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DIRECTRICES PARA AUTORES

ENVIO

Como parte del proceso de envio, los autores deben
comprobar que su postulacion cumpla todos los ele-
mentos que se enumeran a continuacion, ya que de
no ser asi, los manuscritos serdan rechazados:

El articulo que se envia no debe haber sido publicado
previamente, ni presentado a otra revista.

El documento enviado debe estar en formato Open
Office o Microsoft Word.

El texto debe presentarse con las siguientes ca-
racteristicas: tamafio de hojas: carta, margenes:
2,5x2,5x2,5x2,5 cm, fuente: Arial 12 puntos.
Todas las ilustraciones, figuras y tablas deben estar
en formato editable dentro del texto inmediatamen-
te después de que son nombradas por primera vez y
no al final del texto ni como archivo adjunto.

El texto debe ajustarse a la pauta de citacion de las
normas Vancouver para textos biomédicos.

Si el manuscrito debe pasar por revisién por pares, es
necesario que en el texto se garantice el anonimato de
los autores y de su institucion.

Los manuscritos se deben postular en la pagina de la
Rev Col Med Fis Rehab (www.revistacmfr.org) por
medio de la plataforma O]JS.

Al enviar el articulo, el o los autores debe dejar claro
que el manuscrito es un trabajo original y no ha sido
publicado por ningtin medio, ni esta siendo evaluado
por ninguna otra publicacion impresa o electrdnica.
Esto lo deben hacer mediante una carta que debe ir
firmada por todos los autores Formato de postulacion
de articulos.

FORMA Y PREPARACION

El manuscrito debe ser enviado con una primera pa-
gina de identificacion en la que esté el titulo del articu-
lo y los nombres de los autores en el orden que hayan
decidido aparecer en la publicacion. Los datos de los
autores (nombres y apellidos) deben ir completos (sin
iniciales) segtin como quieren aparecer en la publica-
cién; en cuanto a la filiacién, para cada autor deben
enviar el grado mas alto de formacién académica y la
afiliacion institucional indicando el nombre de la ins-
titucion, la dependencia a la que pertenecen, la ciu-
dad, el pais y su ORCID. Luego de esta pagina, cada
uno de los autores debe enviar firmada la declaracion
de conflicto de interés Formato declaracion de intere-
ses.

Debe seleccionarse un autor de correspondencia e
incluir la siguiente informacion: Nombre, afiliacion
institucional, direccion electrénica, ciudad, pais y telé-
fono de contacto.

La extension de los manuscritos varia segiin el tipo de
articulo: 4.000 palabras para articulos de investigacio-
nes originales; 5.000 palabras para revisiones sisteméti-
cas, revisiones narrativas y guias de practica clinica; 3.000
palabras para articulos de educacion y administracion,
y andlisis y perspectiva; 2.000 palabras para reportes
breves y casos clinicos, y 1.000 palabras para cartas al
editor. Los cifras anteriores corresponden a la longitud
del texto y no incluyen el titulo, las tablas, las notas, las
figuras ni las referencias.

SECCIONES DE LA REVISTA

A continuacion, se presentan los diferentes tipos de
articulos que se publican en la Rev Col Med Fis Rehab,
lo cual estara supeditado a la participacion de los
colaboradores. Asimismo, se incluye una tabla en la
que se sintetizan las principales caracteristicas de cada
uno de estos tipos de articulos.

Editorial: la escribe el editor o un invitado del mismo
y versa sobre temas gremiales, educativos y de practica
de la especialidad.

Articulos originales: se presentan trabajos de investi-
gacion clinica o basica originales e incluyen revisiones
sistematicas, metaanalisis y guias de practica clinica
que sean un aporte a la ciencia médica.

Revisiones sistematicas y metaanalisis: Revisiones
sistemdticas (RS): Son aquellas que resumen y anali-
zan la evidencia respecto de una pregunta especifica
en forma estructurada, explicita y sistematica. Meta-
analisis: son revisiones cuantitativas, cuando mediante
el uso de técnicas estadisticas, se combinan cuantitativa-
mente los resultados en un solo estimado puntual en
cada uno de los analisis.

Revision de la literatura: deben ser escritos por auto-
ridades reconocidas en cada campo o por solicitud
del editor y describir topicos frecuentes e importantes
en la practica médica. Ademads, deben tener minimo
50 referencias.

