislada no esté asociada a una causa identificable y
modificable, considere el tratamiento empirico con medicamentos anticolinérgicos, a menos que esté
contraindicado.

Nivel V Fuerza C Consenso fuerte
9.4 Si los medicamentos anticolinérgicos no alivian la hiperhidrosis o no se toleran bien, se puede considerar la
posibilidad de utilizar medicamentos secundarios o intermitentes.

Nivel V Fuerza C Consenso débil
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Algoritmo para el tratamiento de la

disreflexia autondmica

Persona con lesidn en T6 y superior
presenta sintomas de disreflexia
autondmica (algunas personas pueden
tener pocos sintomas o ninguno)

Compruebe la presion arterial (PA): iesta
elevada la PA sistolica >20 mmHg (adultos)
o =15 mmHg (nifios) con respecto al valor basal?
{PA sistolica esperada, adulto con LME completa

en T6 y superior, 90-110 mmHg)

-

Cologue a la persona en postura erguida, ]

Persona con LME en T6 que presenta
una PA sistolica »20 mmHg (adultos)
por encima del valor inicial sin sintomas
(DA silenciosa)

[ No se ha identificado la causa de los bajele las piernas y afloje ropa ajustada,
sintomas - remita al especialista adecuado medias de compresién y faja abdominal J
| =
[ ¢Tiene la persona una sonda uretral o ] Mida la PA con frecuencia (2-5 minutos). Mida la PA cada 2 a2 5 minutos hasta que
suprapubica permanente? Mida la PA. éEsta mejorando la PA] sistdlica? se resuelva, Indique a la persona que se mida

B
EJ

&Se resolvig?

la PA durante 2 horas después de la DA

&

gy

F 3

Desenrede la sonda y vacie |a bolsa de
drenaje, si la hay. {La vejiga se estd vaciando?

—

Si no tiene sonda, instile en la uretra lidocaina
al 2% (si hay disponible); esperede 4 a 6
minutos para sondar la vejiga

Mida la PA cada 2 a 5 minutos. ¢(Esta
mejorando |a presién arterial?

|
I

{Estd vaciandose la vejiga?

| o

Si

Compruebe si la sonda esta obstruida -
irrigue suavemente la vejiga con
10-15 cc para adultos (5-10 cc para
nifios). ¢Esta blogueada la sonda?

> - ‘
“ Si Después del tratamiento farmacoldgico:
mida de nuevo la PA, ila PAT sigue
estando en >150 mmHg? ]
Mida la PA mientras se vacia la vejiga.
¢Esta mejorando o se resolvio la PAT? “ _
i
“ Dispense tratamiento
farmacoldgico adicional

f Dispense tratamiento farmacoldgico sila
PAT sistdlica se mantiene en:

=150 mmHg;: adultos

120 mmHg: >5 afios

130 mmHg: 6-12 afios

140 mmHg: adolescentes
Caonsulte el anexo 3 para ver los agentes
| especificos

f !

El paciente se debe medir la PA 2 horas después

v

Retire la sonda e instile

en la uretra lidocaina en
gel al 2% (espere 4-6
minutos); reinserte la
nueva sonda

de la DA para detectar PAT /hipotension
. . r
l ‘ Considere retencion fecal ]

Nota: Antes de acostar a la persona para
examinar el recto, suministre un agente
farmacologico si PAT >150 mmHg

-
Mida la PA cada 2 a 5 minutos
hasta que sea <150 mmHg
éLa PA sistdlica sigue estando
en >150 mmHg?

oe

\ r, L. »
- -
[ i : — Remita a la persona al Dpto. de
? ! ook :
5'|“° pu;de ”et"r?tr o insertar ( £Estd el recto lleno? ] [ emergencias o ingrésela al hospital
a sonda, consulte con un
urdlogo o el departamento
de emergencias; indique al “ si
urdlogo o al departamento
de emergencias cudl es el
tratamiento farmacoldgico [ : ; , ]
L ) Instile en el recto lidocaina en gel y espere <
- — 4 a 6 minutos antes de examinar el recto
Mida la PA. ¢Esta Revisesi | \ - )
i ? hay otros
L mejorando la PAT? faitores [Si el recto esta lleno, éprocedo a la extraccion manual?]
v v desenca- | ¢ - \ - —
S denantes Mida la PA cada 2 a 5 minutos durante - Se logrd hacer la extraccion,
! obvios la extraccion de las heces imejord o se resolvio la PAT?
- )
f ~ f'ﬁ
Sila PA se eleva durante la extraccion, interrumpa la
» evacuacion manual, administre la intervencion m | i |
g farmacologica y espere 20 minutos. Si persiste la PA
elevada, envie a la persona al Dpto. de emergencias <
\ -
v - — v
= Si no hay factores desencadenantes obvios y la PA sigue _ ;
FI:';'rd; f:?);‘: d?:sprfcsu?reel:tgg elevada, se repite la subida o no se puede controlar la Mida [1:‘?;';;%;’ gTaEa DA:
i C hipotension, envie a la persona al Dpto. de emergencias c
PA1 o la hipotensidn? — P B b g +— hipotensién recurrente?

—

gy

-

o ingréselo al hospital para evaluar y controlar la PA/DA

\

Luego de un episodio de DA: documente el episodio
y el tratamiento, instruya al paciente,
evalde las medidas preventivas y los medicamentos

[ st | (]

)
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Metodologia

Busqueda de bibliografia

La revisioén bibliografica estuvo a cargo del Centro

de Practicas Clinicas Basadas en la Evidencia del
Noroeste Pacifico de la Universidad de Salud y
Ciencias de Oregon en la ciudad de Portland, Oregén.
En la busqueda se utilizaron términos relacionados
con lesiones medulares y disreflexia autondmica en
las bases de datos de Ovid MEDLINE (desde 1946
hasta el 6 de junio de 2017), en el Registro Central de
Estudios Controlados Cochrane (hasta abril de 2017) y
la Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane
(hasta el 9 de junio de 2017). Consulte el anexo 1
para ver todas las estrategias de busqueda. También
se realizaron busquedas manuales en las listas de
referencias de los estudios y revisiones incluidos en
un intento por identificar mas estudios. Todas las
citas se importaron a una base de datos electrdnica.

Seleccion de estudios

La seleccidn de los estudios incluidos se basé en

los criterios de inclusién creados en consulta con
Veteranos Paralizados de América. Dos revisores
evaluaron de forma independiente los titulos y
resumenes de las referencias identificadas en la
busqueda bibliografica para incluirlos segun los
criterios indicados a continuacion. Ambos revisores
consultaron y evaluaron articulos completos de
referencias potencialmente pertinentes para
incluirlas. Las diferencias que surgieron se resolvieron
por consenso. No se incluyeron los resultados
publicados en formato de resumen Unicamente
debido a que los detalles que se encontraban a
disposicion para la evaluacion del riesgo de sesgo
eran inadecuados. El especialista en metodologia
considerd la inclusion de resimenes que tuvieran
informacidén adicional disponible en forma de
diapositivas usadas en ponencias, o de aquellos que
proporcionaban datos complementarios de estudios
publicados. Se incluyeron estudios con tamafios de
muestra mas pequefios (por ejemplo, 10) en aquellos
casos en los que los datos resultaban escasos. En

las instancias en las que se incluyé una revision
sistematica, se excluyeron los estudios individuales
abordados dentro de dicha revision.

Criterios de inclusion

En consulta con Veteranos Paralizados de América,
se formularon 8 preguntas clave. Sin embargo, fue
necesario combinar dos de ellas (sobre prevenciény
tratamiento) debido a la forma en que se presenté la
evidencia. Asimismo, se agregd una pregunta clave
(la 6) para abordar los tratamientos que no estan
relacionados con la disreflexia autondmica, pero que
afectan este trastorno. Posteriormente se afiadieron
al proyecto otras preguntas clave para cubrir la
hipotensidn ortostdtica, la desregulacién térmica

y la hiperhidrosis, que se analizan por separado. A
continuacion se enumeran las preguntas clave y los
criterios de inclusion.

Preguntas clave
1. ¢Cudl es la prevalencia de la disreflexia autondmica
en personas con lesiones medulares?

2. éCuales son la eficacia y los dafios comparativos de
los exdmenes para detectar la disreflexia autondmica
en personas asintomaticas con lesiones medulares?

3. ¢Cudles son la eficacia y los dafios comparativos
de las distintas técnicas para controlar la disreflexia
autondmica en personas con lesiones medulares que
tienen disreflexia autondmica documentada?

4. iCuales son los beneficios y dafios comparativos
de los distintos métodos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos para prevenir o tratar la disreflexia
autondmica en personas con lesiones medulares?

5. éCudles son los factores de riesgo de presentar
disreflexia autondmica tras una lesion de la médula
espinal?

6. ¢ Cudl es la evidencia de que la disreflexia
autondmica mejora con el tratamiento de otras
afecciones en personas con lesiones medulares?

7. éCudl es la evidencia de que la disreflexia
autondémica influye sobre las funciones y estructuras
corporales, las actividades, la participacion, la salud,
la mortalidad y la calidad de vida de las personas con
lesiones medulares?
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8. ¢Cuales son los beneficios y los daflos comparativos
de los examenes de deteccidn, la prevenciény

el tratamiento de la disreflexia autondmica en
subgrupos de personas con lesiones medulares?

9. (Cual es la prevalencia de la hipotension o la
hipotensidn ortostatica en la poblacidn de personas
con LME?

10. éCuales son los factores de riesgo de padecer
hipotensidn o hipotensidn ortostatica tras una lesiéon
de la médula espinal?

11. (Cual es la evidencia de que la hipotensién o

la hipotensidn ortostatica tras una lesién medular
influye sobre las funciones y estructuras corporales,
las actividades, la participacion, la salud, la mortalidad
y la calidad de vida de las personas con lesiones
medulares?

12. éCudles son los beneficios y los dafios
comparativos de los distintos métodos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos para prevenir o
tratar la hipotension o la hipotensidn ortostatica en
pacientes con lesiones medulares?

13. ¢Cudl es la prevalencia de la alteracién de la
termorregulacion tras una lesién de la médula
espinal?

14. i Cuales son los factores de riesgo de presentar
una alteracion de la termorregulacion tras una lesiéon
medular?

15. ¢ Cual es la evidencia con respecto a que la
alteracion de la termorregulacién tras una lesion
medular influye sobre las funciones y estructuras
corporales, las actividades, la participacion, la salud,
la mortalidad y la calidad de vida de las personas con
lesiones medulares?

16. ¢ Cudles son los beneficios y dafios comparativos
de los distintos tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos de la termorregulacién en pacientes
con lesiones medulares?

17. éCual es la prevalencia de la hiperhidrosis tras una

lesion medular?

18. ¢ Cuales son los factores de riesgo de la
hiperhidrosis tras una lesién medular?

19. ¢ Cual es la evidencia con respecto a que la
hiperhidrosis tras una lesién medular influye sobre las
funciones y estructuras corporales, las actividades, la
participacidn, la salud, la mortalidad y la calidad de
vida de las personas con lesién medular?

20. ¢Cudles son los beneficios y los dafios
comparativos de los distintos tratamientos
farmacoldégicos y no farmacoldgicos de la
hiperhidrosis en pacientes con lesion medular?

Extraccion de datos

Se extrajo informacion sobre las caracteristicas

de la poblacidn, las intervenciones, la inscripcion

de sujetos y la prevalencia, asi como sobre los
resultados en términos de eficacia, efectividad y
resultados perjudiciales de los estudios, los estudios
observacionales y las revisiones sistematicas. Se
anotaron los resultados por intencién de tratamiento
cuando se informaron. Uno de los revisores llevd a
cabo la extraccidn de los datos y el segundo revisor
comprobd de manera independiente una muestra
aleatoria. Las diferencias que surgieron se resolvieron
por consenso.

Evaluacion de la validez (riesgo de sesgo)
El equipo de investigacidn evalud la validez

interna (riesgo de sesgo) de los estudios clinicos
aleatorizados, los estudios observacionales y

las revisiones sistematicas utilizando criterios
predefinidos. Estos criterios se basan en el Grupo
de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados
Unidos y en los criterios del Centro del Servicio
Nacional de Salud para Revisiones y Difusién (Reino
Unido) (Harris et al., 2001; Khan et al., 2001); las
directrices de la metodologia GRADE (siglas en
inglés de Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation, es decir, calificacion
de las recomendaciones, la valoracion, el desarrollo
y la evaluacién) (Guyatt, Oxman, Vist, et al., 2011);

y la herramienta QUIPS (siglas en inglés de Quality
in Prognostic Studies, es decir, calidad en estudios
prondsticos) (Hayden et al., 2013).
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Preguntas en formato o Variacién de la PAy la FC con o Retirado del estudio por

PICOT el ejercicio. eventos adversos.
o Variacion de la puntuacién en
Poblacion la escala de gravedad de la Entorno
* Personas con LME (adultos y disreflexia autondémica. e De rehabilitacién para
nifos). o Tiene o estd presentando pacientes hospitalizados.
Intervenciones otros sintomas de DA. e Paciente ambulatorio.
e Examen de deteccion. + Cefalea.
* Monitorizacién. + Sudoracion. Diseno del estudio
® Prevencion. + Piloereccidn. e Estudios de bases de datos
o Farmacoldgica. + Cambios en la vista. epidemioldgicas.
o No farmacolégica. + Otros sintomas. e Estudios clinicos
¢ Tratamiento. e Cambios funcionales o o aleatorizados;
o Farmacoldgico. anatomicos. o no aleatorizados.
o No farmacoldgico. e Cambios en actividades o e Series de intervencién (todos
participacion. los participantes del estudio
Comparadores e Cambios en la salud mental o reciben el mismo tratamiento).
e Otra intervencién. la calidad de vida. e Estudios de cohortes
e Atencion médica habitual. e Eventos adversos. o comparados;
e Ninguna intervencién. o Muerte. o no comparados.
e Lista de espera. o Hemorragia cerebral. e Estudios de casos y
o Convulsiones. comparadores.
Resultados o desenlaces o Hemorragia retiniana. e Series de casos.
¢ Prevalencia de la DA. o Edema pulmonar. e Revisiones sistematicas.
¢ Frecuencia o gravedad de la DA. o Insuficiencia renal.
o Variacion de la presién o Infarto de miocardio.
arterial (PA) en reposo y o Otros eventos adversos
frecuencia cardiaca (FC). graves.
Se calificé la validez interna de cada estudio en funcién de la claridad de la pregunta analizada, la
aleatorizado sobre la base de los métodos especificacion de los criterios de inclusién y exclusion,
utilizados para la aleatorizacion, la ocultacion de la el uso de multiples bases de datos y la busqueda de
asignacion, el enmascaramiento, la similitud de los literatura gris, detalles suficientes en los estudios
grupos comparados al inicio, las pérdidas durante incluidos, la evaluacion adecuada del riesgo de sesgo
el seguimiento y el uso del andlisis por intencién de los estudios incluidos y el resumen adecuado de
de tratamiento. Los estudios observacionales se los estudios primarios.
clasificaron en funcidn de los siguientes aspectos:
seleccidn no sesgada, pérdida de contacto durante Dos revisores evaluaron de forma independiente
el seguimiento, especificacidn previa de los el riesgo de sesgo de cada estudio incluido y las

resultados, técnicas de determinacion bien descritasy diferencias se resolvieron por consenso. Los estudios
adecuadas, analisis estadistico de los posibles factores se calificaron como de “riesgo de sesgo bajo”,

de confusidn y duracion adecuada del seguimiento. “riesgo de sesgo medio” o “riesgo de sesgo alto”
Para los estudios de los factores de riesgo, se utilizé la  segun la presencia y la gravedad de limitaciones
herramienta QUIPS (Hayden et al., 2013), que incluye  metodoldgicas. Los estudios que tenian un defecto
dominios para los participantes del estudio, exclusién, importante o “grave” recibian una calificacién de
medicién de factores prondsticos, ajustes estadisticos riesgo de sesgo alto; los que cumplian con todos
para los factores de confusidn y andlisis estadistico los criterios se calificaban como de riesgo de sesgo
adecuado. Las revisiones sistematicas se calificaron bajo, y los restantes fueron calificados como de
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riesgo de sesgo medio. Debido a que la categoria

de riesgo de sesgo medio es amplia, los estudios

con esta calificacién varian en cuanto a sus puntos
fuertes y débiles. Es probable que los resultados de
algunos estudios calificados como de riesgo de sesgo
medio sean validos, mientras que otros solo tengan
la posibilidad de serlo. Una falla grave se refleja en

la incapacidad de cumplir con las combinaciones de
elementos en los criterios del riesgo de sesgo. Un
ejemplo de esto seria un estudio que tenga una tasa
alta de desercion (por ejemplo, del 60%) combinado
con un manejo inadecuado de los datos faltantes, u
otro al que le falten detalles sobre la aleatorizacién o
la ocultacion de la asignacidn y presente diferencias
iniciales en caracteristicas prondsticas importantes.

Calificacion de la calidad de la evidencia
La calidad de la evidencia se calificd mediante el
enfoque GRADE (Balshem et al., 2011; Guyatt et al.,
2013; Guyatt, Oxman, Kunz, et al., 2011; Guyatt,
Oxman, Montori, et al., 2011; Guyatt, Oxman, Vist,

et al., 2011). Esta metodologia fue disefiada para
evaluar la calidad general del conjunto de la evidencia

e incorpora cuatro dominios clave: riesgo de sesgo
(incluido el disefo del estudio y el riesgo de sesgo
global), coherencia de resultados, disponibilidad de
evidencia directa y precision de la evidencia. También
considera otros dominios opcionales que pueden ser
pertinentes en algunos escenarios, como la asociacion
dosis-respuesta, variables de confusion plausibles
gue disminuirian el efecto observado, la fuerza de

la asociacion (magnitud del efecto) y el sesgo de
publicacidn.

El cuadro 4 (a continuacidn) describe la calificacion
gue puede asignarse a la evidencia y que refleja la
calidad del conjunto de la evidencia para responder
las preguntas clave. Las calificaciones no se

refieren a la eficacia o la efectividad general de los
tratamientos, por ejemplo. Dos revisores evaluaron
de forma independiente cada dominio para cada
resultado o desenlace y las diferencias se resolvieron
por consenso.

La calidad del conjunto de la evidencia se evalué para
cada resultado mediante una pregunta clave.

Cuadro 4. Definiciones de los grados de calidad global de la evidencia

Calificacion Definicion
Alta Confianza alta en que el efecto real se acerca al efecto estimado.
Moderada Confianza moderada en el efecto estimado. Es probable que el efecto real se acerque al estimado,
pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.
Baja Cor?fianza limitada en el efecto estimado. El efecto real podria ser sustancialmente distinto del
estimado.
Muy baja Muy poca con.fianza en el efecto estimado. Es probable que el efecto real sea sustancialmente
distinto al estimado.

Sintesis de datos

Se elaboraron cuadros dentro del texto para mostrar
las caracteristicas y los resultados de los estudios.
Para la revisidn de los estudios se utilizd un enfoque
jerarquico de la evidencia, mediante el cual la

sintesis de cada pregunta, poblacién, intervencion

y resultado o desenlace abordado se centraba en la
mejor evidencia. Cuando fue posible, se agruparon los
resultados con Stata 14.

La busqueda y seleccidn de articulos se resume en

el diagrama de flujo de la bibliografia (figura 1).

Las busquedas en las bases de datos dieron como
resultado 1,357 articulos potencialmente pertinentes.
Luego de realizar la revision doble de resumenes y
titulos, se seleccionaron 246 articulos para realizar la
revisién doble de sus respectivos textos completos,

y se determind que 59 estudios cumplian con los
criterios de inclusion, por lo que se incluyeron en esta
revision.

Evaluacion y tratamiento de la disreflexia autondmica y de otras disfunciones neurovegetativas: Cémo prevenir los altibajos |14



Resimenes de articulos potencialmente pertinentes
identificados mediante busquedas y otras fuentes: 1357

Restimenes y articulos de antecedentes
excluidos: 1111

Articulos completos revisados: 246

Publicaciones incluidas: 59

Articulos excluidos: 187
Poblacion incorrecta: 11
Intervencién incorrecta: 10
Resultado erréneo: 24
Disefio de estudio incorrecto para la pregunta
clave: 2
No son estudios: 28
Tamafio de la muestra muy pequefio: 43
Estudio incluido en una revision sistematica: 19
Borradores excluidos; otros: 50

Otras fuentes comprenden busquedas manuales de las listas de referencias.