Analisis y perspectiva: corresponden a un examen
sistemdtico en profundidad de cuestiones complejas o
a la elaboracion de puntos de vista de gran interés.
Guias de Préctica Clinica: Deben estar basadas en la
evidencia.

Articulos de educacion médica continua: incluyen
una serie de tdpicos de alto interés para la especiali-
dad que son definidos por el comité editorial. La invi-
tacién a participar en esta seccion es hecha por el
editor y al final de cada articulo se incluye un test de
autoevaluacion.

Educacion y administracion: Articulos cortos o en-
cuestas que abordan temas relacionados con la
educacién, la formacién de los estudiantes y la
administracion.

Reportes breves: se trata de comunicaciones cortas
sobre investigaciones, tecnologia o pedagogia.
Protocolos de estudios: Protocolos para investigacio-
nes cientificas originales propuestas.

Reportes de Caso: consisten en la descripcion de ca-
sos tnicos o ilustrativos de patologias escasas o
interesantes.

Cartas al editor: incluyen comentarios, sugerencias y
criticas respecto a los articulos en la revista o a temas
importantes de la practica de la especialidad. Al autor
del articulo correspondiente se le dara un espacio para
replicar.

Revision de libros: la seleccion de libros y revisores
para esta seccion le corresponde tinicamente al editor
de la revista.

Notas y noticias de la asociacion: incluyen aspectos
de interés para los miembros de la ACMFR y son
preparadas por la junta directiva.
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Agenda de eventos: resume los congresos, cursos, se-
minarios y talleres realizados a nivel nacional e inter-

nacional y relacionados con la especialidad.
N/A: no aplica.

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Las abreviaturas deben estar normalizadas y la prime-
ra vez que se incluyen deben ir precedidas por el térmi-
no completo, salvo si se trata de una unidad de medida
comun; no obstante, estas no deben incluirse en el
titulo ni en el resumen.

Los medicamentos deben mencionarse con el nombre
genérico.

UNIDADES DE MEDIDA

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen deben
ir de acuerdo al sistema métrico decimal; las de pre-
sién sanguinea, en milimetros de mercurio; las de tem-
peratura, en grados centigrados, y los estudios
bioquimicos, en términos del sistema internacional de
unidades (SI). Los decimales deben incluir dos digitos
y ser separados con coma.

TABLAS Y FIGURAS

Como ya se menciond, las tablas y figuras deben in-
cluirse en el texto inmediatamente después de que son
nombradas en el texto. Ademas estas deben tener las
siguientes caracteristicas especificas:

Tablas: deben llevar titulo y numeracion arabiga de
acuerdo al orden de aparicién y citacién en el texto.
El titulo se coloca en la parte superior y las notas en la
inferior. En el cuerpo de la tabla deben identificarse
claramente las filas y las columnas que evidencien una
jerarquia. Los simbolos para las unidades deben apa-
recer en el encabezamiento de las columnas. Las tablas
deben llevar una linea horizontal inicial, luego otra
debajo de los items y una linea horizontal al final. No
deben tener lineas verticales.

Figuras: las fotografias, graficos, dibujos y esquemas
se denominan figuras; estas, al igual que las tablas, se
enumeran con numeros arabigos segtin el orden de
aparicion. En el caso de fotografias, estas deben venir
en color, con un tamafo minimo de 300 dpi y en
formato jpg o tiff, ademas las personas no deben ser
identificables, en caso contrario se deben acompafiar
de una carta del paciente autorizando su publicacion.
Los gréficos estadisticos y otro tipo de ilustraciones
deben ser dibujados profesionalmente en color. El
titulo y la leyenda van en la parte inferior.

Se aceptan maximo 4 tablas y 3 figuras. En caso de
que se requiera adicionar mas, se debe enviar un co-
rreo electronico al editor justificando porqué se exce-
de el nimero establecido.

Todas las fotografias, ilustraciones o cualquier otro
material previamente publicado debe incluir la au-
torizacion de los autores originales para su repro-
duccion.

ESTRUCTURA

Los articulos Investigacion original y Articulo de revi-
sion y metaanalisis deben estructurarse de la siguiente
manera:

Titulo. Debe contener menos de 20 palabras, ser de
facil lectura y no incluir instituciones.

Resumen. En espafiol e inglés (mismo contenido en
ambos idiomas). Debe estar estructurado (introduc-

cién, objetivos, materiales y métodos, resultados y con-
clusion) y no debe exceder las 250 palabras ni incluir
abreviaturas, siglas ni referencias bibliograficas.
Palabras clave. Se deben seleccionar 5 palabras clave
en espanol y 5 en inglés que deben estar disponibles en
los descriptores DeCS (Descriptores en Ciencias de la
Salud) y MeSH (Medical Subject Headings), respecti-
vamente.

Introduccion. Debe ser corta; informar sobre el esta-
do del arte del tema de estudio; definir el problema y
la justificacion del estudio, y terminar con la presenta-
cion del propédsito u objetivo del estudio. No incluye
tablas ni figuras, pero si las referencias necesarias para
contextualizar el tema.

Métodos. En esta seccion se debe describir claramen-
te el diseno del estudio (muestra, calculo del tamano
de la muestra, tipo de muestreo y criterios de inclu-
sion y exclusion); la poblacion de estudio, y la forma
de recoleccidn de los datos (instrumentos, lugar, tiem-
po y encargados); también se deben identificar los
aparatos o dispositivos empleados (nombre del fabri-
cante y direccion en paréntesis), los procedimientos,
las intervenciones y las observaciones realizadas de tal
forma que otros investigadores puedan reproducir
las mismas condiciones. En caso de que el articulo sea
producto de una investigacion de tipo cualitativo, se
deben registrar las categorias de analisis y el referente
teorico empleado en su andlisis. El andlisis estadistico,
segin los objetivos y las hipotesis planteadas, debe
contener los datos que permitan la verificacién de los
resultados, ademads se debe indicar el software utiliza-
do.

En el ultimo parrafo de métodos se deben describir
los aspectos éticos de la investigacion, en los cuales se
debe dejar claro que se siguieron los lineamientos de
la investigacion en seres humanos o animales (Decla-
racion de Helsinki y reglamentacion ética de Colom-
bia, Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud). Asimismo, si es el caso, se debe indicar que se
conto con el consentimiento informado por parte de
los participantes para recibir el tratamiento o para
participar en la investigacion descrita, asi como la apro-
bacién por parte de los comités de ética de las respec-
tivas instituciones, anotando numero de acta y fecha
de aprobacién. En caso de que se pueda reconocer o
identificar al paciente por medio de las imagenes o
datos del articulo, el autor declarard que tiene el con-
sentimiento informado para la publicacion de sus
datos/imagenes. Los autores deben declarar que su
publicaciéon no contiene informaciéon personal que
permita identificar a los pacientes. Si se reporta expe-
rimentacion en animales, debe mencionarse la agen-
cia o el comité que autorizé dicha experimentacion.
Resultados. Deben presentarse en una secuencia logi-
ca, con tablas e ilustraciones acompafadas de una
explicacion con su respectivo andlisis. En el texto no se
deben repetir todos los datos de las tablas e ilustracio-
nes y pueden usarse subtitulos para separar los hallaz-
gos. En esta seccion solo debe indicarse lo encontrado,
mas no hacer una interpretacion de los resultados ni
discutir sus implicaciones

Discusion. En esta seccion autores deben exponer
cudles son las implicaciones para la practica, debe ha-
cerse énfasis en los aspectos nuevos e importantes del
estudio, contrastando los resultados con la informa-
cién pertinente disponible en la literatura actualizada
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y relacionandolos con las conclusiones a las que se
llegd con los objetivos propuestos. Se deben incluir las
limitaciones y fortalezas del estudio y las implicaciones
para la practica y la investigacion.

Conclusiones. Deben estar relacionadas directamen-
te con el objetivo planteado y respaldadas por los
resultados o hallazgos del estudio. Se debe evitar repe-
tir los resultados. Si es pertinente en el estudio.
Reconocimientos y/o agradecimientos. Se debe in-
cluir la relacion de todas aquellas personas que cola-
boraron en la elaboracién del articulo, pero que no
cumplen los criterios de autoria.

Financiacién de la investigacion. Se debe describir
como se financié la investigacidn: escribir la institu-
cién y el nimero de contrato (en caso de que exista).
Conflicto de intereses. Los autores deben declarar
explicitamente si tienen potenciales conflictos de inte-
reses o si estos no existen. Esta seccion es independien-
te de la pagina de notificacion de conflicto de intereses
que sigue a la pagina del titulo, en la cual los autores
proporcionan detalles adicionales.