15 | Guias de practica clinica: Medicina para la médula espinal




Consorcio para la Medicina de la Méedula Espinal

El Consorcio es una colaboracidn de organizaciones
profesionales y de consumidores financiada y
administrada por Veteranos Paralizados de América
(PVA). El comité directivo, que cuenta con el apoyo
administrativo del Departamento de Investigacion y
Educacidon de Veteranos Paralizados de América, esta
conformado por un representante de cada una de las

organizaciones que integran del Consorcio. La misidn
del Consorcio es dirigir el desarrollo y la difusion de
las guias de practica clinica basadas en la evidencia

y las guias complementarias para el usuario. Esta
mision esta dirigida exclusivamente a mejorar la
atencién médica y la calidad de vida de las personas
con lesiones de la médula espinal (LME).

Recomendaciones y justificaciones

Introduccion

Organizacion general del sistema
nervioso autonomo

El sistema nervioso auténomo consta de dos
componentes: el sistema simpatico y el parasimpatico
(Krassioukov y Weaver, 1996). La mayoria de los
organos viscerales estan inervados por ambos
componentes de este sistema, entre otros, el corazén
y el arbol bronquial (Krassioukov y Weaver, 1996;
Leftkowitz et al., 2007). Sin embargo, a excepcion del
tejido cavernoso del pene y del clitoris (que tienen
inervaciones parasimpaticas), los vasos sanguineos
periféricos solo reciben inervaciones simpaticas. Los
sistemas simpatico y parasimpatico interactuan entre
si dentro del sistema nervioso central y proporcionan
una regulacion equilibrada de los érganos inervados.
El control central de las funciones auténomas ocurre
a través de los estimulos corticales que llegan al
hipotalamo y contribuye a la coordinacién de los
circuitos auténomos con el tronco encefalico, la
médula espinal y los nervios periféricos (véase la
figura 2).

Aunque existen diferencias funcionales obvias entre
los sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico,
también hay algunas similitudes en su organizacion.
En ambos sistemas se interponen dos poblaciones
neuronales entre el sistema nervioso central y los
drganos diana. La primera neurona se conoce como
neurona preganglionar y su soma se encuentra

dentro de la sustancia gris del tronco encefalico o

en la médula espinal. Los axones de estas neuronas,
conocidas como fibras preganglionares, viajan dentro
de las raices anteriores de la médula espinal o de los
nervios craneales. Tanto las neuronas preganglionares
simpaticas como las parasimpaticas son colinérgicas.
Estas fibras liberan acetilcolina y forman sinapsis con
el segundo grupo de neuronas, llamadas neuronas
posganglionares, que se encuentran en los ganglios
auténomos del sistema nervioso periférico. Los
axones de estas neuronas se denominan fibras
posganglionares y tienen conexiones directas con los
organos diana. Las fibras posganglionares simpdaticas
son predominantemente adrenérgicas y liberan
noradrenalina (a excepcidn de las fibras simpaticas
colinérgicas que inervan las glandulas sudoriparas).
Todas las neuronas posganglionares parasimpaticas
son colinérgicas y liberan acetilcolina en el érgano
diana.

Las neuronas preganglionares simpaticas residen

en la sustancia gris de los segmentos toracicos (T1-
T12) y lumbar superior (L1-L2; figura 2) de la médula
espinal (Krassioukov y Weaver, 1996; Schramm et al.,
1993). La mayoria de las neuronas preganglionares
simpaticas estan localizadas en el asta lateral de la
médula espinal, en el nucleo intermediolateral. Una
pequefia proporcion de las neuronas preganglionares
simpaticas se encuentra cerca del canal central
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de la médula espinal. Los axones de las neuronas
preganglionares simpdticas salen de la médula por las
raices anteriores y forman sinapsis en las neuronas
posganglionares simpaticas localizadas en los ganglios
paravertebrales (cadena ganglionar simpatica) y en
los ganglios prevertebrales (los ganglios celiacos,
mesentérico superior e inferior). Las neuronas
posganglionares envian sus axones a través de los
nervios periféricos para inervar los érganos diana,
entre ellos el corazén, los vasos sanguineos, las vias
respiratorias, las glandulas sudoriparas, los drganos
sexuales y la musculatura lisa del intestino y la vejiga.
Las neuronas preganglionares parasimpaticas se
localizan en los nucleos de cuatro nervios craneales
(NC 111, VI, IX, X) en el tronco encefdlico y en los
segmentos sacros (52-S4) de la médula espinal. El
control parasimpatico del aparato circulatorioy
respiratorio, asi como de la parte superior del tubo
digestivo se produce a través del nervio vago (NC X),
que sale del cerebro a través de la base del craneo.
No hay inervacién parasimpatica de la vasculatura
periférica, excepto en los drganos pélvicos. La
inervacion parasimpatica de la vejiga, los 6rganos
reproductores y la porcidn inferior del intestino
procede de la porcién sacra de la médula espinal (S2-
S4).

Control autonomo del aparato
circulatorio

El corazén tiene una inervacion dual procedente del
nervio vago (NC X: parasimpatico) y de los segmentos
tordcicos superiores de la médula espinal (T1 a

T5: simpatico). Los vasos sanguineos de la parte
superior del cuerpo reciben inervacion simpatica
procedente de las neuronas simpaticas de T1 a T5
(figura 2), mientras que las principales vasculaturas
del intestino y las extremidades inferiores estan bajo
el control de las neuronas simpaticas mas caudales
de T5 a L2 (figura 2). La inervacion dual del corazén
y las diferencias segmentarias en la inervaciéon
simpatica de una variedad de lechos vasculares son
particularmente importantes para la comprensién
de las respuestas cardiovasculares después de una
lesion medular cervical, toracica media o inferior
(Krassioukov & Claydon, 2006; Mathias y Frankel,
2002).

Fase aguda tras una lesion medular
Luego de sufrir la lesidn, se produce inicialmente
una marcada reduccién o supresién de la funcion
sensitiva, motora y refleja de la médula espinal por
debajo del nivel de la lesidn, lo que se conoce como
choque espinal (Ditunno et al., 2004). Esta afeccién
normalmente también va acompafada de graves
disfunciones cardiovasculares, especialmente si se
trata de una lesidn a nivel cervical. Las personas
con estas lesiones medulares presentan por lo
general hipotension grave y bradicardia persistente,
componentes comunes del fendmeno que se conoce
como choque neurégeno (Krassioukov et al., 2007).
Las observaciones clinicas sugieren claramente que
la hipotension prolongada y grave que requiera
terapia vasopresora se correlaciona bien con la
gravedad de la lesién de la médula espinal, asi
como con la lesién cervical o tordcica alta, y puede
durar hasta cinco semanas tras la lesion (Atkinson

y Atkinson, 1996; Hadley et al., 2002; Mathias y
Frankel, 2002; Nacimiento y Noth, 1999; Vale et al.,
1997). El tratamiento detallado de las disfunciones
cardiovasculares tras una lesion medular esta
descrito en la guia de practica clinica que publicé
anteriormente Veteranos Paralizados de América
“Cuidado intensivo inicial de adultos con lesiones
medulares: Guia de practica clinica para profesionales
de la salud”, (Consorcio para la Medicina de la
Médula Espinal, 2008).

17 | Guias de practica clinica: Medicina para la médula espinal



Figura 2: Diagrama esquematico de la inervacion auténoma eferente del corazén, los vasos sanguineos y las

glandulas sudoriparas.

Los principales 6rganos del aparato

circulatorio son el corazén vy los
vasos sanguineos. El corazén
recibe inervacidn simpatica y
parasimpatica. Los eferentes
parasimpaticos viajan al corazén
en el nervio vago (NC X), que

sale del sistema nervioso central

a nivel del bulbo raquideo. Las
fibras eferentes del nervio vago
se originan en nucleos situados
en el bulbo raquideo, entre ellos
el nucleo motor dorsal del vago
(NMDV) y el nucleo ambiguo (NA).
El nervio vago inerva las auriculas,
los ganglios y las fibras de Purkinje
a través de los ganglios cardiacos
locales, y la estimulaciéon vagal
reduce la frecuencia cardiaca, la
contractilidad y la velocidad de
conduccidn. La acetilcolina es el
principal neurotransmisor que
liberan las fibras preganglionares
y posganglionares parasimpaticas
(NC X). La actividad simpatica
tiene un efecto opuesto y de
estimulacion en el corazén. Todos
los tejidos del corazoén reciben los
estimulos simpaticos de la seccién
tordacica superior (T1 aT5) de la
médula espinal.

La vasculatura periférica recibe

el control simpatico ténico,

gue suministra el centro
cardiovascular ubicado en el bulbo
raguideo conocido como bulbo
ventrolateral rostral (BVLR). Los
vasos sanguineos que irrigan

la regidn esplacnica (el higado,

el bazo y los intestinos) son los
mas importantes en el control
cardiovascular. El lecho esplacnico
estd densamente inervado, es
muy flexible y en reposo contiene
aproximadamente una cuarta
parte del volumen sanguineo total.

'

nco encefilico

Enervacidn
-| simpética (corazén
+ vasculatura de la
parte superior del
cuerpo) T1-T5

Enervacion
simpética (lecho
arterial mesentérico
+ vasculatura de la
parte inferior del
cuerpo y glandulas
sudoriparas) T5-12

Lecho arterial periférico (+) aRA

l [ G. paravertebral J

[ Glandulas sudoriparas (+) RCM ]

Como tal, es el principal lecho

de capacidad en el cuerpo. Los
estimulos simpaticos hacia el lecho
espldcnico salen del segmento
medular (T5 a L2) y producen una
vasoconstriccién ténica por medio
de los adrenorreceptores alfa
(ARa). El principal neurotransmisor
liberado por las fibras
postganglionares simpaticas en los
organos diana es la noradrenalina.
Sin embargo, al igual que el
sistema nervioso parasimpatico,
las fibras preganglionares liberan
acetilcolina a nivel de los ganglios.

De manera similar a los

vasos sanguineos, las
glandulas sudoriparas estan
predominantemente bajo el
control del sistema simpatico.

La inervacién de las glandulas
sudoriparas de la parte superior
del cuerpo proviene de fibras
simpaticas procedentes de T1 a
T5, mientras que las glandulas de
la parte inferior del cuerpo estan
bajo el control de fibras simpaticas
procedentesde T5alL2. A
diferencia de los vasos sanguineos,
las glandulas exocrinas asociadas
a la regulacion de la temperatura
estdn inervadas por fibras
colinérgicas postganglionares
simpaticas, cuyo principal
neurotransmisor es la acetilcolina
(receptores colinérgicos
muscarinicos, RCM). El control
supraespinal de la sudoracién, que
ejercen regiones del hipotalamo

y la amigdala, esta ahora mejor
definido en los seres humanos
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mediante estudios de neuroimdgenes. (Modificado de
Inskip) (Inskip et al. 2009).

Abreviaturas: RA, receptores adrenérgicos; BVLC,
bulbo ventrolateral caudal; nicleo motor dorsal

del vago (NMDX); g, ganglio; RCM, receptores
colinérgicos muscarinicos; NA, nucleo ambiguo; n,
nervio; NTS, nucleo del tracto solitario; BVLR, bulbo

ventrolateral rostral; (+) denota sinapsis excitatoria;
(-) denota sinapsis inhibitoria.

Inskip, J.A., L.LM. Ramer, M.S. Ramer y A.V.
Krassioukov. 2009. “Autonomic assessment of
animals with spinal cord injury: tools, techniques and
translation”, Spinal Cord, 47: 2-35.

Aspectos generales

En general, la presion arterial en reposo en personas
con lesiones medulares cervicales y toracicas altas

es mas baja que en personas sin discapacidades.

Sin embargo, la mayor parte de esta poblacién
también presenta a diario episodios de hipertension
potencialmente mortales, conocidos como disreflexia
autondmica (Krassioukov y Weaver, 1996). Esta
afeccidn se caracteriza por la hipertension, con presion
arterial sistolica de hasta 300 mmHg, y puede estar
acompafiada de cefalea intensa, frecuencia cardiaca
baja y enrojecimiento de la parte superior del cuerpo
(Elliott y Krassioukov, 2006; Mathias y Frankel, 2002).
Los episodios de disreflexia autondmica que no reciban
tratamiento pueden tener consecuencias graves, entre
otras, hemorragia intracraneal, desprendimiento de

la retina, convulsiones, arritmia cardiaca y muerte
(Eltorai et al., 1992; Pine et al., 1991; Yarkony et al.,
1986).>** Estos aumentos repentinos de la presion
arterial pueden ocurrir como consecuencia de
distintos estimulos nocivos y no nocivos, incluidos

la distensidn intestinal y vesical, espasmos, Ulceras

por presion, sondaje de la vejiga, o incluso tener
apretados los cordones de los zapatos (Teasell et al.,
2000).> Ademas, existen numerosos informes sobre
factores desencadenantes de origen yatrégeno como
la cistoscopia, la cistometria, la estimulacidn vibratoria
del pene vy la electroeyaculacién para la obtencién de
semen, la estimulacion eléctrica de los musculos y el
uso de sistemas de suspension apretados durante el
entrenamiento locomotor (Chang et al., 1991; Geigle et
al., 2013; Giannantoni et al., 1998; Sheel et al., 2005).

La disreflexia autondmica se observa con mayor
frecuencia en personas con lesiones medulares
cervicales y tordcicas altas (por encima de T6)
(Krassioukov y Weaver, 1996). Sin embargo, incluso
en tetrapléjicos, la disreflexia autondmica no siempre
es grave y puede ser asintomdtica o manifestarse
solamente con sudoracién y piloereccion (Kirshblum

et al., 2002). El nivel y la extension de la lesidn
medular son también importantes en la prevalencia
de la disreflexia autondmica, ya que este trastorno
es tres veces mas comun en tetrapléjicos con lesion
completa que en aquellos con una lesién incompleta
(Curtetal., 1997).

Los mecanismos subyacentes a la presencia de Ia
disreflexia autonémica siguen siendo poco conocidos.
Sin embargo, algunos datos experimentales en
animales y datos clinicos sugieren que los cambios
pldsticos en el sistema nervioso central tras una
lesion medular se cuentan entre los factores

gue contribuyen al desarrollo de esta afeccién
(Krassioukov y Weaver, 1996).

No obstante, es importante considerar que, aunque la
disreflexia autonédmica se produce con mas frecuencia
en la fase crénica de la lesion medular a nivel de

T6 o superior, los estudios han mostrado evidencia
clinica de episodios tempranos de disreflexia
autondmica en los primeros dias y semanas tras la
lesidon (Krassioukov et al., 2003; Silver, 2000). De
hecho, es probable que la disreflexia autonémica no
se reconozca adecuadamente en la fase aguda de la
lesidon medular (Krassioukov et al., 2003).

Otro aspecto importante es que, a pesar de que
la disreflexia autondmica es desagradable (Elliott
y Krassioukov, 2006) y constituye una emergencia
gue pone en peligro la vida (Eltorai et al., 1992),
algunos atletas en silla de ruedas con lesiones
medulares se la inducen voluntariamente antes
de las competencias para mejorar su rendimiento
(Harris, 1994). La comisién médica del Comité
Paralimpico Internacional (IPC; 2016) considera la
disreflexia autondmica autoinducida, que se conoce
comunmente como boosting o “estimulo”, una
practica ilicita y contraria a la ética.
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Consideraciones especiales sobre la
disreflexia autonomica en esta guia de
practica clinica

La disreflexia autondmica se caracteriza por un
aumento subito y considerable de la presidn arterial,
tanto sistolica como diastélica, por encima de

los niveles habituales y puede ir acompafiada de
bradicardia o taquicardia en personas con lesiones
medulares a nivel de T6 o superior, en respuesta a
estimulos nocivos y no nocivos por debajo del nivel
de la lesion.

Se sabe que la presién arterial sistélica y diastélica
fluctuan durante la disreflexia autondmica. No
obstante, para los fines de esta guia, las estrategias
de tratamiento se centran en la presidn arterial
sistdlica. Por consiguiente, se considerara que una
persona tiene disreflexia autondmica si su presion
arterial esta mas de 20 mmHg por encima del valor
basal (en adultos) y de 15 mmHg por encima del valor
basal (en nifios). Ademds del aumento en la presién
arterial, con la disreflexia autondmica se puede
presentar una gama adicional de signos y sintomas,
entre ellos, cefalea, enrojecimiento, piloereccion,
congestioén nasal, sudoracidon por encima del nivel de
la lesién, vasoconstriccion por debajo de dicho nivel

y disritmias. Este sindrome puede ser sintomatico o
no y puede ocurrir en cualquier periodo después de la
lesidon medular (Krassioukov et al., 2012).

Consideraciones especiales al medir la
presion arterial en ninos y adolescentes

En el caso de nifios y adolescentes, la edad y la talla
son determinantes de la presion arterial normal,
cuyo valor aumenta con la edad y se aproxima a

la norma de los adultos en adolescentes de mas
edad (“Update on the 1987 Task Force Report on
High Blood Pressure in Children and Adolescents”,
1996). De forma similar a los adultos con LME, se
espera que los nifios y adolescentes con lesiones
medulares cervicales y toracicas altas tengan una
presion arterial basal mas baja que la de la poblacién
general. Por consiguiente, es importante determinar
y documentar la presion arterial anualmente, o segun
sea necesario, a medida que el nifio o el adolescente
crece. Para efectos de estas directrices, el panel
acordd que los umbrales por encima de los cuales se
deben considerar los agentes farmacolégicos son:

presion arterial sistélica mayor o igual a 150 mmHg
0 mas en adultos, 120 mmHg en nifios menores de
5 afios, 130 mmHg en niios entre 6 y 12 aios, y
140 mmHg en adolescentes.

Es importante que, al momento de medirle la presion
arterial al nifio o adolescente, los proveedores de
atencién médica estén serenos y mantengan un
entorno de tranquilidad en presencia de sus padres
o de su cuidador. La ansiedad asociada a la medicién
de la presidn arterial en nifios y adolescentes podria
dificultar que se obtengan medidas precisas, tanto
en condiciones habituales como durante un episodio
de disreflexia autondmica. Podria resultar positivo
ensefar a los padres a medir la presién arterial o
pedir a la enfermera de la escuela que determine la
presidn arterial basal.

Es importante utilizar manguitos del tamano
adecuado para medir la presién arterial en nifios

y adolescentes. El ancho del manguito debe ser
aproximadamente el 40% de la circunferencia del
brazo, medida en el punto medio entre el olécranon
y el acromion (Perloff et al., 1993); el largo debe
cubrir del 80% al 100% de la circunferencia del brazo.
Un manguito muy pequeio puede dar lugar a una
sobrestimacion de la presidn arterial. Por el contrario,
si el manguito es demasiado grande puede dar lugar
a una subestimacion de la presion arterial, que es
menor que el error de sobreestimacién cuando el
manguito es muy pequefo. La interpretacién de la
lectura de la presion arterial es complicada si no se
tiene un manguito apropiado para medirla.

Fisiopatologia de la disreflexia
autonomica

Desencadenantes

La disreflexia autondmica tiene muchas causas
potenciales, por lo que es esencial que se identifique
y trate la causa especifica para resolver un episodio
de disreflexia autondmica y prevenir su recurrencia.
Cualquier estimulo doloroso o irritante por debajo
del nivel de la lesion puede causar disreflexia
autondémica. Los problemas con la vejiga y el intestino
son las causas mds comunes de este trastorno. A
continuacion, se enumeran algunos de los posibles
factores desencadenantes mas comunes de la
disreflexia autonémica:
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Aparato urinario

e Distension de la vejiga.

e Cdlculos renales o en la vejiga.

¢ Sonda bloqueada.

e Sondaje vesical.

e Disinergia detrusor-esfinter.

e Litotricia por ondas de choque.

¢ Infecciones urinarias.

e Instrumentacion uroldgica, como la citoscopia o
examenes que requieran cateterismo.

Aparato digestivo

e Apendicitis.

e Distension intestinal.

e Retencidn fecal.

e Calculos biliares.

e Ulceras géstricas o gastritis.

e Instrumentacion gastrointestinal.
e Hemorroides.

Sistema tegumentario

* Ropa o0 zapatos apretados o aparatos que
constrifan.

e Contacto con objetos duros o afilados.

e Ampollas.

e Quemaduras, quemaduras de sol o por
congelacion.

e Uias de los pies encarnadas.

e Picaduras de insectos.

e Lesiones por presion.

Aparato reproductor

e Actividad sexual, incluido el coito.

¢ Enfermedades venéreas.

e Excitacion sexual u orgasmo intensos.

e Un segundo orgasmo o eyaculacion justo después
de otro probablemente ocasionara una disreflexia
autonémica mas grave.