Citas y referencias bibliograficas. Los autores deben
procurar que las citas no tengan mas de 10 afos de
antigiiedad y que al menos el 50% tengan menos de 5
afios. Las referencias, que deben numerarse de manera
manual segtin el orden en que aparecen en el texto y se
deben identificar con niimeros ardbigos en superindice,
deben ceiiirse a las normas de estilo Vancouver actuali-
zadas, las cuales pueden ser consultadas en las paginas:
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirement
s.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
Los nombres de las revistas deben abreviarse segun el
formato del Index Medicus.

ESTRUCTURA REPORTES DE CASO

Los articulos reportes de caso deben cefiirse a la metodo-
logia CARE
https://www.clinicalcasereporting.com/es/empezar/regla
s-generales

Titulo. Debe contener menos de 20 palabras, ser de
facil lectura y no incluir instituciones.

Resumen. En espaiiol e inglés (mismo contenido en
ambos idiomas). Debe estar estructurado: introduc-
cién (sintomas y hallazgos clinicos importantes del
paciente, principales diagndsticos, presentacién del
caso y conclusion.

Formulario de consentimiento de autoria y de dere-
chos de autor firmado. Los autores deben dar su con-
sentimiento. Mediante la firma de este documento.
https://www.clinicalcasereporting.com/es/empezar
/reglas-generales.

(Formato declaracién consentimiento de pacientes)

EJEMPLO DE REFERENCIAS

Articulo de revista

Almeida-Fardin PB, De fucio-Lizardo JH, da Silva-
Baptista J. Study of the anterolateral ligament of the
knee in formalin-embedded cadavers Acta Ortop Bras.
2017;25(2):89-92. Disponible en:
https://doi.org/10.1590/1413-785220172502162204.
Zhang H, Qiu M, Xu Z, Wang W, Chen S, Zhang ], et
al. The prevalence and morphological characteristics
of the knee anterolateral ligament in a Chinese
population. ] Anat. 2018;233(2):213-21. Disponible
en: https://doi.org/10.1111/joa.12826.

Libro

Bozeman B, Boardman C. Research collaboration and
team science: A state-of-the-art review and agenda.
Londres: Springer; 2014.

Brown J. Nutricién en las diferentes etapas de vida.
2nd ed. Nueva York: Mc Graw Hill; 2006 [citado
julio 21 de 2021]. Disponible en:
https://www.academia.edu/42069760/N
utricion_en_la_Diferentes_Etapas_de_la_Vida_Brown.

Leyes y resoluciones

Colombia. Ministerio de Salud Publica. Decreto 786
de 1990 (abril 16): Por el cual se reglamenta parcial-
mente el titulo [X de la Ley 09 de 1979, en cuanto a la
practica de autopsias clinicas y médico-legales, asi como
viscerotomias y se dictan otras disposiciones. Bogota
D.C.: Diario Oficial 39300; 1990 [citato enero 22 de
2015]. Disponible en:
https://www.icbf.gov.co/car-
gues/avance/docs/decreto_0786_1990.htm.
Colombia. Ministerio de Salud. Resolucion 8430
de 1993 (octubre 4): Por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud. Bogotd D.C.; 1993 [cita-
do diciembre 9 de 2017]. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/Bi
bliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/RESOLUCIO
N-8430-DE-1993.PDF.

Tesis

Buitrago M. Discapacidades Peregrinas: Construccio-
nes Sociales de la Discapacidad en Colombia: Apor-
tes para la Salud Publica desde una mirada critica
[thesis]. Bogota D.C.: Universidad Nacional de Co-
lombia; 2013

Articulos originales

Son articulos originales, aquellos que presentan tra-
bajos de investigacion clinica o basica originales que
sean un aporte a la ciencia médica, su extensién no
debe superar las 15 pdginas a doble espacio.

Realizar un nuevo envio a la seccion Articulos ori-
ginales.

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico
suministradas a la revista se utilizaran exclusivamen-
te para los propdsitos declarados y no se pondran
a disposicion de ninguna otra persona o institu-
cion.

Cualquier forma de reproduccion, distribucion, co-
municacion publica o transformacion de esta obra
solo puede ser realizada con la autorizacion previa de
la Asociacién Colombiana de Medicina Fisica y Reha-
bilitacion.

ADHERENCIA AL COMMITTEE ON
PUBLICATIONS ETHICS

La Rev Col Med Fis Rehab se adhiere a los princi-
pios y procedimientos éticos establecidos por el
Committee on Publication Ethics (COPE), dispo-
nibles en www.publicationethics.org, esto con el fin
de garantizar la integridad del proceso editorial en
cuanto trasparencia, veracidad y cumplimiento de
cada uno de los principios establecidos en dichas
directrices.
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DENUNCIAS DE MALA CONDUCTA

Como lo establece el COPE, la Rev Col Med Fis Rehab
se toma en serio las acusaciones de mala conducta
antes y después de la publicacion; por lo cual, en caso
de que se reciba una denuncia de este tipo, los edito-
res, general y asociado, analizardn y discutirdn, junto
con el comité editorial, el caso especifico y en un tiem-
po maximo de 10 dias habiles decidiran si la denuncia
se acepta o no; ademas, en los 20 dias hdbiles siguien-
tes decidirdn si el articulo sera objeto de retractacion
0 no.

Cuando un articulo es retractado, se publica con
una marca de agua en donde queda explicito que ha
sido objeto de retractacion. Los autores de dicho
articulo tendrdan un tiempo maximo de tres dias ha-
biles para presentar un recurso de reposicion o de
apelacion. En caso de que no se encuentre un moti-
vo de sancién se definird exoneracion, por lo que el
articulo objeto de la denuncia se publicard de mane-
ra normal.

AUTORIA Y CONTRIBUCION

La politica editorial de la Rev Col Med Fis Rehab
indica que todo manuscrito enviado para ser evalua-
do para su publicacion debe estar acompanado de
una carta de presentacion firmada a mano o de ma-
nera digital por cada uno de los autores registrados
en el manuscrito, junto con su afiliacion institucional.
En caso de que se encuentren pruebas de cambios de
autoria no autorizados, se establecerd el proceso defi-
nido para las denuncias de mala conducta.

ORIGINALIDAD

La Rev Col Med Fis Rehab solamente publica articu-
los originales, es decir, que no hayan sido sometidos,
aprobados o publicados en ninguna otra revista de
caracter similar. En este sentido, el manuscrito debe ir
acompanado de una carta escrita por el autor princi-
pal, en la cual exprese que él y todos los autores leye-
ron y estan de acuerdo con las condiciones de
publicacion de la Rev Col Med Fis Rehab y que su
articulo es original o inédito y nunca se ha publicado
en otra revista impresa, digital o cualquier otro medio
escrito u 6rgano editorial. En caso de que se encuen-
tren pruebas de que el documento ya fue publicado,
el editor general presentara el caso a los otros miem-
bros del comité editorial para someter al articulo a
una retractacion inmediata.

DERECHOS DE AUTOR

La revista de la Rev Col Med Fis Rehab promovera el
respeto por los derechos morales de todos los autores
que publiquen en la misma; por tal razén, es de vital
importancia que quede debidamente consignado y
firmado en la carta de presentacion y en el manuscri-
to los nombres de cada uno de los autores que parti-
ciparon en el estudio, ademas se debe definir de
antemano quién es el autor principal y cual es el or-
den de presentacion de los otros autores.

Si el manuscrito se acepta y es publicado en la revista,
los autores deben enviar una carta en la que se com-
prometen a ceder de forma exclusiva los derechos de
reproduccion, distribucion, traduccion y comunica-
cién publica (por cualquier medio o soporte incluso
sonoro, audiovisual o electrénico) de este.
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QUEJAS Y APELACIONES

En caso de presentarse alguna queja dirigidas a la Rev

Col Med Fis Rehab, el comité editorial dispone de un

mecanismo en el cual esta se recibe, se analiza, se estu-

dia y se define, dentro de un tiempo méximo de 20

dias habiles, una respuesta al autor o los autores que

la instauraron.

En el caso de un recurso de reposicion o de apelacion,
los miembros del comité informaran a quien formulo
la queja la decisién definitiva tomada a partir de las
pruebas presentadas. En caso de que el involucrado
en la queja sea el editor o cualquier miembro del co-
mité, esta persona debera apartarse del proceso y abs-
tenerse de decidir.