Hombres

e Eyaculacion.

e Epididimitis.

e Uso de vibradores de alta intensidad para inducir
la eyaculacion.

 Priapismo (especialmente por inyeccion
intracavernosa).

e Prostatitis.

e Compresidn escrotal (sentarse sobre el escroto).

* Obtencion de semen (electroeyaculacién y
estimulacion vibratoria).

Mujeres

e Lactancia, amamantar, mastitis.

* Menstruacion.

¢ Dolor durante el coito o por roce.

® Embarazo, en especial durante el parto, e incluido
el embarazo ectépico.

e Vaginitis.

Otras causas sistémicas

® Boosting (un episodio de disreflexia autondmica
gue se provoca intencionadamente un atleta
con una lesién medular para intentar mejorar su
rendimiento fisico).

* Trombosis venosa profunda.

e Consumo excesivo de bebidas alcohdlicas.

e Consumo excesivo de cafeina u otros diuréticos.

e Fracturas u otros traumatismos por debajo del
nivel de la lesidn.

e Estimulacién eléctrica funcional.

® Formacién ésea heterotdpica.

e Estimulantes de venta libre o recetados.

 Embolos pulmonares.

* Drogadiccion.

e Quemaduras de sol.

e Siringomielia.

® Procedimientos quirurgicos o de diagnodstico
invasivos.

1. Presion arterial tras una
lesion medular

1.1 Se debe tener en cuenta que, en comparacion
con la poblacién general, es probable que las
personas con LME tengan las siguientes diferencias
en la presion arterial sistdlica:
¢ En posicion de decubito supino, en reposo, los
adultos con lesiones a nivel de T6 o superior
probablemente tengan una presidn arterial
baja (presion arterial sistélica promedio de
~110 mmHg).
¢ En posicidn sentada, en reposo, los adultos con
lesiones a nivel de T6 o superior, probablemente
tengan una presion arterial baja (presion arterial
sistolica promedio de ~100 mmHg).
e Los cambios en la presion arterial relacionados
con la edad (es decir, el grupo de edad pediatrica
y las personas mayores) pueden ser diferentes.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)
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Justificacion: Debido al deterioro del sistema nervioso
auténomo y a la pérdida del control cardiovascular
por via simpatica eferente, las personas con lesiones
medulares, especialmente aquellos con lesiones por
encima de T6, tienen una presion arterial en reposo
baja (Phillips y Krassioukov, 2015). La prevalencia

de hipotensidn sistélica (~110 mmHg) identificada
en la historia clinica fue de 39% en veteranos con
tetraplejia (C1-C8) y de 23.5% en veteranos con
lesiones toracicas altas (T1-T6) (Zhu et al., 2013).
Cabe destacar que la prevalencia de hipotension
sistdlica fue menor (10%) en los veteranos con
lesiones a nivel de T7 y por debajo (Zhu et al., 2013).
Aunque el impacto de la hipotensién sistélica en la
poblacién con una lesion medular crénica no se ha
identificado completamente, la evidencia emergente
sugiere efectos adversos en la circulacidn cerebral

y las funciones intelectuales (Saleem et al., 2018;
Wecht et al., 2018; Phillips et al., 2014).

2. Disreflexia autonomica

Una persona con una lesién medular a nivel de T6 o
superior presenta una aparicion subita de signos y
sintomas de disreflexia autonomica.

2.1 Se debe tener en cuenta que las personas
con una lesion medular en T6 o superior pueden
presentar signos y sintomas de disreflexia
autondmica, entre otros:

¢ Presion arterial sistdlica elevada de mas de
20 mmHg por encima de su valor basal en
adultos y mas de 15 mmHg por encima de su
valor basal habitual en nifios.

¢ Cefalea repentina.

¢ Posible bradicardia o taquicardia.

e Arritmias cardiacas, fibrilacion auricular,
contracciones ventriculares prematuras y
anomalias en la conduccion auriculoventricular.

e Sudoracion profusa o enrojecimiento de la
piel, por lo general en cara, cuello y hombros o
posiblemente mds abajo del nivel de la lesién.

e Piloereccion (piel de gallina) por encima o
posiblemente por debajo del nivel de la lesidn.

e Vision borrosa o manchas en el campo visual.

¢ Congestion nasal.

e Sensacion de temor o ansiedad.

® Pocos sintomas o ninguno, ademas del aumento
de la presion arterial.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Ademas de la aparicién repentina de

la hipertension, una persona puede presentar uno o
varios de estos signos y sintomas cuando experimenta
un episodio de disreflexia autonémica. Los sintomas
pueden ser minimos o incluso estar ausentes, a pesar
de la presién arterial elevada. (Véase la figura 3).

2.2 Tenga en cuenta que la disreflexia autonomica
puede aparecer con sintomas minimos o sin
sintomas (disreflexia autondmica silenciosa

0 en personas con problemas cognitivos y de
comunicacion verbal) independientemente de que la
presion arterial esté considerablemente elevada.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Los proveedores de atencion

médica deben tener en cuenta que si bien la
disreflexia autondmica puede presentarse con una
sintomatologia minima o nula (disreflexia autondmica
silenciosa), las distintas capacidades cognitivas y de
comunicacion verbal en nifios, adolescentes y adultos
pueden dar lugar a que los sintomas estén ausentes,
sean sutiles, vagos o no se expresen adecuadamente,
hecho que es especialmente cierto en nifios y
adolescentes. Por ejemplo, aunque los nifos en

edad preescolar pueden expresarse con palabras,
quiza presenten signos vagos como irritabilidad, ya
que tal vez no tengan la capacidad de articular con
precision que tienen una fuerte cefalea, que es una
de las caracteristicas fundamentales de la disreflexia
autondmica.

2.3 Compruebe la presidn arterial de la persona.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La presion arterial elevada puede poner
en peligro la vida y se debe investigar y tratar de
inmediato.

Una persona con una lesién medular por encima

de T6 tiene por lo general una presién arterial
sistdlica normal en el rango de 90 a 110 mmHg. Por
lo tanto, una presidn arterial sistélica de mas de

20 mmHg por encima del valor basal puede ser un
signo de disreflexia autondmica que podria requerir
tratamiento o no (Krassioukov et al., 2012).

Los aumentos de la presion arterial sistdlica de
mas de 20 mmHg por encima del valor basal en
adolescentes con LME o de mas de 15 mmHg por
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encima del valor basal en nifios con LME puede
constituir un signo de disreflexia autondémica (Hickey
etal., 2004).

2.4 Si hay signos o sintomas de disreflexia
autondmica, pero la presidn arterial no esta elevada
y no se ha identificado la causa, remita a la persona
al especialista adecuado, segun los sintomas.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La disreflexia autondmica se caracteriza
por un aumento de la presion arterial sistdlica de
mas de 20 mmHg por encima de la presién arterial
basal de la persona. Sintomas como la aparicion
repentina de una cefalea intensa o visién borrosa
pueden ser una manifestacion de otras afecciones
potencialmente mortales ademas de la disreflexia
autondémica, y se debe remitir inmediatamente a un
especialista, segln los signos y sintomas.

2.5 Si hay un diagnéstico de disreflexia autondmica,
identifique los desencadenantes para controlar la
presidn arterial.

(Nivel: lll; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Consulte la subseccion sobre
Desencadenantes en Fisiopatologia de la disreflexia
autondmica para ver la lista de las causas comunes
de la disreflexia autonémica (pagina 20). En general,
los desencadenantes mds comunes de la disreflexia
autondmica esta relacionados con el aparato
urogenital o el digestivo.

2.6 Si la presion arterial es elevada, siente
inmediatamente a la persona y bajele las piernas, de
ser posible.

(Nivel: Ill; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Realizar esta maniobra puede permitir
gue se acumule la sangre en las extremidades
inferiores y reducir la presion arterial. De ser posible,
ademas de sentar a la persona, bajele las piernas
(Claydon, Hoi, et al., 2006, V. E. Claydon et al., 2006).

2.7 Mida la presidn arterial y el pulso
frecuentemente (cada 1 a 2 minutos) hasta que la
persona se estabilice.

(Nivel: Ill; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La presion arterial puede subir y bajar

rapidamente en funcién de la persistencia de los
desencadenantes de la disreflexia autondmica o a

una mayor eficacia del tratamiento. Lo ideal es utilizar
un medidor de presidn arterial continuo si se tiene a
disposicion.

2.8 Afloje toda prenda de vestir o dispositivo
constrictivo.
(Nivel: lll; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Aflojar toda la ropa y retirar dispositivos
constrictivos (fajas abdominales y medias de
compresioén) puede permitir que la sangre se acumule
en el abdomen y las extremidades inferiores y reducir
la presion arterial (Smit et al., 1999).

2.9 Determine si la persona ha tomado
recientemente un vasopresor o un antihipotensor.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La midodrina (Proamatine) (10 mg)
aumenta la presidn arterial sistélica en bipedestacion
en 22 mmHg (28%) frente al placebo (Jankovic et al.,
1993). Un efecto secundario que se ha reportado

es la hipertension decubito supino (8%). El uso
reciente de un vasopresor, como la pseudoefedrina
(Sudafed), la fludrocortisona (Fiorinef), la efedrina,
la midodrina (Proamatine) o la droxidopa (Northera),
puede explicar la elevacién de la presion arterial o
el efecto compuesto de otra causa desencadenante.
No obstante, se deben evaluar y tratar otras causas
ya que estos medicamentos podrian agudizar

otros factores desencadenantes de la disreflexia
autondmica. Saber que la persona ha tomado
recientemente un vasopresor o un antihipotensor
puede también explicar una respuesta menos
pronunciada de otro agente farmacoldgico utilizado
para tratar la hipertension. También puede requerir
un seguimiento mas estricto para detectar una
reaparicion de la hipertension después de que haya
pasado el efecto del otro agente farmacolégico.

2.10 Examine rapidamente a la persona para
determinar si hay otros desencadenantes,
empezando con el aparato urinario.

(Nivel: Ill; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La causa mas comun de la disreflexia
autondmica es la distensién de la vejiga, trastorno
gue produce un estimulo nocivo que desencadena la
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disreflexia autonémica, o mas comunmente, provoca
contracciones involuntarias de la vejiga que a su vez
causan contracciones del esfinter (disinergia detrusor-
esfinter); lo que a su vez, da lugar a la disreflexia
autondmica (Guttmann y Whitteridge, 1947; Lee et
al., 1995; Trop y Bennett, 1991).

2.11 En caso de que la persona no tenga una sonda
urinaria permanente, coldquele una.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Si la vejiga esta excesivamente
distendida, vaciarla disminuira los estimulos nocivos
y la hiperactividad de la vejiga y del esfinter, lo

qgue dara lugar a la resolucién de la disreflexia
autondmica.

2.12 Si antes de colocar la sonda la presidn arterial
sistdlica es de 150 mmHg o mads, considere el
tratamiento farmacoldgico de accion rapida y de
corta duracion para reducir la presion arterial
sistdlica sin causar hipotension.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Retirar la sonda y reemplazarla puede
elevar ain mas la presidn arterial. El uso de un
medicamento de accién corta, como la pomada de
nitroglicerina, ayudara a prevenir que la presién
arterial aumente todavia mas durante el cambio de la
sonda. Tenga en cuenta que después de que la vejiga
se haya vaciado, es importante controlar la presién
arterial debido a que el agente farmacoldgico de
accién corta puede tener efectos persistentes.

No existen estudios que muestren el punto exacto
en el que la presidn arterial representa un peligro.
A los fines de esta recomendacidn, el panel decidié
adoptar una presion arterial sistolica de 150 mmHg
como el valor a partir del cual debe considerarse

el tratamiento farmacoldgico para los adultos
(Krassioukov et al., 2012).

En la poblacién pediatrica, conocer la presion arterial
basal del nifio o adolescente resulta crucial para
decidir si se debe intervenir con antihipertensivos.
Las indicaciones para la intervencion farmacoldgica
pueden incluir una presion arterial sistélica de

120 mmHg en bebés y nifios pequefios (menores de
5 afos), de 130 mmHg en nifios mayores (de 6 a 12

afios) y de 140 mmHg en adolescentes (Hickey et al.,
2004).

Consulte el anexo 2:
Medicamentos para tratar la disreflexia autondmica.

2.13 Considere usar un antihipertensivo (como
la pomada de nitroglicerina, el nifedipino, la
hidralazina o la clonidina sublingual) de efecto
rapido y corta duracion.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Se han descrito varios antihipertensivos
de accidn corta para el tratamiento de la presion
arterial elevada como consecuencia de la disreflexia
autondmica. Consulte el anexo 2 para obtener mas
informacidn sobre los medicamentos, y sobre el inicio
y la duracién de su accién (Krassioukov et al., 2009;
Solinsky et al., 2017). Existen dos consideraciones
importantes para el uso de un antihipertensivo:

gue sea de accion rapida y de corta duracion. Un
antihipertensivo de accién prolongada puede causar
hipotensién después de que se haya encontrado

y corregido la causa que indujo la disreflexia
autondmica.

Nota: La pomada de nitroglicerina no esta disponible
en algunos paises. Si no dispone de esta pomada o de
nitratos, o si su uso estd contraindicado, considere
administrar otro antihipertensivo de accion rapiday
corta.

2.14 Antes de utilizar la pomada de nitroglicerina
o cualquier otro medicamento que contenga
nitrato, pregunte primero si la persona ha tomado
recientemente un inhibidor de la fosfodiesterasa
tipo 5 (IPDE5).

(Nivel: Il; Fuerza: B; Consenso del panel: fuerte )

Justificacion: El uso de un medicamento que
contenga nitrato, como la pomada de nitroglicerina,
estd contraindicado cuando una persona ha tomado
recientemente un IPDES5, ya que la combinacion de
los dos medicamentos puede provocar un descenso
repentino y grave de la presion arterial. Tenga en
cuenta que la duracién de la interaccién potencial
entre el IPDE5 y el nitrato variard segln el IPDE5 que
se haya utilizado.
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Nota: La pomada de nitroglicerina no esta disponible
en algunos paises. Si no dispone de esta pomada o de
nitratos, o si su uso esta contraindicado, considere
administrar otro antihipertensivo de accion rapiday
corta.

2.15 Antes de insertar la sonda, instile lidocaina en
gel al 2% (si esta disponible de inmediato en la sala
donde la persona esta recibiendo tratamiento) en la
uretra y espere aproximadamente 5 minutos, de ser
posible.

(Nivel: Il; Fuerza: B; Consenso del panel: fuerte )

Justificacion: La colocacion de una sonda puede
empeorar la disreflexia autondmica a consecuencia
de la hiperactividad que se produce en los esfinteres
al pasar la sonda. El uso del gel de lidocaina puede
disminuir los estimulos sensitivos y relajar los
esfinteres, lo que facilitaria la colocacién de la sonda
(clorhidrato de lidocaina en gel al 2%, [prospecto del
envase], 2012).

Con la posible excepcion de la pomada de
nitroglicerina que puede retirarse inmediatamente,
en este punto por lo general no se recomiendan
medicamentos para reducir el riesgo de hipotension
porgue se espera que el vaciado de la vejiga
disminuya de inmediato la presion arterial. Se debe
emplear el juicio clinico en relacion con la presién
arterial elevada; puede que sea necesario colocar
una sonda de inmediato. Nota: Al introducir la sonda,
parte del gel de lidocaina podria quedarse en los
orificios que estan en la punta del catéter. El gel de
lidocaina podria ser lo suficientemente viscoso como
para bloquear temporalmente la sonda e impedir que
salga de inmediato el flujo de orina a través de esta.
Para iniciar el flujo en una sonda recién insertada
quizd sea necesario introducir rapidamente con una
jeringa 5 cc de aire, de agua esterilizada o de solucién
salina en la sonda.

2.16 Evite ejercer presion sobre la vejiga (maniobra
de Credé) o el golpeteo supraptbico, ya que esto
puede agravar la disreflexia autonémica.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Es muy importante evitar ejercer
presion sobre la vejiga (empujarla hacia abajo),
golpetearla, o usar grandes volumenes de irrigacion,
ya que esto puede ocasionar la contraccion de la

vejiga y la disinergia detrusor-esfinter, lo que puede
agravar la disreflexia autondmica (Lee et al., 2017).

2.17 Si la persona tiene una sonda urinaria
permanente, revise el sistema en toda su extension
para ver si hay dobleces, pliegues, estrechamientos
o si la bolsa de drenaje esta demasiado llena

y compruebe que la sonda esté colocada
correctamente. Si encuentra algin problema,
corrijalo de inmediato.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Cualquiera de los problemas
mencionados anteriormente puede causar distension
de la vejiga y disreflexia autonémica y puede
corregirse con facilidad.

2.18 Si no hay problemas con la sonda, la bolsa

de drenaje ni con la colocacién de la sonda y la
presidn arterial sigue estando elevada, irrigue
suavemente la vejiga con una pequena cantidad (10
a 15 cc) de liquido, como solucién salina normal a
temperatura corporal, para determinar si la sonda
esta bloqueada. En el caso de los niflos menores

de 2 aios, la irrigacion debe limitarse a entre 5y

10 cc. No siga irrigando ni intente vaciar la vejiga

si la sonda no drena, ya que esto provocara una
mayor distension de la vejiga y aumentara la presion
arterial.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: El uso de un volumen mayor o de una
solucidn fria puede irritar la vejiga y empeorar la
disreflexia autondémica. Si tiene acceso facilmente a
una solucion de lidocaina, podria resultar beneficioso
irrigar con esta ya que disminuye los estimulos
sensitivos de la vejiga (Solinsky et al., 2020). La
presion o el golpeteo sobre la vejiga también pueden
ocasionar contracciones y disinergia detrusor-esfinter
y con esto agravar la disreflexia autondémica.

2.19 Si la sonda esta bloqueada, retirela y vuelva a
colocarla.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La confirmacion de la obstruccion de la
sonda y su inmediata sustitucion para facilitar vaciar
la vejiga se debe realizar lo mas rapido posible para
promover la resolucion del episodio de disreflexia
autondmica.
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2.20 Si el paciente ha tenido dificultades
anteriormente con la insercion de la sonda,
considere la posibilidad de utilizar una sonda
acodada (de Coudé) o consulte con un urédlogo.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Una sonda de Coudé puede ser util si
la disinergia detrusor-esfinter es considerable o si

el I6bulo medio de la prdstata esta hipertrofiado. El
diseio de esta sonda facilita su acceso por el cuello
de la vejiga con lo que el traumatismo es menor

qgue el que se produce con una sonda recta. Esto

es especialmente Gtil cuando hay antecedentes de
esfinterotomia y en hombres de edad avanzada, en
particular los que tienen antecedentes de hipertrofia
prostatica o resecciodn transuretral de la préstata. Al
pasar la sonda de Coudé, la punta debe estar dirigida
hacia arriba.

2.21 Antes de volver a colocar la sonda, considere
instilar lidocaina en gel al 2% (si esta disponible de
inmediato) en la uretra o la sonda suprapubicay
espere de 3 a 5 minutos, de ser posible.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Segln se analizé en la recomendacién
2.15, el sondaje puede empeorar la disreflexia
autondmica. El uso de gel de lidocaina puede
disminuir las aferencias sensitivas y relajar el esfinter
para facilitar el sondaje. Aplicar 10 cc de lidocaina
al 2% en la zona donde esté la sonda durante 3 a

5 minutos antes de cambiarla mostré un aumento
considerablemente menor de la presion arterial
sistélica inmediatamente después de cambiarla
(Solinsky y Linsenmeyer, 2019). Nota: La lidocaina
puede ser lo suficientemente viscosa como para
bloquear temporalmente la sonda y quiza no salga
un flujo inmediato de orina. Para iniciar el flujo de
una sonda recién insertada quiza sea util introducir
rapidamente con una jeringa 5 cc de aire, de agua
esterilizada o de solucién salina en la sonda.

2.22 Si surgen dificultades para retirar o volver

a colocar la sonda, ademas de instilar gel de
lidocaina, considere iniciar un nuevo tratamiento
farmacolégico o aumentar el anterior y consultar de
emergencia con un uroélogo.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Los intentos de retirar una

sonda incrustada y halarla a través de la uretra
probablemente empeoraran la disreflexia
autondmica, por lo que es importante que se
considere iniciar un tratamiento farmacolégico antes
de intentar retirar una sonda dificil de sacar. La sonda
podria quedar atascada en la uretra tras intentar
retirarla, por lo que también debe considerarse una
consulta de emergencia con un urélogo.

2.23 Mida la presion arterial de la persona durante
el vaciado de la vejiga.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Cabe esperar que la descompresion
repentina de un gran volumen de orina normalice la
presidn arterial; sin embargo, esto puede ocasionar
hipotensidn si la persona ya ha recibido agentes
farmacoldgicos para disminuirla. Se debe seguir
monitorizando la presion arterial hasta que se
observe que se ha estabilizado (véase la seccién 7,
Hipotensién ortostatica).

2.24 Si persisten los sintomas agudos de la
disreflexia autonédmica, como la presion elevada de
manera continua, se debe sospechar retencidn fecal.
(Nivel: Il; Fuerza: B; Consenso del panel: fuerte )

Justificacion: La retencion fecal es la segunda causa
mas comun de la disreflexia autondmica (Colachis,
1992; Lee et al., 1995).

2.25 Si la presion arterial sistolica se mantiene
elevada a 150 mmHg o mds, considere seriamente la
farmacoterapia antes de acostar a la persona para
determinar si hay retencién fecal.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Cabe esperar que al acostar a la
persona y realizarle una estimulacion digital para
defecar empeore la disreflexia autonémica. Quiza sea
necesario abordar la hipertensién antes de realizar la
estimulacion digital u otras maniobras de diagndstico,
gue podrian agravar la disreflexia autondémica.

2.26 Si sospecha que hay retencidn fecal, examine
si hay heces en el recto mediante el siguiente
procedimiento:
e Administre antes un agente farmacolégico segtin
se indica en la recomendacién 2.21.
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e Con una mano enguantada, instile en el recto
una cantidad abundante de anestésico tdpico,
como el gel de lidocaina al 2%.

¢ En la medida de lo posible espere de 4 a 6
minutos para que disminuya la sensibilidad en la
zona.

¢ Luego, con la mano enguantada, introduzca
un dedo lubricado en el recto y compruebe
la presencia de heces. Si las hay, retirelas
suavemente, de ser posible.

(Nivel: Il; Fuerza: B; Consenso del panel: fuerte )

Justificacion: Un examen rectal puede empeorar la
disreflexia autonémica (Furusawa et al., 2007).

Para conocer mas informacion sobre el intestino
neurdgeno, consulte la guia sobre Cuidado del
intestino neurégeno en adultos con lesiones
medulares (Consorcio para la Medicina de la Médula
Espinal, 1998).

2.27. Si la disreflexia autonémica empeora o no se
pueden extraer las heces, interrumpa la evacuacion
manual y administre el agente farmacolégico o

una farmacoterapia adicional y administre mas
anestésico topico. En cuanto la presion arterial esté
estable por debajo de 150 mmHg, proceda a aplicar
un régimen de evacuacion intestinal intenso.
(Nivel: Il; Fuerza: B; Consenso del panel: fuerte )

Justificacién: Los intentos continuos de eliminar

las heces probablemente empeoren la presidn
arterial de la persona. Por lo tanto, es mejor esperar
aproximadamente 20 minutos para que los agentes
farmacoldgicos hagan efecto antes de proceder a la
extraccion de las heces.

2.28 Si no hay retencion fecal o la elevacion de la
presion arterial persiste pese a la extraccion de

las heces, compruebe si hay otras causas menos
frecuentes de disreflexia autonémica (véase la lista
de factores desencadenantes en la pagina 20). Si no
hay desencadenantes obvios o si la presion arterial
no puede controlarse localmente, se debe remitir a
la persona al departamento de emergencias de un
hospital para que la evaltien y reciba tratamiento, y
posiblemente para hospitalizarla.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Mientras se llevan a cabo las

recomendaciones anteriores, también se deben
evaluar otros posibles desencadenantes, como
revisar la piel para detectar lesiones por presion,
revisar si hay ufias de los pies encarnadas, etc.
Otros posibles desencadenantes comunes de la
disreflexia autondmica se indican en la subseccién
Desencadenantes en Fisiopatologia de la disreflexia
autondémica.

Si no se logra controlar la presidn arterial con

la farmacoterapia quiza sea necesario incluir
procedimientos diagndsticos mas avanzados en una
evaluacién posterior. El alcance de los procedimientos
diagnodsticos adicionales se debe fundamentar en la
presentacion clinica individual y en el juicio médico.

Ademds, tal vez sea necesario un tratamiento
mas extenso que requiera personal y equipos del
departamento de emergencias y del hospital.

2.29 Mientras se evalua a la persona en el
departamento de emergencias, se debe seguir
controlando rigurosamente la presion arterial
para orientar el tratamiento farmacolégico de la
disreflexia autondémica e investigar otras causas.
Considere la hospitalizacion si:

e La respuesta al tratamiento especificado

anteriormente es deficiente.

¢ No se ha identificado la causa.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Debido a la pérdida de sensibilidad, las
personas con lesiones medulares pueden tener una
patologia importante con sintomas minimos, entre los
que se pueden incluir problemas tales como patologia
abdominal aguda, fracturas de huesos largos y uiias
de los pies encarnadas (Braddom y Rocco, 1991). A
menudo, los urocultivos de las personas con LME
muestran la presencia de bacterias. Sin embargo, es
posible que este no sea el factor desencadenante

de la disreflexia autondmica; por lo tanto, también
deben investigarse otras causas.

2.30 Después de haber identificado el
desencadenante y tratado satisfactoriamente la
presion arterial elevada, midale la presion cada 2 a
5 minutos para detectar hipotension sintomatica,
hasta que la presion arterial se estabilice.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)
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Justificacion: Una vez tratado el factor
desencadenante de la disreflexia autonémica, la
presion arterial puede seguir disminuyendo por

debajo del valor basal debido al efecto persistente de

los medicamentos utilizados para tratar la disreflexia
autonémica. Una vez identificado y tratado el
desencadenante, retire la pomada de nitroglicerina

(si se utilizé) cuando la presidn arterial esté menos de
20 mmHg por encima de la presién arterial basal de Ia

persona.

Para tratar la hipotensién grave (sintomatica) acueste

a la personay coléquele las piernas en alto. Por lo
general, no se requieren otras medidas correctivas.
Sin embargo, en caso de que esté indicado,
considere la posibilidad de administrar liquidos por
via intravenosa y agonistas adrenérgicos (p. ej., en
un entorno monitorizado, administre norepinefrina
intravenosa para revertir los eventos hipotensivos
graves). Consulte la seccion 7, Hipotension
ortostatica, para obtener mas informacion.

2.31 Después de un episodio de disreflexia
autondmica, el profesional de la atencién médica
debe considerar lo siguiente:
¢ Si la persona esta hospitalizada o en una clinica,
hagale un seguimiento riguroso durante al
menos 2 horas para determinar si hay una

disreflexia autonomica recurrente o hipotension.

e Si esta en la casa, dele instrucciones para que
busque atencién médica de inmediato si se
repiten los sintomas de disreflexia autonémica.

¢ Prescriba un tensiémetro para que la persona se
mida la presion arterial en la casa.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Es posible que la hipertensién y los
sintomas se hayan solucionado debido al manejo
de los medicamentos y no al tratamiento de la
causa. Los sintomas controlados con el tratamiento
farmacolégico pueden empezar a revertirse en este
plazo.

2.32 Documente el episodio de disreflexia
autondmica y anote el grado de eficacia del
tratamiento en la historia clinica de la persona, e
indique lo siguiente:

e Signos y sintomas presentes y su evolucién.

* Registros de presion arterial y pulso.

e Tratamiento iniciado y respuesta al tratamiento.

¢ Restablecimiento de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca a los niveles normales de la
persona.

¢ Diagndstico de antecedentes de disreflexia
autondmica para informar a profesionales clinicos
gue atiendan a la persona en el futuro sobre este
riesgo y sobre las respuestas anteriores a los
tratamientos aplicados.

e |dentificacién de la causa (desencadenante) del
episodio de disreflexia autonémica.

¢ Si la persona se siente mejor y ya no presenta
signos o sintomas de disreflexia autondmica,
ni complicaciones secundarias, como cambios
neuroldgicos, aumento de la presion intracraneal
o insuficiencia cardiaca.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Contar con una buena documentacion
del episodio contribuira a futuras evaluaciones de
factores desencadenantes y con el tratamiento que
puede ser de utilidad si la persona presenta otro
episodio de disreflexia autonémica.

2.33 Una vez que la persona con LME esté
estabilizada, analice el factor desencadenante del
episodio de disreflexia autonémica junto con ella,
sus familiares, seres queridos y cuidadores para
enseiarles acerca de los factores que lo indujeron,
asi como para poder reconocer, manejar y prevenir
futuros episodios de disreflexia autondmica.

e Ajuste el plan de tratamiento para garantizar que
se puedan reconocer y tratar futuros episodios
para prevenir una crisis médica, o en el mejor de
los casos, evitarla por completo.

¢ Hable a profundidad sobre la disreflexia
autondémica con la persona durante el
programa de educacién, de forma que esté en
capacidad de minimizar los riesgos conocidos
gue desencadenan la disreflexia autondmica,
solucionar problemas, identificar su aparicién
temprana y conseguir ayuda lo antes posible.

e Mantenga un didlogo abierto y suministre
informacién de manera continua en las
evaluaciones anuales o en las citas en la clinica.

e Entregue una tarjeta, guia u hoja de instrucciones
para llevar en la cartera o billetera, o considere
como opcidn una pulsera de alerta médica.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)
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Consulte el anexo 3: Recursos informativos:
Profesionales de la atencion médica, personas
con lesiones de la médula espinal, familiares y
cuidadores

Justificacion: Una guia o alerta escrita, como una
tarjeta de bolsillo, puede ayudar a las personas
con lesiones medulares a comunicarse con los
proveedores de atencion médica, los padres y los
tutores. Este sistema de alerta es especialmente
necesario cuando las lesiones concurrentes que
han ocasionado una disminucién o limitacién de las
funciones intelectuales y las habilidades verbales
dan lugar a barreras lingtisticas que dificultan la
capacidad de |la persona para comunicar que estd
teniendo un episodio de disreflexia autondmica.

Un plan de tratamiento escrito para la disreflexia
autondmica elaborado para adultos, nifios y
adolescentes con lesiones medulares debe incluir:

e La presion arterial normal de la persona; esta
informacién debe actualizarse anualmente o con
mayor frecuencia segun sea necesario.

e Criterios de diagndstico.

e Un plan para el manejo de emergencias.

La limitacion de las funciones intelectuales, las
barreras linglisticas y las habilidades verbales pueden
afectar la capacidad de los nifios mas pequefios

para comunicar que estan teniendo un episodio

de disreflexia autondmica a los proveedores de
atencion médica, a maestros y otros adultos que sean
responsables de supervisar sus actividades.

Los padres de nifos pequeios deben considerar el
uso de algun tipo de identificacidn de alerta médica
y asegurarse de que se proporcione la informacion
adecuada a los adultos con quienes su hijo con LME
tenga interacciones importantes y sean responsables
de él, tales como los profesores, el personal de
enfermeria de la escuela, los entrenadores y los
proveedores de atencion médica de la comunidad.

2.34 Lleve a cabo una evaluacion detallada de las
personas con disreflexia autonédmica recurrente.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Consulte la lista de los posibles
desencadenantes en la subseccién de Fisiopatologia
de la disreflexia autondmica. Los episodios
recurrentes de disreflexia autondmica pueden ocurrir

debido a cambios leves en el estado de una persona,
como un empeoramiento de la disinergia detrusor-
esfinter o la expansion de una fistula. Por lo tanto, se
justifica una evaluacién médica detallada.

3. Disreflexia autonomica: Sexualidad

Después de una LME, las personas conservan la
capacidad de sentir deseo sexual y excitacién mental,
pero tendran diversas manifestaciones fisicas de
excitacion pélvica, segun el nivel y grado de la lesion
medular. Las personas con lesiones medulares

son plenamente capaces de responder y disfrutar

de la sexualidad, y con frecuencia le otorgan al
funcionamiento sexual la principal prioridad de salud
después de la lesion medular (Anderson, 2004; New,
2016; Simpson et al., 2012).

Es probable que el episodio de disreflexia autondémica
sea mas grave cuanto mas fuerte y prolongada sea

la estimulacién genital, pero a menudo la disreflexia
autondmica sintomatica disminuye con el tiempo
(meses y afios). Sin embargo, no hay garantia de que
se reduzcan las elevaciones de la presion arterial,

ya que todavia puede producirse una “disreflexia
autondémica silenciosa” (Ekland et al., 2008; Kirshblum
etal., 2002).

Se recomienda la actividad sexual después de una
lesidn medular y se asocia con una mejor calidad de
vida para hombres y mujeres (Anderson et al., 20073,
2007b). La persona con una LME debe sopesar los
sintomas vy los riesgos de la disreflexia autondmica
inducida sexualmente con los beneficios de la
actividad sexual y del coito.

Recomendaciones para la actividad
sexual en el hogar

3.1 Tenga en cuenta e informe a las personas con
lesiones medulares de nivel T6 o superior que

la actividad sexual puede provocar disreflexia
autondmica.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Se sabe que en las personas con
lesiones medulares a nivel de T6 y superior, la presion
arterial sistélica aumenta mas durante la actividad
sexual que en las personas sin discapacidades
(Davidson et al., 2016).
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3.2 Tenga en cuenta que la probabilidad de
disreflexia autonémica aumenta en el caso de
hombres y mujeres con lesiones medulares en
T6 o superior expuestos a una estimulacion
sexual intensa (lo que incluye la estimulacién por
vibracién).

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Se ha observado que la estimulacidn
sexual intensa provoca un aumento considerable de
la presidn arterial sistélica en personas con lesiones
a nivel de T6 y superior (Davidson et al., 2016). Un
segundo orgasmo puede causar una presion arterial
aun mas alta.

3.3 Recomiende a las personas con lesiones
medulares en T6 y superior que se midan
periddicamente la presidn arterial durante la
actividad sexual.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Con el tiempo, algunos sintomas de la
disreflexia autondmica ocasionada por actividades
sexuales (o por la estimulacién vibratoria del pene)
pueden volverse menos graves o molestos, sin

gue ocurra una disminucion correspondiente de

la presidn arterial. En algunas personas tras una

LME, la presidn arterial elevada puede ser incluso
asintomatica (disreflexia autonémica silenciosa).

Por lo tanto, no se debe asumir que durante la
actividad sexual o la estimulacién vibratoria del
pene, la disminucidn o la ausencia de sintomas de
disreflexia autondmica significa que la presion arterial
es mas baja o que no estd ocurriendo un episodio de
disreflexia autondmica De ser posible, los intentos de
eyaculacion o de orgasmo deben realizarse en una
clinica con lecturas continuas de la presion arterial,
de modo que pueda tomarse una decisién sobre la
seguridad y la necesidad de profilaxis en el hogar.

3.4 Recomiende a las personas propensas a tener
episodios de disreflexia autonémica durante la
actividad sexual que utilicen un tensiémetro casero.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Los sintomas de la presion arterial
elevada pueden ser poco fiables o silenciosos.

3.5 Si la actividad sexual ocasiona disreflexia
autonomica sintomatica, se debe recomendar a las

personas que cesen de inmediato la estimulacién
sexual y sigan el protocolo para la disreflexia
autonomica.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: El evento desencadenante se debe
interrumpir de inmediato. La persona se debe sentar
con los pies a menor altura, se le debe quitar toda

la ropa apretada o la ropa de cama que restrinja el
movimiento y corregir cualquier doblez que haya

en la sonda. Si la disreflexia autondmica persiste,
considere ir al departamento de emergencias para
someterse a una evaluacion adicional y tratamiento.

3.6 Considere la posibilidad de ensenar y prescribir
profilaxis farmacoldgica antes de la actividad sexual
a determinadas personas que:

¢ No tengan antecedentes de hipotensién
ortostdtica sintomatica.

¢ No estén tomando medicamentos que puedan
potenciar la hipotension.

¢ Hayan tenido disreflexia autonémica con una
presion arterial sistélica igual o superior a
150 mmHg (es decir, durante la estimulacidn por
vibracién, la eyaculacion, el orgasmo, la obtencidn
de semen o procedimientos uroldgicos).

e Tengan disreflexia autondmica sintomatica o una
presidn arterial sistélica de mds de 150 mmHg
antes de la actividad sexual.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Entre los medicamentos farmacoldgicos
gue pueden ser Utiles para la profilaxis de la
disreflexia autonémica se encuentran:

® Prazosina de 1 mg: 1 a 3 horas antes de la
estimulacion vibratoria del pene o 1 mg dos veces
al dia si la disreflexia autondmica asociada a la
actividad sexual es un problema constante.

e Pomada de nitroglicerina, 1 a 2 pulgadas (2.5 a
5 cm): Apliquela en la frente o en las zonas del
cuerpo sin vello 5 minutos antes de la actividad
sexual.

Una vez que cese la estimulacion sexual, puede
retirarla con un hisopo con alcohol. La pomada
de nitroglicerina esta contraindicada con el uso
de un IPDES5 para mejorar la ereccion (Sinha et
al., 2017). Se debe tener cuidado para evitar
transferir la pomada accidentalmente a la pareja.

e Nifedipino de 10 mg (perfore la capsula con una
aguja; administre bajo la lengua e indique que se
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trague la cdpsula con agua): Debe reservarse para
hombres y mujeres que conozcan los efectos del
medicamento antes de la estimulacién sexual.
Este medicamento puede provocar un descenso
considerable de la presidn arterial (hipotensidn
ortostatica).

Los IPDES que se toman para mejorar la ereccion son
inocuos en hombres con LME, a menos que ocasionen
una hipotensién indebida en la persona. La cefalea

y el enrojecimiento facial son efectos secundarios
habituales de los IPDE5 (medicamentos para mejorar
la ereccién) y pueden interpretarse erréneamente
como sintomas de disreflexia autondmica y

tratarse erroneamente con nitratos, lo que es una
contraindicacion.

Nota: La pomada de nitroglicerina no estd
disponible en algunos paises. Si no se dispone de
esta o de nitratos, o si su uso esta contraindicado,
considere administrar 25 mg de captopril o de otro
antihipertensivo de acciéon rapida y corta (véase la
recomendacién 2.21).

3.7 Si el tratamiento farmacolégico para la
disreflexia autonomica se aplica en el hogar,

dé instrucciones a las personas sobre como
reconocer, controlar y tratar la hipotension inducida
farmacolégicamente.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La hipotensidn ortostatica se

produce con frecuencia después del tratamiento
farmacoldgico de la disreflexia autondmica (véase la
seccion 7 sobre Hipotension ortostatica).

3.8 Indique a las personas con riesgo de disreflexia
autondmica que se vuelvan a medir la presion
arterial al cabo de 5 minutos del cese de la actividad
sexual, independientemente de los sintomas.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Tenga en cuenta que la presién arterial
puede permanecer elevada durante mas de 5 minutos
tras el cese de la actividad sexual. Una vez que la
eyaculacion o la excitacién llegue a su fin, la presion
arterial elevada deberia descender en 5 minutos
(Sinha et al., 2017).

3.9 Si transcurridos 5 minutos, la presion arterial

no se ha normalizado, consulte los pasos para el
tratamiento de la disreflexia autondmica.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La presion arterial de la persona
debe disminuir hasta casi el nivel basal una vez
transcurridos 5 minutos del cese de la actividad
sexual.

3.10 Indique a las personas que si las medidas
farmacolodgicas caseras para tratar la disreflexia
autondmica o la hipotension inducida
farmacolégicamente tras la actividad sexual no
surten efecto, se justifica que acuda de inmediato al
departamento de emergencias.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Quiza sea necesario llevar a cabo
pruebas diagndsticas y tratamientos mas extensos
gue requieran el traslado a un departamento de
emergencias o un entorno hospitalario (véase la
recomendacion 2.28).

4. Disreflexia autondmica:
Cistoscopias (transuretrales 'y
suprapubicas), procedimientos
urologicos y de obtencion de semen

Aspectos generales

Las cistoscopias (transuretrales y suprapubicas), los
procedimientos urodindmicos y de obtenciéon de
semen representan desafios Unicos en el tratamiento
de la disreflexia autondmica en personas con
lesiones medulares a nivel de T6 y superior. Los
procedimientos urodinamicos y muchas cistoscopias
se pueden efectuar por lo general en un entorno
clinico sin necesidad de anestesia general o raquidea
o de sedacidn intravenosa (p. ej., cistoscopia, biopsia
de la vejiga, extraccidn sencilla de cuerpos extranos
y tratamiento de cdlculos vesicales). Tenga en cuenta
gue cuando se transfiere a una persona de la silla

de ruedas a la mesa de urologia, con frecuencia

la presidn arterial se eleva transitoriamente

pero disminuye después de unos minutos. Estos
procedimientos implican manipular la vejigay la
uretra con instrumentos, asi como la distension de
la vejiga, que son desencadenantes de la disreflexia
autonémica. El primer paso es sentar a la persona,
ya que no es practico si la disreflexia autonédmica
ocurre en medio de un procedimiento urodinamico
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o de una cistoscopia, a menos que el episodio sea
grave y sea necesario terminar el procedimiento
inmediatamente.