CONFLICTOS DE INTERESES

Para la Rev Col Med Fis Rehab es fundamental que
antes de la publicacion del manuscrito queden regis-
trados de manera clara los conflictos de intereses de
cada uno de los autores que presentan el articulo.
Cuando se descubran conflictos de intereses faltantes
después de la publicacion del documento, el editor
general y/o asociado convocaran a una reunién del
comité editorial para decidir si es necesario hacer una
correccion de la publicacion o, en caso de que sea una
falta sea grave, someter el articulo a retractacion.

SUPERVISION ETICA

La Rev Col Med Fis Rehab vigila de manera estricta la
correcta participacion de poblaciones vulnerables
dentro de los articulos publicados, ya que por su po-
litica editorial publica en muchas oportunidades ma-
nuscritos en los cuales participan personas en
situacion de discapacidad. Es asi como siempre que se
presenten estudios que vinculen participacion de hu-
manos, deben quedar claramente registrados los con-
sentimientos informados de los involucrados, asi como
el manejo de la confidencialidad y la realizacion ética
de las investigaciones. En caso de que se realicen estu-
dios en animales, debe demostrarse que los protoco-
los utilizados estos se adhirieron de manera estricta a
los principios éticos de investigacidn en animales.

PROPIEDAD INTELECTUAL

La Rev Col Med Fis Rehab, al ser una revista de acceso
abierto mediante la plataforma Open Journal System
(OJS), no cobra a los autores por el proceso de some-
timiento, analisis y publicacién del manuscrito. Por
tal razon, los derechos de autor pertenecen a quien o
quienes postularon el manuscrito segtin las directrices
aqui mencionadas, que implican que todos los auto-
res conocen y estan de acuerdo con el proceso de pu-
blicacion al que se somete el manuscrito.

Por otro lado, la revista realiza una revisién antiplagio
mediante un software especial con el fin de prevenir
las publicaciones redundantes/superpuestas o plagios.
En caso de que se demuestre plagio antes de la publi-
cacion, el editor general esta obligado a denunciar
ante la institucion o instituciones en donde trabajan
la o las personas que sometieron el manuscrito y, por
lo tanto, suspender el proceso de publicaciéon. En caso
de que el plagio se demuestre luego de que el articulo
ya haya sido publicado, se procedera a la retractacion
inmediata y a la denuncia especifica a las instituciones
de las que los autores hacen parte.
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DATOS Y REPRODUCIBILIDAD

Para la Rev Col Med Fis Rehab es fundamental que
los datos que se muestren en los resultados, principal-
mente en las tablas y figuras, estén completos y permi-
tan verificar los andlisis estadisticos y las
interpretaciones derivadas de ellos.

La revista realiza una revision antiplagio mediante un
software especial Ithenticate con el fin de prevenir las
publicaciones redundantes/superpuestas o plagios.

GESTION DE LA REVISTA

La Rev Col Med Fis Rehab cuenta con una adecuada
infraestructura para su funcionamiento, asi como el
apoyo financiero de la ACMFR, lo cual le permite
funcionar de manera eficiente e independiente. El
proceso de sometimiento y publicacion se realiza en la
plataforma O]JS, por lo que los miembros del comité
editorial son capacitados de manera continua en su
uso y manejo. El proceso de aceptacion de los manus-
critos propuestos y de revisién por pares esta clara-
mente establecido.

DEBATES Y CORRECCIONES POSTERIORES

A LA PUBLICACION

La Rev Col Med Fis Rehab dispone de mecanismos de
retroalimentacién para responder a los debates que
se puedan presentar luego de la publicacion de los
manuscritos; estos mecanismos corresponden a las
secciones de cartas al editor o comentarios.

En caso de que sea necesario que la revista realice
correcciones, revisiones o adaptaciones de los articu-
los publicados, estos seran hechos por el editor gene-
ral o asociado. Los mismos criterios aplican en caso
de que se presente alguna retractacion.

POLITICA DE ACCESO ABIERTO

La Revista permite el acceso libre y abierto a los articu-
los con el fin de contribuir a la visibilidad, el acceso y
la difusion de la produccion cientifica. Todo el conte-
nido esta disponible gratuitamente y sin cargo para el
usuario o su institucion. Los usuarios pueden leer,
descargar, copiar, distribuir, imprimir, buscar o enla-
zar a los textos completos de los articulos, o utilizarlos
para cualquier otro proposito legal, sin pedir permi-
so previo al editor o al autor.