Los procedimientos de obtencidén de semen
incluyen el uso de la estimulacion vibratoria del
peney la electroeyaculacién. El Unico desafio de
los procedimientos de obtencién de semen con

estimulacion vibratoria del pene o electroeyaculacién

es que la eyaculacién es un potente desencadenante
de la disreflexia autondmica durante la cual puede
ocurrir una elevacion grave y repentina de la presiéon
arterial. El proveedor de atencidn médica debe

controlar exhaustivamente y anticipar un aumento de

la presion arterial y conocer las mejores estrategias
para manejar la disreflexia autonémica en estas
situaciones.

Recomendaciones
4.1 Antes del procedimiento, recomiende a la
persona que:

¢ Se tome los medicamentos recetados (como los
anticolinérgicos y alfabloqueantes).

¢ Se haya hecho recientemente el programa para
control intestinal (menos de 1 a 2 dias).

¢ Se trate toda infeccion urinaria, si la hubiera.

e Suspenda todo medicamento que utilice a
discrecién y que pueda elevar la presion arterial
(como la efedrina o la midodrina).

¢ Suspenda todo medicamento, como los IPDES5,
gue no permitan el uso de nitratos (pomada
de nitroglicerina) para tratar la disreflexia
autondmica.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Intente eliminar los factores que
puedan elevar la presion arterial durante un
procedimiento. Una de las causas mas comunes de
la disreflexia autondmica es el estrenimiento, por lo
gue es imprescindible que la persona se haya hecho
recientemente el programa para control intestinal.
Los medicamentos anticolinérgicos ayudan a reducir
las contracciones involuntarias de la vejiga y los
alfabloqueantes contribuyen a disminuir la disinergia
detrusor-esfinter. En casos de infecciones urinarias
sintomaticas, quiza se requieran varios dias de
antibioticos para que desaparezca la inflamacion de
las paredes de la vejiga. Consulte la subseccion de
Desencadenantes en Fisiopatologia de la disreflexia
autondmica para conocer otras causas posibles. Los

IPDES deben suspenderse porque la pomada de
nitroglicerina se utiliza con frecuencia para tratar la
disreflexia autondmica, y el uso simultdneo de IPDE5
y nitratos estd contraindicado debido al riesgo de
hipotensién profunda.

4.2 Si antes del procedimiento la persona tiene una
presion arterial sistélica de mas de 20 mmHg por
encima de su presion arterial sistdlica basal, evalte
las posibles causas de la disreflexia autondémica, e
inicie el tratamiento y monitorizacion.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Entre las causas reversibles estdn las
sondas con dobleces, una bolsa de pierna demasiado
llena, tener ropa ajustada o llevar una faja abdominal,
o estar sentado sobre una lesién por presion. Estas
causas se pueden corregir con facilidad y la persona
puede someterse al procedimiento si se resuelve la
presiodn arterial elevada con las acciones correctivas.

4.3 Considere la posibilidad de reprogramar el
procedimiento si la disreflexia autonoémica persiste
pese a que se hayan encontrado y corregido todas
las causas reversibles y obvias.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La persona necesita una evaluacién

y tratamiento mas exhaustivos si no se encuentran
causas reversibles o si estas persisten a pesar del
tratamiento, para evitar una disreflexia autondmica
grave si se lleva a cabo un procedimiento.

4.4 Considere reducir el riesgo de disreflexia
autondmica antes de un procedimiento uretral —
como una cistoscopia—; para ello, instile gel de
lidocaina en la uretra al menos 3 a 5 minutos antes
de maniobrar con los instrumentos.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Aunque el gel de lidocaina es util para
las cistoscopias, estas medidas no son eficaces para
una evaluacion urodindmica porque la lidocaina
disminuye los estimulos sensitivos y puede afectar el
resultado del procedimiento.

4.5 En personas propensas a presentar disreflexia
autondmica que tengan antecedentes recientes,
se debe considerar el tratamiento farmacolégico
profilactico para disminuir el riesgo de disreflexia
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autondmica antes de una cistoscopia o de un
procedimiento de obtencién de semen.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La eyaculacién inducida por

la estimulacién vibratoria del pene o la
electroeyaculacioén por lo general provoca disreflexia
autondémica. El tratamiento farmacolégico profilactico
ayuda a atenuar esta respuesta. Estos agentes no

se deben administrar antes de los procedimientos
urodinamicos, ya que uno de los aspectos
importantes de la urodindmica es determinar si la
presion arterial se eleva con el llenado y vaciado

de la vejiga y si hay algun sintoma. Es importante
contar con agentes farmacoldgicos a pie de cama, ya
gue podrian necesitarse con urgencia para tratar la
disreflexia autondmica.

A fin de prevenir un episodio antes de una
cistoscopia, considere administrar un anticolinérgico
al menos una hora antes del procedimiento si la
persona presenta hiperactividad neurégena del
detrusor. Considere la posibilidad de tomar un
alfabloqueante la noche anterior o la mafiana del
procedimiento para ayudar a disminuir la disinergia
detrusor-esfinter (y la disreflexia autondmica).

En personas con episodios conocidos de disreflexia
autondmica, considere la posibilidad de aplicar

de 0.5 a1 pulgada (1.25 a 2.5 cm) de pomada de
nitroglicerina antes de iniciar el procedimiento.
Apliquela en la frente o en zonas del cuerpo sin vello
4 a 6 minutos antes del procedimiento urolégico o
de obtencion de semen. Se puede limpiar al finalizar
el procedimiento. NO la use si tomé un IPDES5, es
decir, sildenafilo [Viagra], o vardenafilo [Levitra] en el
transcurso de las ultimas 24 horas, o tadalafilo [Cialis]
en los ultimos 4 dias.

Nota: La pomada de nitroglicerina no esta disponible
en algunos paises. Si no se dispone de esta o de
nitratos, o si su uso esta contraindicado, considere
administrar otro antihipertensivo de accidn rapida

y corta. Por ejemplo, si no tiene una pomada de
nitroglicerina, pruebe con nitrospray de 400 mcg/
atomizacion, 1 atomizacion cada 5 a 10 minutos,
maximo 3 atomizaciones en 30 minutos.

Para prevenir la disreflexia autonémica antes de
procedimientos de obtencién de semen, se debe

reservar el nifedipino masticable de 10 mg para
aquellos hombres familiarizados con los efectos del
medicamento antes de la estimulacion sexual, o

para quienes estardn monitorizados durante estos
procedimientos clinicos para evaluar y tratar la
posibilidad de un descenso considerable de |la presion
arterial (hipotension ortostatica).

4.6 Durante los procedimientos de obtencién de
semen, la presion arterial debe medirse a intervalos
de 1 minuto.

Justificacion: Se debe hacer un control riguroso de

la presidn arterial sistélica durante la obtencion

de semen ya que esta puede aumentar y cambiar
rapidamente cuando se produzca la eyaculaciéon
(Krassioukov et al., 2009). Si se presenta un episodio
de disreflexia autondmica durante la estimulacidn
vibratoria o la eyaculaciéon, monitorice el nivel
absoluto de la presidn arterial sistdlica, asi como los
sintomas y decida si continta con el procedimiento o
lo interrumpe si no se ha producido la eyaculacion. Se
sugiere utilizar un tensiémetro automatico en buenas
condiciones.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

4.7 Durante las cistoscopias y los procedimientos
urodindamicos, mida la presion arterial a intervalos
de al menos 2 minutos, preferiblemente con

un tensidmetro automatico. Mida la presion
arterial a intervalos mas reducidos si durante el
procedimiento el paciente comienza a presentar
disreflexia autonomica.

Justificacion: Puede que en un principio la presion
arterial no se eleve rapidamente cuando se inicie la
cistoscopia o el procedimiento urodinamico pero esta
puede elevarse y cambiar rapidamente (Krassioukov
et al., 2009). Sin embargo, los cambios en la presion
arterial generalmente son menos subitos que durante
los procedimientos de obtencidn de semen, ya que el
estimulo se puede controlar mas facilmente mediante
el vaciado de la vejiga.

4.8 En lugar de sentar inmediatamente a la persona
durante las cistoscopias y los procedimientos
urodinamicos, intente controlar la disreflexia
autondmica vaciando la vejiga seglin sea necesario y,
si no se resuelve, inicie una estrategia farmacoldgica
similar a la recomendada para el tratamiento de la
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disreflexia autonémica.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: No es practico inclinar la mesa uroldgica
de 60 a 70 grados durante un procedimiento. Un
cambio de posicion repentino puede afectar los
monitores y el registro urodindmico de la presién
intravesical. Debido a que la distensidn de la vejiga
es uno de los principales factores desencadenantes
de la disreflexia autonémica, por lo general resulta
ser eficaz vaciar la vejiga y brindar tratamiento
farmacoldgico segun sea necesario mientras el
paciente permanece en decubito supino. En los
casos graves en los que el vaciado de la vejiga y el
tratamiento farmacoldgico no sean eficaces, serd
necesario sentar al paciente. Sin embargo, en la
mayoria de los casos se puede controlar la disreflexia
autondémica si se mantiene a la persona en posicion
ginecolodgica.

4.9 Si durante una cistoscopia o un procedimiento
urodinamico la disreflexia autonémica no se
controla con el vaciado de la vejiga o con medidas
farmacoldgicas, interrumpa el procedimiento y
siente a la persona.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: El vaciado de la vejiga ayuda a controlar
la disreflexia autondmica debido a que la distensién
de la vejiga es uno de los desencadenantes. Sentar

a la persona permite que la sangre se acumule en

las extremidades inferiores para disminuir la presion
arterial.

4.10 Controle la presion arterial luego de una
cistoscopia, un procedimiento urodinamico o
después de la eyaculacién hasta que disminuya a
un valor cercano al basal. Una vez que la persona
esté sentada, continlie monitoreando si la presion
arterial elevada o la hipotension ortostatica
persisten.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: En general, la presidn arterial volvera
a los niveles basales entre 5 y 20 minutos después
de la eyaculacién. Por lo general no se necesitan
medicamentos o tratamientos adicionales. Sin
embargo, se debe tener en cuenta la posibilidad
de una disreflexia autonémica maligna después de
la eyaculacién (disreflexia autondmica prolongada

después de que la eyaculacidon haya terminado o
episodios de disreflexia autondmica mas grave con
desencadenantes habituales durante dias o meses)
(Elliott y Krassioukov, 2006). Tenga en cuenta que
los tratamientos de la presidn arterial utilizados para
prevenir o tratar la disreflexia autonédmica pueden
tener un efecto persistente y causar hipotension
ortostatica.

4.11 La prevencion y el control de la disreflexia
autondmica estaran a cargo del especialista
que administre la anestesia al paciente, en caso
de que la necesite, mientras se somete a la
electroeyaculacion.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La anestesia raquidea o la epidural
bloquean los estimulos aferentes que causan la
disreflexia autondémica.

5. Disreflexia autondmica en el
embarazo, el parto y el posparto

Aspectos generales

Las mujeres con lesiones medulares deben analizar
con su obstetra como se gestionara el embarazo y el
parto y tener un plan de atencién multidisciplinario.
Debido a que la disreflexia autonémica puede
interferir con el flujo sanguineo uteroplacentario,
una embarazada con LME debe hacerse chequeos
semanales a partir de las 28 semanas de gestacion
para comprobar el borramiento y la dilatacién del
cuello uterino. En algunos casos, se requiere la
hospitalizacién temprana (Jackson y Wadley, 1999).

La disminucién de la sensibilidad y la ausencia de
dolor pueden ocasionar que no se reconozcan los
sintomas convencionales o atipicos del trabajo de
parto, especialmente en mujeres con lesiones a
nivel de T10 y superiores (Jackson y Wadley, 1999).
El proveedor de atencién médica debe explicar a

la embarazada estos fendmenos (p. €j., aumento
de los espasmos, cuadro clinico inicial de sangrado
intravaginal, dolor que irradia al hombro o disreflexia
autonémica) de forma que pueda reconocerlos y
evitar un parto precipitado o sin supervision.

En el caso de las mujeres con lesiones por encima de
T6 que presentan hipertension durante el embarazo,
el trabajo de parto y el parto, es fundamental
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diferenciar la preeclampsia de la disreflexia
autondmica (la preeclampsia ocurre con la misma
frecuencia en embarazadas con o sin discapacidades)
para evitar un error diagndstico. La anestesia general
o la epidural pueden contribuir a reducir los riesgos
de disreflexia autondmica. El parto en mujeres con
lesiones medulares también puede complicarse por la
desarticulacidon de la cadera, contracturas, osificacion
heterdtrofa y espasticidad grave.

Recomendaciones

5.1 Indique a los profesionales de la atencion
médica que las mujeres con lesiones medulares y
con posibilidad de presentar disreflexia autonomica
tienen un mayor riesgo de sufrir episodios graves
durante el embarazo, el trabajo de parto, el

parto y la lactancia, y que deben tener un equipo
multidisciplinario que les haga seguimiento.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La disreflexia autondmica puede pasar
desapercibida en el embarazo y el parto debido a

gue lo que se consideraria como un rango normal

de la presién arterial en una mujer sin discapacidad,
puede representar un aumento elevado en una
mujer con una lesién medular de nivel alto que era
considerablemente hipotensa antes del embarazo.

Se han producido casos de disreflexia autonémica en
el periodo prenatal, durante el parto y el posparto.
Muchos proveedores de atencidon médica necesitaran
formacion sobre las causas, signos y sintomas de la
disreflexia autonédmica en mujeres con LME. Debido a
gue la disreflexia autondmica puede interferir con el
flujo sanguineo uteroplacentario, se recomienda un
control exhaustivo del feto cuando la disreflexia sea
grave o frecuente durante el embarazo (Skowronski

y Hartman, 2008). Se debe prestar atencién a la
disreflexia autondmica especialmente durante el
tercer trimestre. Durante el parto, se debe diferenciar
la disreflexia autondmica de la preeclampsia. Después
del parto, la lactancia también puede ser un factor
desencadenante de la disreflexia autondmica. Las
decisiones sobre el tratamiento farmacoldgico de la
hipertension y el uso de medicamentos a largo plazo
se deben tomar teniendo en cuenta su inocuidad
durante el embarazo y la lactancia.

5.2 Se recomienda una consulta prenatal con un
anestesista y la formulacion de un plan para la
aplicacion de la anestesia epidural o la raquidea

al inicio del trabajo de parto con el objeto de
evaluar el riesgo de disreflexia autonémica y para
prevenirla, segln las recomendaciones del Colegio
Estadounidense de Ginecologia y Obstetricia.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Aunque las embarazadas con lesiones
medulares tal vez no perciban dolor durante el parto,
se debe utilizar anestesia para evitar la disreflexia
autondmica. La anestesia raquidea o la epidural

que se extiende hasta el nivel T10 es el método mas
confiable para prevenir la disreflexia autondmica,

ya que bloquean los estimulos que provienen de

los érganos pélvicos (Colegio Estadounidense de
Ginecologia y Obstetricia, 2002). En la consulta con
el anestesista también se debe considerar el uso
inocuo de los antihipertensivos durante el embarazo
y el parto, asi como los recomendados para usar a
largo plazo con la disreflexia autondmica. También
se debe utilizar como una experiencia informativa
para la madre y las personas de apoyo para que
reconozcan no solo los signos caracteristicos del
parto, sino también los atipicos, incluida la disreflexia
autondmica.

5.3 En embarazadas propensas a presentar
disreflexia autonédmica, se recomienda un control
exhaustivo y frecuente del feto, especialmente
durante el parto.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La monitorizacion fetal y las mediciones
de la presién arterial de la madre se deben realizar

a intervalos semanales a partir de las 28 semanas

en mujeres con LME, especialmente en aquellas con
propension a la disreflexia autondmica. En la atencién
de embarazadas con disreflexia autonémica se debe
tener en cuenta que existen otros trastornos, como

la preeclampsia, que pueden confundirse con la
disreflexia autonémica. Al considerar el tratamiento
de la disreflexia autondmica, recuerde que la posicién
en que se encuentre la embarazada puede afectar el
trastorno; por ejemplo, si estd en posiciéon decubito
supino puede presentar hipotensién debido a la
compresion de la vena cava. Por lo tanto, aunque

una inclinacion lateral o la posicién vertical sea
importante para mejorar el flujo sanguineo uterino,
se espera que también aumente la presion arterial,

lo que quiza requiera un tratamiento adicional
(Skowronski y Hartman, 2008).
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5.4 La disreflexia autondémica debe diferenciarse de
la preeclampsia durante el embarazo y el parto para
garantizar un tratamiento adecuado.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Algunas caracteristicas clinicas hacen
dificil distinguir la preeclampsia de la disreflexia
autondémica. La preeclampsia normalmente comienza
después de las 20 semanas de embarazo en mujeres
cuya presion arterial habia sido normal hasta
entonces. Tanto la preeclampsia como la disreflexia
autondmica se diagnostican cuando la embarazada
esta en trabajo de parto, pero la presentacion clinica
de la preeclampsia puede variar de la triada cldsica de
hipertension, proteinuria y edema. La preeclampsia
se produce con la misma frecuencia en mujeres con

y sin discapacidad. Es fundamental distinguir entre

la disreflexia autondmica y la preeclampsia en el
embarazo, ya que los tratamientos son diferentes

y una disreflexia autondmica no reconocida puede
tener consecuencias graves. Tanto la disreflexia
autondmica como la preeclampsia puede presentarse
con hipertensién, cefalea, clono muscular y edema.
La diferencia es que durante el parto, la disreflexia
autondmica ocurre durante las contracciones

y desaparece entre estas, mientras que en la
preeclampsia, la hipertension es constante, no se

ve afectada con las contracciones y puede estar
acompafada de proteinuria, que no debe presentarse
en una mujer con LME que tenga una funcion renal
normal (Signore et al., 2011).

5.5 Si bien las embarazadas con lesiones medulares
pueden no percibir dolor durante el parto, se

debe utilizar anestesia para prevenir la disreflexia
autonomica en mujeres con una LME por encima
de T6. La anestesia raquidea o la epidural son el
método mas confiable para prevenir la disreflexia
autondmica, ya que bloquean los estimulos que
provienen de los érganos pélvicos.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La anestesia raquidea es similar a la
epidural en cuanto a que se inyecta practicamente
en el mismo lugar de la parte baja de la columna.

Sin embargo, en el caso de la anestesia raquidea, la
aguja se introduce mas alla del espacio epidural hasta
el espacio subdural, lo que genera una anestesia
regional mas profunda, distribuida de una manera

similar a la que se logra con la epidural. La anestesia
raquidea o la epidural que se extiende hasta el nivel
T10 son el método mas confiable para prevenir la
disreflexia autonémica, ya que bloquean los estimulos
que provienen de los drganos pélvicos.

Consulte el anexo 4: Precauciones durante el
embarazo y la lactancia con los medicamentos para
la disreflexia autondmica.

5.6 Informe a las mujeres que tengan la posibilidad
de presentar disreflexia autonédmica, que la lactancia
posparto, la congestion mamaria o la mastitis
pueden desencadenar una crisis de disreflexia
autondomica.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: El 38.9% de las mujeres con una lesién
medular de alto nivel que estaban amamantando
presentaron disreflexia autonédmica (Holmgren et al.,
2018). Debido a que la disreflexia autondmica ocurre
por lo general como consecuencia de un estimulo
por debajo del nivel de la lesion, es plausible que la
succién del bebé, la congestion mamaria o la mastitis
sean un estimulo desencadenante (véase el anexo

4 para las precauciones durante el embarazoy la
lactancia con los medicamentos para la disreflexia
autondémica).

6. Disreflexia autonomica inducida
(boosting)

Aspectos generales

Entre los componentes importantes del control
cardiovascular necesarios para el rendimiento

en el ejercicio se encuentran la capacidad

de la presién arterial y la frecuencia cardiaca

de responder adecuadamente a las mayores
exigencias del organismo durante la actividad fisica.
Lamentablemente, en las personas con lesiones
medulares, todos los aparatos que son cruciales

para el rendimiento durante el ejercicio, incluido el
circulatorio, se ven afectados por la lesion medular, y
el grado de la disfuncién y la capacidad de este para
responder al ejercicio depende del nivel y la gravedad
de la lesion (Phillips, Squair y Krassioukov, 2017; West
et al., 2013).

Con respecto al ejercicio y a la adaptacion del
aparato circulatorio tras una LME, los estudios han
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demostrado sistemdaticamente que, en comparacion
con atletas con lesiones medulares a niveles mas
bajos y atletas con un sistema nervioso auténomo
intacto, aquellos con lesiones medulares por encima
de T6 tienen una presidn arterial en reposo baja 'y
episodios de hipotensién ortostatica (Phillips, Squair,
Currie, et al., 2017), una menor frecuencia cardiaca
maxima (debido a la alteracion del tono simpatico

y a una menor liberacién de catecolaminas) (Currie,
West, et al., 2015; Gee et al., 2020), un menor
consumo de oxigeno maximo y menor potencia pico
en respuesta al ejercicio submaximo y maximo. Todos
estos factores contribuyen a la fatiga y alteran el
rendimiento deportivo (Harris, 1994). Esta alteracidn
del control auténomo del aparato circulatorio, que
puede afectar el rendimiento durante el ejercicio,
hace posible que se produzcan desigualdades entre
los atletas en silla de ruedas que aplican estrategias
inadecuadas para adaptarse a la pérdida de la funcién
(fisiolégica). La disreflexia autondmica inducida
voluntariamente, o boosting, es una practica exclusiva
de los atletas con lesiones medulares en niveles

altos quienes la utilizan, en ocasiones, para mejorar
su rendimiento deportivo (Bhambhani et al., 2010;
Schmid et al., 2001). El boosting no solo puede
mejorar el rendimiento al aumentar la presion arterial
del atleta, sino que también lo logra al prevenir los
sintomas comunes de una presion arterial baja, como
por ejemplo la capacidad fisica reducida, la fatiga, los
mareos y el sincope (Phillips, Squair y Krassioukov,
2017). Existen varios informes anecddticos

sobre distintos métodos de boosting durante las
competencias, entre otros, sentarse sobre el escroto,
pinzarse la sonda de Foley o incluso romperse el dedo
gordo del pie.

El IPC prohibié por primera vez el boosting en 1994
debido a los aspectos éticos y dopantes que rodean a
esta practica. El IPC, organizacion que tiene el deber
de garantizar que los atletas compitan de forma
segura en los eventos aprobados, ha reconocido
desde entonces que la disreflexia autondmica
constituye también un riesgo para la seguridad de
los atletas con lesiones medulares y les prohibe

gue compitan en un estado de disreflexia, ya sea
provocado intencionadamente o no (Van De Vliet,
2012).

La mas reciente “Declaracién de posicién sobre
la disreflexia autondmica y el boosting” del IPC

establece que “se considera que existe un estado
de disreflexia peligroso cuando la presion arterial
sistdlica es de 160 mmHg o superior” (2016).
Teniendo esto en cuenta, el enfoque actual del IPC
consiste en medir la presidn arterial de un atleta
antes de la competencia; si el resultado indica que
su presion arterial sistdlica esta en el umbral de
160 mmHg o por encima, se volvera a examinar
aproximadamente 10 minutos después.

Recomendaciones

6.1 Informe a las personas con lesiones medulares
que la disreflexia autonémica autoinducida (por
ejemplo, el boosting) con el fin de favorecer las
actividades diarias o el rendimiento deportivo

es una practica peligrosa que puede dar lugar a
aumentos incontrolables y potencialmente mortales
de la presion arterial.

(Nivel: IV; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Las personas con lesiones a nivel de
T6 o superior deben tener en cuenta las graves
consecuencias posibles de la disreflexia autondmica
autoinducida.

7. Hipotension ortostatica

Aspectos generales

Ademas de tener una presion arterial baja en
reposo, muchas personas con lesiones medulares
altas también presentan una disminucion adicional
de la presidn arterial cuando adoptan una posicion
vertical. Esto es particularmente comun en la fase
aguda de la lesion (Sidorov et al., 2008). El Comité
de Consenso de la Sociedad Estadounidense para
el Sistema Nervioso Autonomo y la Academia
Estadounidense de Neurologia definen la hipotensién
ortostatica como una disminucién en la presién
arterial sistélica de 20 mmHg o mas, o de la presion
arterial diastdlica de 10 mmHg o mas, al adoptar
una posicion vertical desde la posicion decubito
supino, independientemente de que se produzcan
sintomas (1996). Los sintomas de la hipotension
ortostatica en personas con lesiones de la médula
espinal son similares a los de las personas sin
discapacidad (Cleophas et al., 1986) e incluyen
fatiga o debilidad, aturdimiento, mareo, visién
borrosa, disnea e inquietud (Frisbie y Steele, 1997
Sclater y Alagiakrishnan, 2004). Sin embargo,

la hipotension ortostatica también puede ser

37 | Guias de practica clinica: Medicina para la médula espinal



asintomatica; lllman y sus colegas (lllman et al.,
2000) informaron que el 41.1% de las personas con
lesiones medulares que presentaron hipotension
ortostdtica eran asintomaticos, a pesar de las
disminuciones considerables de la presion arterial.
Claydon y Krassioukov (2006) también informaron
que la hipotension ortostatica persiste de forma
asintomatica en la fase crénica de la LME, a pesar
de un marcado descenso de la presion arterial. Por
otra parte, en el mismo estudio, la presencia de
hipotensidn ortostatica sintomatica y asintomatica
dependia del nivel neurolégico de la lesién. Se
observaron descensos de la presion arterial
indicativos de hipotension ortostatica en 7 de 14
personas (50%) con lesiones medulares cervicales y
en 2 de 11 personas (18%) con lesiones medulares
tordcicas. Cinco personas (36%) con lesiones
medulares cervicales y dos personas (10%) con
lesiones cervicales tordcicas presentaron hipotension
ortostatica y 2 de las personas con lesiones medulares
cervicales debieron finalizar prematuramente la
prueba (Claydon y Krassioukov, 2006). En otras
poblaciones sin discapacidad y con alteraciones
neurovegetativas también se ha informado sobre
casos de hipotensidn ortostdtica asintomatica que
probablemente sean el resultado de alteraciones
protectoras en la autorregulacién cerebral a pesar
de la hipoperfusidon cerebral (Gonzalez et al., 1991;
Houtman et al., 2000; Mathias et al., 1999).

Se han propuesto varios mecanismos para la
aparicidn de hipotensidn ortostatica en personas

con lesiones medulares. La interrupcion de las vias
eferentes simpatico-excitadoras desde el tronco
encefalico hacia las neuronas preganglionares
simpaticas implicadas en la vasoconstricciéon provoca
fallas en la regulacién refleja de la presion arterial

a corto plazo (Blackmer, 2003; Claydon, Hol, et al.,
2006). Esto conduce a que se acumule la sangre en las
visceras y en la vasculatura dependiente por debajo
del nivel de la lesidn. Los niveles de catecolaminas

en reposo también son mds bajos en personas con
lesion medular cervical si se comparan con los de
personas parapléjicas o sin discapacidades, y no hay
un aumento considerable en los niveles de adrenalina
o de noradrenalina cuando los individuos con
tetraplejia se someten a la prueba de mesa inclinada
(Claydon, Steeves, et al., 2006; Claydon y Krassioukov,
2006; Mathias et al., 1980). También se ha informado
gue las personas con lesiones medulares tienen una

funcién barorrefleja alterada (Wecht et al., 2003),
volumenes plasmaticos mas pequefios debido a la
hiponatremia (Frisbie y Steele, 1997) y un posible
deterioro del acondicionamiento cardiovascular,

al menos en el periodo inicial tras la LME, como
resultado de periodos prolongados de reposo en
cama (Vaziri, 2003). Cualquier combinacién de estos
factores puede aumentar alin mas la probabilidad y
la gravedad de la hipotension ortostatica. Por otra
parte, tras la lesidon de la médula espinal se producen
una serie de cambios que pueden mitigar la gravedad
de la hipotensién ortostatica, como la recuperacion
de los reflejos simpdticos espinales, el desarrollo de
la espasticidad y el aumento del tono muscular, y los
cambios en el sistema renina-angiotensina (Mathias
et al., 1975; Wecht et al., 2005). Aunque estos
cambios tienen el potencial de reducir la gravedad
de la hipotensién ortostatica, la realidad es que este
trastorno sigue siendo un problema para una mayoria
considerable de personas con lesiones medulares.

Consideraciones especiales sobre la hipotension
ortostatica en esta guia de practica clinica

A los efectos de esta guia de practica clinica, la
presion arterial sistélica se utiliza para evaluar y tratar
la hipotensién ortostatica. Sin embargo, tenga en
cuenta que el Comité de Consenso de la Sociedad
Estadounidense para el Sistema Nervioso Auténomo
y la Academia Estadounidense de Neurologia definen
la hipotensidn ortostatica como una disminucion de
la presidn arterial sistélica mayor o igual a 20 mmHg,
o de la presion arterial diastélica mayor o igual a

10 mmHg, al adoptar una posicidn vertical desde la
posicidn decubito supino, independientemente de
gue se produzcan sintomas (Freeman et al., 2011).
Ahora bien, se debe tener en cuenta la apariciéon
tardia de la hipotensidn ortostatica después de
transcurridos 3 minutos de estar en posicién
vertical, que puede ser de interés en personas con
lesiones medulares (Gibbons y Freeman, 2006). Los
sintomas de la hipotensién ortostatica en personas
con lesiones de la médula espinal son similares a los
de las personas sin discapacidad (Cleophas et al.,
1986) e incluyen fatiga o debilidad, aturdimiento,
mareo, vision borrosa, disnea e inquietud (Frisbie

y Steele, 1997; Sclater y Alagiakrishnan, 2004).
Tenga en cuenta que la monitorizacién de la presion
arterial es esencial para diferenciar la hipotensién
ortostatica de la disreflexia autondmica debido a
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gue esta ultima puede presentar sintomas similares.
La hipotensidn ortostatica, al igual que la disreflexia
autondémica, puede ser asintomatica; el 41% de las
personas con lesiones medulares que presentaron
hipotensién ortostatica eran asintomaticas, a pesar
de la disminucién considerable de la presién arterial
(Ilman et al., 2000). Por lo tanto, la manifestacion
de sintomas al adoptar una posicién vertical puede
no ser un indicador confiable de la hipotensién
ortostdtica en personas con LME.

Recomendaciones

7.1 Tenga en cuenta que la hipotension ortostatica,
definida como una disminucién de la presion arterial
sistolica 2 20 mmHg, puede producirse en personas
con lesiones en T6 y superiores al adoptar una
posicidon vertical desde la posicion dectbito supino,
independientemente de que se produzcan sintomas.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: El retraso en el inicio de la accién de
los agentes farmacolégicos, el efecto prolongado
de estos o la correccidn de la causa del episodio

de disreflexia autondmica pueden ocasionar un
inicio tardio o el empeoramiento de la hipotensién
ortostatica mas alla de la descripcién clasica de
“transcurridos 3 minutos de adoptar una posicién
vertical”. Los sintomas de hipotensién ortostatica
en personas con lesiones medulares son similares a
los de la poblacidn sin lesion medular (Cleophas et
al. 1986). Por lo tanto, la presencia o ausencia de
sintomas al adoptar una posicion vertical o al recibir
tratamiento para la disreflexia autondmica no es un
indicador confiable de la hipotensidn ortostatica en
personas con lesion de la médula espinal.

7.2 Para diagnosticar con precision la hipotension
ortostatica en personas con LME, realice una prueba
de estimulacidn ortostatica (p. ej., la prueba de
incorporacion o la prueba de mesa inclinada).
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La prueba de estimulacion ortostatica
resulta especialmente util para diagnosticar la
inestabilidad de la presion arterial y la hipotensién
ortostdtica en personas con lesiones medulares.

La prueba consiste en incorporar pasivamente al
paciente en decubito supino a la de sedestacion o
colocarlo en posicion casi vertical. Es importante
asegurarse de que las personas con lesiones por

encima del nivel T6 no estén teniendo un episodio

de disreflexia autondmica, ya que muchos, sino la
mayoria, tienen hipotensidn ortostatica asintomatica.
La técnica recomendada: Revise y documente

los medicamentos para el control de la presion
arterial, que se deben mantener durante al menos

5 semividas, y retire los sujetadores y las medias de
compresion antes de la prueba. Una vez transcurridos
al menos 5 minutos de descanso en decubito

supino, comience a monitorizar y anotar la presién
arterial braquial a intervalos de 1 minuto en la

misma posicién durante al menos 5 minutos. Mueva
pasivamente al paciente hasta sentarlo o colocarlo en
posicidn casi vertical. El movimiento pasivo significa
gue el paciente no realiza ninguna contraccion
muscular voluntaria para facilitar los cambios de
posicién (Currie, Wong, et al., 2015). La prueba de
incorporacion consiste en colocar al paciente en
posicién sentada con las caderas y las rodillas en
angulo de 90 grados. Se recomienda que la prueba de
mesa inclinada se realice en una mesa de basculacion
motorizada, de forma que en 10 segundos se alcance
la posicidn vertical y el angulo de inclinacion sea
como minimo de 45°, y se registren los valores
obtenidos (Shen et al., 2017). La presién arterial
braquial se debe monitorizar y anotar a intervalos de
1 minuto en posicién sentada o con la cabeza casi en
posicién vertical durante al menos 10 minutos.

7.3 Para prevenir o controlar la hipotension
ortostatica en personas con LME, considere primero
el tratamiento para mantener la presion arterial
basal mediante intervenciones no farmacoldgicas.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Hay evidencia de bajo nivel que

apoya el uso de tratamientos no farmacoldgicos

para la hipotension ortostatica, entre otros: medias
de compresion, fajas abdominales, estimulacion
eléctrica funcional, aumento de la ingesta de sal y
agua, sentar al individuo en una posicion reclinada y
transicion lenta de la posicién decubito supino a la de
sedestacion (Claydon, Steeves, et al., 2006; Helmi et
al., 2013; Smit et al., 1999).

7.4 Cuando las intervenciones no farmacoldgicas
resulten ineficaces, considere realizar intervenciones
farmacoloégicas para tratar la hipotensidn ortostatica
sintomatica y asintomatica en personas con una LME
establecida.
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(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)
Justificacion: Hay evidencia de calidad baja que
apoya el uso de clorhidrato de midodrina para el
tratamiento de la hipotensién y la hipotensién
ortostdtica tras la lesién medular (dosis de 2.5 a

10 mg una o dos veces al dia mientras la persona
estd en posicidn vertical) (Krassioukov et al., 2009;
Nieshoff et al., 2004; Phillips et al., 2014; Wecht et
al., 2010, 2020). También existe evidencia de calidad
baja sobre el uso de fludrocortisona y de droxidopa
(Northera), para el tratamiento de la hipotension
ortostatica en personas con lesiones medulares
(Krassioukov et al., 2009). Hay informes de casos que
indican que la efedrina y la fludrocortisona se han
utilizado para ayudar a mantener la presion arterial
cerca de los niveles basales de la persona (Groomes y
Huang, 1991). Con cada intervencion farmacoldgica,
vigile diariamente la presidn arterial y los sintomas.

8. Alteracion de la termorregulacion

Aspectos generales

La poiquilotermia se refiere a la incapacidad

de regular la temperatura corporal central
(respondiendo a los cambios en el entorno mediante
la sudoracién para refrescarse o los escalofrios para
calentarse) y ocurre en particular en personas con
lesiones medulares por encima de T6. Algunas fuentes
indican que este efecto se produce a partir de T8.
Clinicamente, la poiquilotermia puede manifestarse
por hipotermia o hipertermia (Krassioukov et al.,
2007). La hipotermia se observa con mayor frecuencia
porque el dafio a las vias simpaticas descendentes
reduce la capacidad de regular el tono vascular y el
flujo sanguineo.

Para documentar la alteracidn de la termorregulacion
tras una lesion medular, se insta a médicos e
investigadores a utilizar el conjunto internacional

de datos basicos sobre la piel y la funcién
termorreguladora para personas con LME que
documenta los antecedentes de trastornos de

la termorregulacidn, incluida la hipertermia,

la hipotermia, asi como los antecedentes de
hiperhidrosis o de hipohidrosis por encima o por
debajo del nivel de la lesion (Karlsson et al., 2012).

Recomendaciones
8.1 Hipotermia (temperatura central inferior a
35 °C/95 °F)

La hipotermia, definida como una temperatura
central inferior a 35 °C/95 °F, es un peligro
identificado para las personas con LME,
principalmente durante la exposiciéon a un entorno
frio (Menard y Hahn, 1991). Rara vez se presenta
debido a una fistula (Gray et al., 1986) o por lesiones
cerebrales (Nussey et al., 1986) o es inducida por
medicamentos (Berard et al., 1989).

Recomendaciones

8.1.1 Vigile los signos y sintomas de las personas
con lesiones medulares en T6 o superior con riesgo
de presentar hipotermia al estar expuestos a un
entorno frio.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Como resultado de una disfuncion
neurovegetativa, las personas con lesiones medulares
en T6 y superior suelen tener episodios de hipotermia
en un entorno normal y quizd no presenten ningun
sintoma. Cuando las personas con lesiones medulares
estan expuestas a un entorno frio, son propensas a

la hipotermia. La piel puede estar fria al tactoy la
persona puede parecer somnolienta, confundida,
irritable o agresiva y podria perder el conocimiento.
La hipotermia, si es grave, causa complicaciones
importantes, entre otras insuficiencia respiratoria y
arritmias (Khan et al., 2007).

8.1.2 Si es posible, mida la temperatura rectal al
evaluar a una persona por hipotermia, ya que la
temperatura de la piel no es precisa para controlar
la temperatura central corporal. Las vias oral y
timpdanica también son métodos aceptables para
medir la temperatura.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Tras una lesién medular, la temperatura
rectal es el método mas preciso que existe (Moran

y Mendal, 2002). Si no dispone de un termémetro
rectal, la medicién de la temperatura por via oral y
timpanica son métodos aceptables.

8.1.3 Para prevenir y controlar la hipotermia,
regule la temperatura ambiental, use ropa aislante,
mantas, aire cdlido y humidificado y la ingesta de
liquidos tibios. Los dispositivos para suministrar
calor deben utilizarse con extrema precaucion en
zonas del cuerpo donde no haya sensibilidad.

Evaluacion y tratamiento de la disreflexia autondmica y de otras disfunciones neurovegetativas: Cémo prevenir los altibajos | 40



(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)
Justificacion: Las personas con lesion medular a nivel
de T6 o superior tienen una escasa capacidad para
regular la temperatura corporal central. Las medidas
gue se indican a continuacién se han documentado
como de utilidad en la prevencion y el tratamiento
de la hipotermia. Vestirse con capas de ropa puede
ser util, ya que pueden ponerse o quitarse segun sea
necesario.

8.1.4 En entornos frios, indique a las personas que
consideren evitar el consumo de bebidas alcohdlicas,
ya que producen vasodilatacion y pérdida de calor.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

El consumo de bebidas alcohdlicas puede ocasionar
vasodilatacion periférica y pérdida de calor, por lo que
debe evitarse cuando se prevean condiciones de frio.

8.1.5 Tenga en cuenta y analice con las personas

con lesiones medulares que ciertos medicamentos

o sustancias pueden alterar la regulacion de la
temperatura (hipo o hipertermia), entre otros,

los agonistas a (p. ej., la tizanidina, la clonidina),

los narcéticos, la oxibutinina, la gabapentina y los
antidepresivos que son inhibidores de la recaptacion
de norepinefrina y serotonina.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Estos medicamentos incluyen los
agonistas a (p. €j., la tizanidina, la clonidina), los
narcéticos, la oxibutinina, la gabapentina y los
antidepresivos que son inhibidores de la recaptacién
de norepinefrina y serotonina (Adubofour et al.,
1996; Cuddy, 2004; Kameyama et al., 1986; Menard
y Hahn, 1991; Westaway et al., 2015). Aunque los
efectos de estos medicamentos no se conocen bien,
sus efectos sobre la termorregulacién por lo general
dependen de la dosis.