La revista se distribuye con el modelo de acceso abier-
to y la licencia Attribution-NonCommercial-
NoDerivatives 4.0 International con el fin de
contribuir a la visibilidad, el acceso y la difusion de la
produccién cientifica.

Esta politica cumple con la deficién de Acceso Abier-
to del Directorio de Revistas de Acceso Abierto -
DOA]J.

PATROCINADORES
La Rev Col Med Fis Rehab es financiada en su totali-
dad por la ACMFR.

PROCESO DE EVALUACION POR PARES
Para que los articulos sean aceptados por la Rev Col
Med Fis Rehab, deberan cumplir con todos los requi-

sitos que se mencionan en las indicaciones a los auto-
res (https://revistacmfr.org/index.php/rcmfr/about/
submissions). Asimismo, los articulos seran evaluados
en primera instancia por el editor y el comité editorial
de la revista, proceso que tendra una duracion méxi-
ma de 10 dias.

Para los articulos originales primarios o secundarios

o de revision se invitard a dos revisores externos exper-

tos en el tema del articulo y en aspectos metodologicos,
los cuales participardn en el proceso de evaluacién
por medio de la plataforma OJS. En este sistema, los

revisores tendran acceso al articulo, haran la evalua-
cion e incluirdn sus recomendaciones de manera ano-

nima, proceso que tendrd una duracién maxima de

30 dias. El editor informard a cada uno de los auto-
res el avance de su trabajo en el proceso de evaluacion.

Una vez analizado el articulo por parte de los pares

académicos, ellos enviaran por medio de la platafor-
ma OJS el formato diligenciado, en donde podrin
adoptar tres de las siguientes opciones: a) aceptar en-

vio, b) publicable con modificaciones y c) reenviar
para revision, d) reenviar para otra publicacion, e) no

publicable. En caso de desacuerdo de los pares, el

original sera enviado a un tercer evaluador; el editor

también podra tomar la decision.

En cualquiera de las tres opciones, el autor serd infor-

mado por medio de la plataforma. En caso de acep-
tarse con correcciones este debera realizar las

modificaciones correspondientes en el manuscrito se-

flalando los cambios en color amarillo y enviarlo maxi-

mo en los 30 dias siguientes; ademas debera enviar un

documento en Microsoft Word en el que responda a

todas las observaciones hechas por los evaluadores,

item por item.

El articulo no sera considerado para publicaciéon cuan-
do el o los autores tarden mas de 30 dias en respon-
der las sugerencias de los evaluadores. En caso de
sobrepasar dicho plazo, se entenderd que estos reti-
ran el trabajo en su forma actual y se archivard en la

plataforma de la revista; si se envia de nuevo, el comité

editorial podra considerarlo como un nuevo trabajo.

Se enviaran recordatorios a los autores de manera
quincenal hasta cumplir 45 dias, fecha en la cual el

articulo se archivaria.

Los articulos aceptados son propiedad de la Rev Col

Med Fis Rehab y podran ser reproducidos total o
parcialmente por la misma; sin embargo, esta no se

hace responsable de los contenidos cientificos, ni de

las implicaciones legales de los manuscritos publicados.

Después de que los articulos pasen por los procesos

de edicién y correccion de estilo, los autores recibiran
las galeras del articulo, las cuales deben ser cuidadosa-
mente revisadas y devueltas al editor en un término
maximo de 48 horas.

Los nombres y las direcciones de correo electrénico
de los autores suministradas a la revista se utilizaran

exclusivamente para los propdsitos declarados y no se

pondran a disposicion de ninguna otra persona o
institucion.
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Escala de conocimientos, comodidad, abordaje
y actitud hacia la sexualidad en personas con lesion
medular: validacion y adaptacion al espafiol

Knowledge, Comfort, Approach and Attitude towards
Sexuality scale in spinal cord injured population:
Adaptation and validation to Spanish language

PLuz Miriam Leival, ®Laura Andrea Ramirez2,”” Lina Maria Rodriguez’,
PQlga Marina Hernandez*,”Bruno Gutiérrez’
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Introduccién. La alteracion de la funcion sexual es una secuela comun posterior a una lesion de la médula
espinal. No existen escalas validadas en idioma espafiol para evaluar conocimientos, comodidad, abordaje y
actitudes del personal de salud hacia la sexualidad en pacientes con trauma de médula espinal.