Aspectos generales
8.2 Hipertermia (temperatura central superior a
37.8 °C/100 °F)

La hipertermia, una temperatura central superior

a 37.8 °C/100 °F, es un diagndstico de exclusion,

no relacionado con una infeccién u otras causas
identificables, y se debe a una extensa interrupcion
de los mecanismos autdnomos de termorregulacién.
Se ha informado de casos de fiebre neurégena

en personas con lesiones medulares agudas en

aproximadamente 1 de cada 20 a 25 personas
(Colachis y Otis, 1995; McKinley et al., 2006; Schmidt
y Chan, 1992). Se debe iniciar una evaluaciéon y
examenes completos en lugar de suponer que en
todos los casos la fiebre en personas con lesiones
medulares es de naturaleza neuroldgica (Colachis y
Otis, 1995; McKinley et al., 2006; Savage et al., 2016).
En los atletas con LME, la incapacidad de aclimatarse
a entornos cdlidos puede afectar el rendimiento y la
resistencia. La fiebre neurdgena se observa con mas
frecuencia en personas con lesiones neuroldgicas
completas y con niveles de lesién mas altos
(Handrakis et al., 2017).

Recomendaciones

8.2.1 Vigile los signos y sintomas de la hipertermia
en personas con lesiones medulares en T6 o superior
y con riesgo de padecerla al estar expuestos a un
entorno caluroso.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: La hipertermia puede producirse
durante la hospitalizacidn si la habitacion esta
caliente o la persona estd cubierta con mantas, o en
un dia caluroso si la persona esta fuera o sentada
en un automovil que esté caliente. Entre los signos
y sintomas se encuentran: temperatura elevada,
sensacion de debilidad, mareo, calor y sequedad;
ademas de posibles cefaleas, nauseas y trastornos
visuales, aunque hay personas que quiza no
presenten ningun sintoma.

8.2.2 Disminuya la temperatura central de

la persona para tratar la hipertermia. Esto
incluye trasladarlo a un entorno mas fresco
(preferiblemente con aire acondicionado), ingerir
liquidos frios, asearse con agua tibia y descansar.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Las personas con lesién medular a nivel
de T6 o superior tienen una capacidad limitada para
regular la temperatura corporal central.

8.2.3 Proporcione informacion sobre las medidas
de prevencidn de la hipertermia neurdgena; entre
otras: usar ropa ligera y colores claros, mantener
la habitacion a una temperatura adecuada (p. ej.,
con aire acondicionado), ingerir frecuentemente
liquidos frios, mantener una hidrataciéon adecuada
y usar un rociador con agua o un ventilador para la
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piel expuesta. Esto es particularmente importante
cuando se esta en un ambiente caluroso.
(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Las personas con lesiones medulares
a nivel de T6 o superior tienen predisposicién a una
regulacion deficiente de la temperatura corporal

y deben tener en cuenta que pueden padecer
hipertermia neurégena.

8.2.4 Tenga en cuenta y analice con las personas
con LME que ciertos medicamentos o sustancias
pueden alterar la regulacion de la temperatura
(hipo o hipertermia), entre otros, los agonistas a

(p. €j., la tizanidina, la clonidina), los narcéticos, la
oxibutinina, la gabapentina y los antidepresivos que
son inhibidores de la recaptacidn de norepinefrinay
serotonina.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Estos medicamentos incluyen los
agonistas a (p. ej., la tizanidina, la clonidina), los
narcoticos, la oxibutinina, la gabapentina y los
antidepresivos que son inhibidores de la recaptacién
de norepinefrina y serotonina (Adubofour et al.,
1996; Cuddy, 2004; Kameyama et al., 1986; Menard
y Hahn, 1991; Westaway et al., 2015). Aunque los
efectos de estos medicamentos no se conocen bien,
sus efectos sobre la termorregulacién por lo general
dependen de la dosis.

8.2.5 Durante el ejercicio, se debe supervisar a las
personas con LME a nivel de T6 o superior para
detectar hipertermia neurégena.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Las personas con lesiones medulares
cervicales o toracicas altas tienen predisposicion a
padecer hipertermia durante el ejercicio (Petrofsky,
1992; Price, 2006); los atletas con tetraplejia
presentan aumentos continuos y mas elevados de la
temperatura central que los atletas con paraplejia,

lo que puede afectar su rendimiento (Trbovich et al.,
2016). No obstante, el uso de un chaleco refrigerante
no ha demostrado ser de utilidad (Trbovich et al.,
2014).

9. Hiperhidrosis

Aspectos generales

La hiperhidrosis, o sudoracidén excesiva, se observa
frecuentemente en personas con lesiones medulares,
y de forma independiente o asociada a la disreflexia
autondémica (Krassioukov et al., 2009). De los
resultados de un cuestionario enviado por correo, se
informd que la prevalencia de la afeccion fue del 27%
en un solo centro europeo (Andersen et al., 1992). En
32% de los casos se identificd una causa somatica de
la sudoracién excesiva (p. €j., infecciones, dispepsia,
sudoracion climatérica, hiperreflexia auténoma),
guedando un 68% de casos sin una causa somatica
contribuyente identificada. La sudoracién estuvo
presente por encima y por debajo del nivel de la
lesion de la médula espinal y ocurrié en personas con
tetraplejia y paraplejia.

El sudor es un mecanismo normal de regulacién
térmica destinado a enfriar el cuerpo. La hiperhidrosis
se puede definir en términos operativos como

una sudoracion mas alla de lo necesario para una
funcidn termorreguladora normal. En las lesiones
medulares, puede ser dificil determinar este criterio
objetivamente, ya que podrian presentarse zonas con
hiperhidrosis como una respuesta termorreguladora
para compensar otras zonas anhidréticas en el
cuerpo. Una definicién clinica mas util identifica la
hiperhidrosis como una sudoracién excesiva que
resulta molesta para el individuo. La hiperhidrosis
puede presentarse simultdneamente con otros
fendmenos de desregulacidon autonoma tras una
lesion medular aguda, o puede comenzar mas tarde
(semanas, meses o afios después). Los sintomas de
sudoracion excesiva en uno o ambos lados de la cara
y del cuerpo pueden afectar zonas por encimay por
debajo del nivel de la lesion medular.

Desencadenantes

Entre los factores desencadenantes subyacentes
especificos de la hiperhidrosis se encuentran la
siringomielia (Glasauer y Czyrny, 1994), el anclaje

de la médula espinal (Falci et al., 2009), la vejiga

o los intestinos llenos (Haas y Geng, 2008), los
calculos renales (Borawski et al., 2006) y la irritacion
contralateral de la piel alrededor del isquion
(Gorman, 2010). En muchas situaciones, las personas
informan que la posicién marca una diferencia en la
intensidad de la sudoracion. Esto resulto evidente en
el informe del caso relacionado con la piel alrededor
del isquion: Cuando la persona se sentaba, la
irritacion causada por la formacion 6sea heterotdpica
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alrededor del isquion desencadenaba la sudoracion.

Tratamiento y manejo

El enfoque central del tratamiento inicial para las
personas con hiperhidrosis consiste en evaluar los
desencadenantes simpaticos subyacentes, al igual
gue se haria con la disreflexia autonémica. Esto
incluye evaluar si la vejiga o el intestino estan llenos

y eliminar la presiéon u otros estimulos nocisensibles.
Si no se puede determinar una causa clara, se debe
tratar directamente el reflejo de sudoracion de origen
simpatico.

Recomendaciones

9.1 La evaluacion de la hiperhidrosis en personas
con LME a nivel de T6 o superior debe descartar una
disfuncidn neurovegetativa mas extensa, como la
disreflexia autonomica.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: En un estudio europeo, se identificd
el 32% de los casos de hiperhidrosis y su causa
subyacente, y por tanto eran tratables (Andersen et
al., 1992).

9.2 En ausencia de un aumento de la presion arterial,
la prevencion y el tratamiento de la hiperhidrosis
deben incluir la identificacidn de otros posibles
factores desencadenantes.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Se identificaron los posibles factores
desencadenantes de la hiperhidrosis: vejiga o
intestinos llenos, infecciones urinarias o calculos
renales, lesiones o irritaciones cutdneas, o
determinadas posiciones en la cama o la silla de
ruedas que pueden agravarla (Andersen et al., 1992).

9.3 En aquellas personas en las que la hiperhidrosis
aislada no esté asociada a una causa identificable y
modificable, considere el tratamiento empirico con
medicamentos anticolinérgicos, a menos que esté
contraindicado.

(Nivel: V; Fuerza: C; Consenso del panel: fuerte)

Justificacion: Solo hay unos pocos informes de casos
sobre medicamentos que resultan utiles para el
tratamiento de la hiperhidrosis. El mas estudiado, el
dextropropoxifeno (Darvon), ya no esta disponible,
y los resultados no fueron demasiado convincentes

(Andersen et al., 1992; Tashjian y Richter, 1985). Los
medicamentos anticolinérgicos habituales no se han
indicado especificamente como tratamientos en la
hiperhidrosis asociada a las lesiones medulares, pero
tiene sentido desde el punto de vista intuitivo ya que
la acetilcolina es un neurotransmisor en las glandulas
exocrinas (Fast, 1977). Se dispone de un informe de
caso sobre un medicamento anticolinérgico sintético,
la bornaprina (Sergi et al., 2008).

9.4 Si los medicamentos anticolinérgicos no alivian
la hiperhidrosis o no se toleran bien, se puede
considerar la posibilidad de utilizar medicamentos
secundarios o intermitentes.

(Nivel - V; Fuerza - C; Consenso del panel - débil)

Justificacion: Existen informes de casos sobre el

uso de la fenoxibenzamina (Shessel et al., 1978) y

la gabapentina (Adams et al., 2002) en personas
con lesiones medulares. Existe un informe de caso
sobre la indometacina en hiperhidrosis generalizada
(Tkach, 1982), y la clonidina también se ha analizado
en algunas recomendaciones e informes de casos
no relacionados con lesiones de la médula espinal
(Albadrani, 2017; Walling y Swick, 2011). Otros
medicamentos posibles son la oxibutinina, la
escopolamina o la amitriptilina, la propantelina, la
fenoxibenzamina, la gabapentina, la indometacina y
la clonidina.
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Recomendaciones para futuras investigaciones

A partir de la revisién metodoldgica, el panel observd
en general que la informacion es limitada en Ia
mayoria de las dreas que tratan sobre la disreflexia
autondmica y las disfunciones neurovegetativas.

Por lo tanto, aunque hubo un buen consenso

entre los integrantes del panel, la mayoria de las
recomendaciones de la guia de practica clinica se
formularon utilizando las opiniones de los expertos
del panel y las revisiones de campo. Para el panel
qguedo claro que hay numerosas areas relacionadas
con la disreflexia autondmica y las disfunciones
neurovegetativas que se beneficiaran de estudios
adicionales. A continuacion se indican algunos de los
posibles temas.

Funciones intelectuales y control anormal de la
presion arterial tras una lesion de la médula espinal
La evidencia actual sugiere que las disfunciones
cognitivas en personas con lesiones medulares se
pueden atribuir parcialmente a un control inestable
de la presién arterial (Phillips et al., 2014; Sachdeva et
al., 2018; Wecht y Bauman, 2013). Especificamente,
la presidn arterial baja y los episodios de hipotensién
ortostdtica se han asociado a cambios inmediatos

e inadecuados en la velocidad del flujo sanguineo
cerebral con un efecto adverso en la memoria y las
funciones intelectuales. Se ha demostrado que la
exposicion prolongada a episodios de disreflexia
autondmica (hipertensidn transitoria) tiene un
impacto negativo en la vasculatura cerebral, que
puede dar lugar a diversas disfunciones cognitivas
(Nightingale et al., 2020). Hay que reconocer también
gue otros factores, ademads de la desregulacién de

la presién arterial, pueden contribuir a la disfuncidn
cognitiva tras una lesién medular y es urgente que se
investigue mas en este dambito.

Disreflexia autonomica

1. Existe una necesidad urgente de explorar
nuevos agentes farmacolégicos para el manejo
o tratamiento profilactico de la disreflexia
autondémica (p. €j., de accién rapida y mediavida
corta) para nifos, adolescentes y adultos con LME
propensos a la disreflexia autondmica.

2. Existe la necesidad de explorar el potencial
de medidas no farmacoldgicas para tratar las
alteraciones atipicas de la presién arterial tras una

lesion medular (p. ej., estimulaciones epidurales
o transcutaneas de la médula espinal) para nifios,
adolescentes y adultos con LME propensos a la
disreflexia autondémica.

3. Se hace necesario desarrollar y probar nuevas
tecnologias para la monitorizacién continuada y
no invasiva de funciones cardiovasculares durante
las actividades cotidianas en personas con LME.

4. ¢ Cuales son los beneficios y dafios comparativos
de los métodos para prevenir la disreflexia
autondémica en nifios, adolescentes y adultos con
LME propensos a sufrir este trastorno?

5. ¢Cuales son los beneficios y daiflos comparativos
de los distintos tratamientos farmacoldgicos para
la disreflexia autondmica en nifos, adolescentes
y adultos con LME propensos a sufrir este
trastorno? ¢Cuando se debe iniciar el tratamiento
farmacoldgico en nifios, adolescentes y adultos
con lesiones medulares propensos a la disreflexia
autondmica?

6. ¢ Cudles son los beneficios y las consecuencias
negativas de los exdmenes de deteccidn,
prevencion, seguimiento y tratamiento para los
nifios, los adolescentes y los adultos con LME
propensos a la disreflexia autondmica?

7. ¢Qué informacidn existe sobre la prevenciény
el tratamiento de la disreflexia autondmica que
esté a disposicion de personas con afecciones
neurodegenerativas de la médula espinal (p. €j.,
esclerosis multiple o cancer)?

8. ¢Hay evidencia que apoye la determinacién de
un solo umbral de la presion arterial en lugar de
tener umbrales distintos para nifios, adolescentes
y adultos con LME propensos a la disreflexia
autondmica?

9. ¢Cuando y con qué frecuencia debe medirse la
presidn arterial en nifos, adolescentes y adultos
con LME propensos a la disreflexia autondmica?

Consideraciones especiales sobre la disreflexia
autondémica
1. ¢Cuales son las medidas mas eficaces para
reducir la incidencia de la disreflexia autondmica
antes de la actividad sexual, de la obtencidn
de semen y de cistoscopias o procedimientos
urodindmicos ambulatorios (es decir, tiempo,
duracién e intensidad de la estimulacién,
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medicamentos, vejiga o intestinos llenos)?

2. ¢Cudles son los factores de riesgo y los
pardametros de la presion arterial que deben
alertar a los profesionales de la atencién médica o
a las personas para que eviten la actividad sexual,
la obtencidon de semen, las cistoscopias y los
procedimientos urodindmicos ambulatorios hasta
que se traten los factores de riesgo?

3. Es necesario desarrollar parametros que
reduzcan la incidencia de la disreflexia
autondmica en el embarazo, el parto y la lactancia
(p. €j., tener una lista de los desencadenantes que
hay que evitar).

4. ¢ Cuadl es la neurofisiologia de la disreflexia
autondmica en personas con trastornos
neurodegenerativos o lesiones medulares por
debajo de T6?

5. ¢Aumenta el boosting (la disreflexia autondmica
autoinducida) el rendimiento del atleta?

Hipotension ortostatica

Debemos explorar y ampliar nuestro arsenal
farmacoldgico para el tratamiento de la hipotension
ortostatica en nifios, adolescentes y adultos con
lesiones medulares propensos a la disreflexia
autondmica (actualmente solo contamos con dos
agentes).

Desregulacion térmica
1. ¢Cuales son las mejores maneras de diferenciary
evaluar la fiebre ocasionada por la desregulacion
térmica en comparacion con la fiebre a causa de
una infeccién (una evaluacién lo antes posible)?
2. iCuales son las estrategias practicas mas eficaces
para “mantenerse en calor”?

Hiperhidrosis

Debemos explorar y ampliar nuestro arsenal
farmacoldgico para el tratamiento de la hiperhidrosis
en nifos, adolescentes y adultos con LME propensos
a la disreflexia autondémica.

Otros
1. éCudl es el papel de la estimulacidn eléctrica de la
médula espinal en el mejoramiento de la funcion
auténoma?

Recursos informativos

1. éCudles son las formas mas eficaces de difundir
informacién sobre la disreflexia autondmica y
otras disfunciones neurovegetativas tras una
lesidon de la médula espinal para quienes tienen
el riesgo de sufrirla y para los proveedores de
atenciéon médica?

2. ¢Cual es la funcidén y cuadles son los materiales
informativos mas eficaces y utiles (sitios web,
tarjetas con informacion impresa sobre disreflexia
autondémica, pulsera de alerta médica, hoja
de instrucciones, etc.) para informar sobre la
disreflexia autonémica y otras disfunciones
neurovegetativas?
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Anexos

Anexo 1
Estrategias de busqueda

Busquedas generales
Base de datos: Ovid MEDLINE

1. spinal cord injury.mp. or Spinal Cord Injuries/

2. Fever/ or Hypothermia/ or thermodysregulation.
mp.

3. thermoregulation.mp. or Body Temperature
Regulation/

4. Hypothermia, Induced/ or Hypothermia/ or Body
Temperature Regulation/ or poikilothermia.mp.
or Body Temperature/

5.2o0r3o0r4

6.1and5

7. hypotension.mp. or Hypotension/ or
Hypotension, Orthostatic/ or Post-Exercise
Hypotension/

8 Hypertension/ or hypertension.mp. or
Hypertension, Malignant/

9. orthostatic hypotension.mp. or Hypotension,
Orthostatic/

10.7o0r8o0r9

11.1and 10

12. autonomic dysreflexia.mp. or Autonomic
Dysreflexia

13.60r1lor12

14. limitar 13 a idioma inglés

15. limitar 14 a animales

16. 14 not 15

Base de datos: Revisiones de la MBE -
Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane

1. spinal cord injury.mp. or Spinal Cord Injuries/

2. Fever/ or Hypothermia/ or thermodysregulation.
mp.

3. thermoregulation.mp. or Body Temperature
Regulation/

4. Hypothermia, Induced/ or Hypothermia/ or Body
Temperature Regulation/ or poikilothermia.mp.
or Body Temperature/

5.2o0r3o0r4

6.1land>5

7. hypotension.mp. or Hypotension/ or
Hypotension, Orthostatic/ or Post-Exercise
Hypotension/

8. Hypertension/ or hypertension.mp. or

Hypertension, Malignant/

9. orthostatic hypotension.mp. or Hypotension,
Orthostatic/

10.70r80r9

11.1and 10

12. autonomic dysreflexia.mp. or Autonomic
Dysreflexia

13.6o0r1lor12

Base de datos: Revisiones de la MBE - Registro

Central de Estudios Controlados Cochrane

1. spinal cord injury.mp. or Spinal Cord Injuries/

2. Fever/ or Hypothermia/ or thermodysregulation.
mp.

3. thermoregulation.mp. or Body Temperature
Regulation/

4. Hypothermia, Induced/ or Hypothermia/ or Body
Temperature Regulation/ or poikilothermia.mp.
or Body Temperature/

5.2o0r3o0r4

6.1and5

7. hypotension.mp. or Hypotension/ or
Hypotension, Orthostatic/ or Post-Exercise
Hypotension/

8. Hypertension/ or hypertension.mp. or
Hypertension, Malignant/

9. orthostatic hypotension.mp. or Hypotension,
Orthostatic/

10.70r8o0r9

11.1and 10

12. autonomic dysreflexia.mp. or Autonomic
Dysreflexia

13.60r1lor12

14. limitar 13 a idioma inglés

Hiperhidrosis
Base de datos: Ovid MEDLINE

1. hyperhidrosis.mp. o Hyperhidrosis/

2. Sweat/ or sweatS.mp.

3. Sweat/ or Hyperhidrosis/ or excessive sweats.
mp.

4.1or2o0r3

5. spinal cord injury.mp. or Spinal Cord Injuries

6.4and5

7. limitar 6 a idioma inglés

8. limitar 7 a animales

9.7not 8
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Base de datos: Revisiones de la MBE -
Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane

1. spinal cord injury.mp. or Spinal Cord Injuries/

2. Fever/ or Hypothermia/ or thermodysregulation.
mp.

3. thermoregulation.mp. or Body Temperature
Regulation/

4. Hypothermia, Induced/ or Hypothermia/ or Body
Temperature Regulation/ or poikilothermia.mp.
or Body Temperature/

5.2o0r3o0r4

6.1and5

7. hypotension.mp. or Hypotension/ or
Hypotension, Orthostatic/ or Post-Exercise
Hypotension/

8. Hypertension/ or hypertension.mp. or
Hypertension, Malignant/

9. orthostatic hypotension.mp. or Hypotension,
Orthostatic/

10.7o0r8o0r9

11.1and 10

12. autonomic dysreflexia.mp. or Autonomic
Dysreflexia

13.60r1lor12

14. hyperhidrosis.mp. or Hyperhidrosis/

15. Sweat/ or sweatS.mp.

16. Sweat/ or Hyperhidrosis/ or excessive sweats.
mp. 17. 14 or 15 or 16

18. spinal cord injury.mp. or Spinal Cord Injuries/

19.17 and 18

Base de datos: Revisiones de la MBE - Registro
Central de Estudios Controlados Cochrane

1. spinal cord injury.mp. or Spinal Cord Injuries/

2. Fever/ or Hypothermia/ or thermodysregulation.
mp.

3. thermoregulation.mp. or Body Temperature
Regulation/

4. Hypothermia, Induced/ or Hypothermia/ or Body
Temperature Regulation/ or poikilothermia.mp.
or Body Temperature/

5.2o0r3o0r4

6.1land>5

7. hypotension.mp. or Hypotension/ or
Hypotension, Orthostatic/ or Post-Exercise
Hypotension/

8. Hypertension/ or hypertension.mp. or

Hypertension, Malignant/

9. orthostatic hypotension.mp. or Hypotension,
Orthostatic/

10.70r80r9

11.1and 10

12. autonomic dysreflexia.mp. or Autonomic
Dysreflexia/

13.6o0r1lor12

14. limitar 13 a idioma inglés

15. hyperhidrosis.mp. or Hyperhidrosis/

16. Sweat/ or sweatS.mp.

17. Sweat/ or Hyperhidrosis/ or excessive sweats.
mp. 18. 150or 16 or 17

19. spinal cord injury.mp. or Spinal Cord Injuries/

20.18 and 19

21. limitar 20 a idioma inglés
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Anexo 2

Medicamentos para tratar la disreflexia autondmica

Nombre del Dosis y via de Inicio de la Duracion de la . A
medicamento [ administracion accion accion e s
Extienda una - No administre antes de que hayan
Pomada de fina capa de 0.5 transcurrido 24 horas de haber
nitroglicerina a 2 pulgadas tomado sildenafilo o vardenafilo o
al 2% (1.25a5cm) de 15 antes de las 48 horas de que haya
a X
espesor sobre la 30 minutos 7 horas tomado tadalafilo
- tratamiento | piel limpia, seca - Evite administrarlo a personas con
de primera y sin vello del anemia grave
linea pecho o de la - Evite administrarlo a personas con
espalda presidn intracraneal elevada
En un plazo 2 a6 horas . . L
25 mgporvia | del8minitos | (probongado | Eo1S <1 pesenas con nufcienc
Captopril sublingual una (actividad en caso de efeth) P P
vez maxima 1a 2 insuficiencia
horas después) renal)
30 a 60 minutos - Evite en personas con insuficiencia
(via oral) renal grave con antecedentes de
Clonidina 0.1 av?ézorr‘;lg por (actividad enfermedad vascular cerebral,
maximala3 infarto de miocardio reciente o
horas después) insuficiencia cardiaca grave
20 a 30 minutos | de 2 a4 horas, | Er\grtmilen personas con insuficiencia
(actividad aunque algunas :
o . o - Evite en personas con enfermedades
maxima la2 [ fuentesindican / : ; o
. . 10 a 20 mg por , coronarias o cardiopatias reumaticas
Hidralazina p horas después) | hasta 12 horas . .
via oral una vez : ..~ | - Evite en personas con infarto
(la hipotension
cerebral agudo
- lo afectan los puede durar . . S
. . - Evite en personas con insuficiencia
alimentos mas) , .
cardiaca congestiva
~20 minutos . ,
- Evite en personas con sintomas de
e g 10 mg por (or_al) angina de pecho o enfermedades
Nifedipino ; ~10 minutos X
i . via oral o . coronarias graves
de liberacién : * (sublingual) 8 horas .
. 3 sublingual™® una L - Evite en personas mayores
inmediata (actividad .
vez L - Evite en personas con enfermedades
maxima 0.5a 2 hepati
. epaticas
horas después)

Nota: Estos medicamentos no se presentan en el orden recomendado para su uso, sino que todos han sido
eficaces en el tratamiento del aumento de la presidn arterial debido a la disreflexia autondmica.

Fuentes: Monografias de farmacologia clinica y Lexicomp para cada uno de los medicamentos del cuadro.
1. La pomada de nitroglicerina no estd disponible en algunos paises.
2. Antes de utilizar la pomada de nitroglicerina o cualquier otro medicamento que contenga nitrato, primero

se debe preguntar si la persona ha tomado recientemente un inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5 (IPDE5).
El uso de un medicamento que contenga nitrato, como la pomada de nitroglicerina, estd contraindicado
cuando una persona ha tomado recientemente un IPDE5, ya que la combinacion de los dos medicamentos

puede provocar un descenso repentino y grave de la presion arterial.
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3. El nifidipino sublingual tiene una absorcidn variable e impredecible y no se recomienda debido a que es
poca la diferencia en biodisponibilidad en comparacion con la ingestion de la cdpsula completa.

4. Durante el tratamiento posterior con agentes farmacoldgicos, es importante medir continuamente la
presion arterial para detectar una posible hipotension (si esta ocurre, véase la seccion 7, Hipotension
ortostdtica) o la reaparicion de la hipertension una vez que pase el efecto del agente farmacoldgico.

Anexo 3

Recursos informativos: Profesionales de la atencion médica, personas con lesiones
de la médula espinal, familiares y cuidadores

Los programas educativos para la disreflexia
autondémica deben ser estructurados e integrales;
tener en cuenta el entorno domiciliario y clinico; y
estar dirigidos a todos los niveles de profesionales
de la salud, pacientes y cuidadores. El contenido y
el momento en que se ofrezcan dependera de la
estabilidad médica, la disposicién para aprender, la
seguridad y otros factores relacionados. Un programa
de educacidn sobre la disreflexia autondmica debe
incluir lo siguiente:

* Desencadenantes comunes de la disreflexia
autondmica.

e Signos y sintomas.

e Fisiopatologia de la disreflexia autonémica con
signos y sintomas concurrentes.

e Importancia de conocer la presion arterial basal.

e La posibilidad de tener un kit de disreflexia
autondmica.

e Medidas para el tratamiento en el hogar.

e |dentificacidn del punto de atencion cuando
la persona se traslada a un departamento de
emergencias local y los recursos que debe llevar
consigo.

e Uso de antihipertensivos para reducir la presiéon
arterial mientras se evallan los factores
desencadenantes de la disreflexia autondmica.

e Medicién de la presidn arterial del paciente
durante los procedimientos, incluida la limpieza
quirurgica de la herida y el cuidado intestinal.

Brindar informacién y educacion al paciente, la
familia y los cuidadores es fundamental para prevenir
y tratar la disreflexia autonémica. Los programas de
educacion en el hospital durante la rehabilitacion
incluyen una amplia variedad de informacién
necesaria, que ahora se imparte incluso durante una
estadia corta. De hecho, es posible que la persona con
riesgo de presentar disreflexia autondmica ni siquiera

tenga un episodio mientras realiza la rehabilitacién vy,
por tanto, tendrd que recordar la informacién cuando
esté en el hogar. La informacion para el paciente
puede entenderse mejor si se emplean diversas
modalidades de ensefianza (en papel, en linea, con
un mentor). Se podria preparar un kit de disreflexia
autondmica, que incluya un tensiometro, sondas y
antihipertensivos, para utilizar al salir del centro de
rehabilitacion. Las personas con riesgo de presentar
disreflexia autonémica deben llevar una tarjeta de
referencia en la cartera que puedan mostrar a los
proveedores actuales y al personal de emergencia si
no logran tratar la disreflexia autondmica en el hogar.
También deben considerar la posibilidad de conseguir
una pulsera de alerta médica.

McGillivray et al. informaron que el 41% de las
personas con alto riesgo de padecer disreflexia
autondmica no habian oido hablar de ella, lo cual
resulta preocupante, ya que la disreflexia autondmica
puede prevenirse y, en caso de que se produzcan
episodios, por lo general el tratamiento lo pueden
realizar en casa las mismas personas con lesién
medular o sus cuidadores. Muchas de estas personas
no sabian cual era su presion arterial basal al estar
acostados o sentados.

Quienes tengan una lesion medular con riesgo de
presentar disreflexia autondmica y sus cuidadores
deben estar en capacidad de expresar lo siguiente:
e Factores desencadenantes de la disreflexia
autondémica.
® Presion arterial basal.
e Signos y sintomas que presentan cuando tienen
disreflexia autondmica.
* Pasos a seguir para tratarla.
e Cuando utilizar antihipertensivos.
e Cuando acudir al departamento de emergencias.
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Los proveedores de atencidon de lesiones medulares
deben evaluar, al menos anualmente, las experiencias
del paciente con la disreflexia autondmica, los
factores desencadenantes, los signos y sintomas y el
manejo del tratamiento. Los proveedores también
deben evaluar el tratamiento de la vejiga, los
intestinos y de la piel sin sensibilidad. Por ejemplo,
algunas personas con lesiones medulares pueden
colocarse ellas mismas una sonda en la vejiga cuando
experimentan una sensacién de hormigueo en la
cabeza (sintoma de disreflexia autonémica). La
educacion sobre la disreflexia autondmica se debe
repasar anualmente y quizd con mayor frecuencia,
en quienes tengan una lesion cerebral traumatica
concurrente.

Asimismo, se debe proporcionar a otros proveedores
de atencidon médica informacidn sobre la disreflexia
autonomica relacionada con las lesiones medulares,
ya que las complicaciones secundarias pueden
desencadenarla. Si se sospecha que el estrefiimiento
o la retencién fecal ha desencadenado un episodio

de disreflexia autondmica se debe tener un programa
riguroso para control intestinal. Si la retencién fecal
es proximal, deben administrarse laxantes por via oral
8 horas antes del programa para control intestinal
(véase la Guia de practica clinica para el manejo del
intestino neurégeno en adultos con lesion medular;
Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal,
1998). La presidn arterial se debe controlar con un
antihipertensivo mientras se espera que hagan efecto
el laxante por via oral y el programa para control
intestinal.

Si la persona con riesgo de disreflexia autondmica
tiene una lesidn por presion:

e Evite ejercer presion directa sobre la herida.

e Cambie de posicion seglin sea necesario.

¢ Evalle que los sistemas de alivio de la presion
sean adecuados.

e Considere la posibilidad de administrar
analgésicos o lidocaina antes de la limpieza
quirargica de una herida o de un cambio de
vendaje (véase la Guia de practica clinica para
prevencion y tratamiento de lesiones por presion
tras una lesién medular; Consorcio para la
Medicina de la Médula Espinal, 2014).
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Anexo 4

Precauciones durante el embarazo y la lactancia con los medicamentos para la
disreflexia autondmica

Nombre del
medicamento

Riesgo durante
el embarazo

Riesgo durante
la lactancia

Otros riesgos

Clonidina

Atraviesa la placenta
y las concentraciones
umbilicales son similares a las
concentraciones séricas en la
madre; el liquido amnidtico
tiene hasta cuatro veces la
concentracion sérica de la
madre

No debe utilizarse durante la
lactancia; la concentracion
en la leche es hasta el doble
de la concentracion sérica
en la madre

Sindrome apatico,
hipoglucemia, hipotonia,
somnolencia, dificultades

de alimentacién e

hiperexcitabilidad

Pomada de
nitroglicerina

Atraviesa la placenta, pero
los datos muestran que las
concentraciones en el cordén
umbilical al momento del
nacimiento son bajas

Hay datos limitados; no
se han observado efectos
adversos en bebés lactantes
de madres que utilicen
nitroglicerina topica para las
fisuras anales

Se desconoce

Hidralazina

Atraviesa la placenta;
la hidralazina intravenosa es el
medicamento recomendado
para la hipertensién aguda
con una presion arterial
sistélica >160 mmHg en
mujeres con preeclampsia o
durante el posparto

Presente en la leche
materna; sin embargo, la
dosis relativa del lactante

es de 0.3% a 3%, rango
que estd por debajo de la
concentracion aceptable
<10%

Se desconoce; se han
informado efectos adversos
en estudios con animales

Nifedipino
de liberacion
inmediata

Atraviesa la placenta

Presente en la leche
materna; la dosis relativa
del lactante de 0.27% a 3.2%
es inferior al 10% que se
considera aceptable; se ha
recomendado su uso para
el fendmeno de Raynaud
en los pezones de mujeres
lactantes

Aumento de asfixia
perinatal, parto por cesarea,
nacimientos prematuros y
retraso en el crecimiento
intrauterino

Captopril

Atraviesa la placenta;
contraindicado en el
embarazo

Presente en la leche
materna; la dosis relativa
del lactante de 0.01% a
0.02% esta por debajo de
la concentracion aceptable
<10%

Disminucién de la funcién
renal fetal, hipoplasia
pulmonar fetal e hipoplasia
esquelética, hipotensiony
muerte del neonato o del feto

Fuentes: Bases de datos de medicamentos de Lexicomp y monografias de cada medicamento.
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Anexo 5

Declaracion de los integrantes del panel sobre conflictos de intereses

Consorcio para la Medicina de la Médula
Espinal
Politica sobre conflicto de intereses

El Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal
(en lo sucesivo, “el Consorcio”) es una colaboracién
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 elaboracion de las guias.
PVA entiende que los integrantes del comité directivo
y de los grupos encargados de elaborar las guias de
practica clinica participan en diversas organizaciones
y proyectos, y quiza tengan inversiones financieras
gue puedan crear un conflicto de intereses real o
potencial o la percepcidn de que existe tal conflicto
(en lo sucesivo, “conflicto” o “conflicto de intereses”).

Con esta finalidad, se adoptd la siguiente politica:

1. Aplicabilidad.

Esta politica 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 elaboracién de las guias de practica clinica
(de forma conjunta, “Personas involucradas”).

2. Vigencia.

Este acuerdo estard vigente durante el tiempo que la
Persona involucrada forme parte del comité directivo
o del grupo de elaboracién de las guias de practica
clinica, independientemente del papel activo o pasivo
gue pueda desempeniar en ellos.

3. Determinacion de la existencia de un conflicto.
Para determinar la existencia de un conflicto se
utilizaran los lineamientos que se establecen a
continuacion y que se ofrecen a titulo ilustrativo mas
no limitativo, ya que podria producirse un conflicto
aunque la situacion en cuestion no esté incluida a
continuacion. 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.

Podria existir un conflicto si la Persona involucrada
estd influenciada indebidamente por otros (esto

es, su conyuge, padres, hijos u otro individuo con
quien dicha Persona involucrada tenga una estrecha
relacién personal, comercial o profesional, incluidos
Sus socios, accionistas de una empresa cuyas acciones
estan en manos de pocas personas, coautores u
otros colegas profesionales o compafieros de trabajo
cercanos) en detrimento y en contra de la misién

del Consorcio, del comité directivo, de los grupos de
elaboracidn de guias de practica clinica y de PVA.

5. Divulgacidn del conflicto: Recusacion.

Si una Persona involucrada determina que existe

un conflicto, debera notificarlo inmediatamente

al presidente del comité directivo o al director del
Departamento de Investigacion y Educacion de PVA.
El presidente, teniendo en cuenta la opinién del
director de investigacidon y educacion, determinara

si existe tal conflicto (excepto en aquellos conflictos
relacionados con el presidente, en los que decidira

el vicepresidente). La decision sobre los conflictos

y el fundamento de dicha decisién se comunicara al
comité directivo y se hard constar en actas. Salvo que
el presidente (o, segun sea el caso, el vicepresidente)
disponga algo distinto en casos especificos, si se
comprueba que existe un conflicto, la persona
afectada se recusara de los andlisis, las votaciones y
las tomas de decisiones relacionadas con el asunto
objeto del conflicto, y se inhibira de participar en
todas las reuniones en las que este se trate. Una vez
finalizado el analisis y adoptadas las determinaciones
correspondientes al asunto objeto del conflicto,
dicha Persona involucrada podra reincorporarse a la
reunion.

Politica de confidencialidad

Durante la ejecucion de las funciones habituales
del Consorcio o de los grupos de elaboracién de las
guias de practica clinica, los integrantes del comité
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directivo y los integrantes del panel pueden recibir

y tener acceso a informacion confidencial relativa a
PVA o a otra entidad que trabaje con el Consorcio.
Para garantizar que se mantendra la confidencialidad
de la informacion, se adopta la siguiente Politica de
confidencialidad.

1. Aplicabilidad Esta politica 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 elaboracién de las guias
de practica clinica (de forma conjunta, “Personas
involucradas”).

2. Vigencia.

Este acuerdo estard vigente durante el tiempo que la
Persona involucrada forme parte del comité directivo
o del grupo de elaboracién de guias de practica
clinica, independientemente del papel activo o pasivo
gue pueda desempenfar en ellos.

3. Definicién de Informacion confidencial.
“Informacién confidencial” se refiere a (i) toda
informacion escrita de indole comercial, financiera,
técnica y cientifica relacionada con el Consorcio

y que PVA haya identificado claramente como
“CONFIDENCIAL”, “DE PROPIEDAD EXCLUSIVA”, o con
una identificacién similar; o (ii) la informacién verbal
que el comité directivo y/o PVA especifiquen como
confidencial. Todos los documentos que se generen
durante el proceso de elaboracién de las guias son
confidenciales y lo seguiran siendo hasta que 1) se
haya aprobado el documento para su publicacion
mediante el voto del comité directivo y 2) PVA
publique el documento de forma impresa.

No se considerara “Informacion confidencial” aquella
gue (a) sea de dominio publico al momento de su
divulgacién; (b) esté en posesién del Consorcio (lo
gue incluye a toda Persona involucrada) y esté libre
de toda obligacidon de confidencialidad antes del
momento de su divulgacion; (c) aunque inicialmente
haya coincidido con la definicién de “Informacion
confidencial”, posteriormente pase a formar parte del
conocimiento publico por motivos no imputables al
Consorcio (lo que incluye a toda Persona involucrada),
a partir de la fecha en que forme parte del dominio
publico; (d) aunque inicialmente haya correspondido
a la definicion de “Informacion confidencial”, la
recibe el Consorcio (lo que incluye a toda Persona
involucrada) de un tercero, sin obligacién 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
Informacién confidencial.

4. Prohibicién de divulgar Informacion confidencial.
Toda Persona involucrada se compromete a no
divulgar Informacidn 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 continuacién. Toda Persona
involucrada se compromete a utilizar la Informacién
confidencial Unicamente para los fines de las
actividades del Consorcio. Sin menoscabo de lo
anterior, una Persona involucrada podra divulgar la
Informacién confidencial (i) a los empleados, asesores
profesionales, cientificos voluntarios y otras Personas
involucradas a quienes se les solicite su participacion
en los asuntos del Consorcio, a consultores y agentes
del Consorcio que tengan necesidad de conocerla

y que hayan sido informados de esta Politica de
confidencialidad; o (ii) en la medida en que lo exija la
ley o una orden judicial. Toda Persona involucrada
tomara las mismas precauciones, que no seran
inferiores a las precauciones razonables que tendria
para proteger la informacién mas confidencial del
propio Consorcio a fin de evitar cualquier divulgacién
no autorizada o involuntaria de la Informacién
confidencial.

Toda persona que tenga alguna pregunta sobre

esta politica o su aplicabilidad en una situacién
determinada debe dirigirla al director de investigacion
y educacion (PVA).

5. Devolucién de informacién confidencial.

Toda Persona involucrada se compromete a devolver
al presidente del comité directivo o al director de
investigacion y educacién, todos los materiales
tangibles con Informacion confidencial que fueron
puestos a disposicidon 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 investigacion y educacién
(PVA).
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Certificacion con respecto a conflictos
de intereses y confidencialidad de la
informacion

Toda Persona involucrada se compromete a cumplir
las disposiciones de estas Politicas mientras sea una
Persona involucrada. Al firmar, usted confirma que
ha leido y entendido las politicas sobre conflicto de
intereses y de confidencialidad antes mencionadas
y se compromete a cumplirlas mientras sea una
Persona involucrada, segun se define en dichas
politicas.

Firmado:

Andrei Krassioukov, MD, PhD, FRCPC Copresidente

Certificacion sobre politicas y
procedimientos del Consorcio

Toda Persona involucrada se compromete a cumplir
con las disposiciones de las politicas y procedimientos
descritos en el Manual de orientacion para las

guias de practica clinica mientras sea una Persona
involucrada. Al firmar, usted confirma que ha leido y
entendido las politicas y procedimientos del Manual
de orientacion de las guias de practica clinica y se
compromete a cumplirlas durante el tiempo que sea
una Persona involucrada.

Firmado:

Andrei Krassioukov, MD, PhD, FRCPC Copresidente
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