Objetivo. Validar la escala Knowledge, Comfort, Approach and Attitude towards Sexuality Scale (KCAASS) al
idioma espanol.

Materiales y métodos. El proceso incluyo la traduccion, retrotraduccion, la adaptacion cultural, la validez de
apariencia y contenido de la escala en profesionales involucrados con la rehabilitacion sexual del paciente con
lesién medular en Colombia. Un total de 122 profesionales participaron para establecer la validez del constructo
y la confiabilidad.

Resultados. El comité de expertos determiné que la version en espafiol de la escala evaltia conocimientos,
comodidad, abordaje y actitud hacia la sexualidad en el paciente con lesion de médula espinal, por parte de los
profesionales de la salud. En cuanto relevancia, claridad y suficiencia, el indice de validez de contenido fue mayor
de 0,8 en el 75,6% de los items y para el 100 % de los dominios. El valor del alfa de Cronbach general fue 0,95
y el andlisis factorial evidencio valores propios por encima de 1,5 en 4 factores.

Conclusién. La version en espaiiol de la escala KCAASS cuenta con una adecuada confiabilidad, validez de
apariencia, contenido y constructo y puede ser utilizada para evaluar las necesidades de formacién en dominios
especificos de los profesionales del area de rehabilitacion sexual de las personas con lesiéon medular.

Palabras clave. Lesiones de la médula espinal, sexualidad, estudio de validacién como asunto.
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Citacion: Leiva L, Ramirez LA, Rodriguez LM, Hernandez OM, Gutiérrez B. Adaptacion y validacion al espafiol
de la escala conocimientos, comodidad, abordaje y actitud hacia la sexualidad en el lesionado medular. Rev Col

Med Fis Rehab 2022;32(Suppl.):225-237. http://doi.org/10.28957/remfr.370.

Introduction. Altered sexual function is a common sequela following spinal cord injury. There are no validated
scales in Spanish to assess knowledge, comfort, approach, and attitudes of health personnel towards sexuality in
patients with spinal cord trauma.

Objective. This study aimed to validate the Knowledge, Comfort, Approach and Attitude towards Sexuality
Scale (KCAASS) in Spanish language.

Materials and methods. The process included translation, back-translation, cultural adaptation, and face and
content validity in professionals involved in the sexual rehabilitation of the patient with spinal cord injuries in
Colombia. A total of 122 professionals participated in establishing construct validity and reliability.

Results. The expert committee determined that the Spanish version of the scale evaluates knowledge, comfort,
approach, and attitude toward sexuality in the patient with spinal cord injury by health professionals. In
relevance, clarity, and sufficiency, the content validity index was more significant than 0.8 in 75.6% of the items
and for 100% of the domains. The overall Cronbach’s alpha value was 0.95. The factor analysis showed
eigenvalues above 1.5 in 4 factors.

Conclusion. The Spanish version of the KCAASS scale has adequate reliability, face, content, and construct
validity and can be used to evaluate the training needs in specific professional domains in the sexual rehabilitation

of the spinal cord injured.

Keywords. Spinal cord injuries, sexuality, validation studies as topic.

Introduccién

La salud sexual es parte integral de la vida
diaria de un individuo!. La Organizacion Mun-
dial de la Salud la define como el “estado de
bienestar fisico, emocional, mental y social en
relacion con la sexualidad; no es simplemente
la ausencia de enfermedad o disfuncion”2. La
lesion de la médula espinal (LME) deja secuelas
cronicas que incluyen alteraciones motoras, sen-
sitivas 0 autonomicas que afectan, entre otras,
las funciones sexual y reproductiva3. Hasta el
95% de los hombres presenta problemas de
eyaculacion persistentes y alteraciones para lo-
grar el orgasmoty cerca del 25% de las mujeres
afectadas presentan disminucion de la libido
con pérdida de sensibilidad en el 4rea genital y
anorgasmia®.

Algunos datos epidemiologicos, publicados
por el Centro de Estadistica Nacional de Lesién
de Médula Espinal (National Spinal Cord Injury
Statistical Center) de los Estados Unidos, repor-
tan una incidencia de 17.730 casos por afio®.
En Colombia no se tienen datos epidemiolo-

Leiva L, Ramirez LA, Rodriguez LM, Hernandez OM, Gutiérrez B.
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gicos sobre la incidencia de la lesion medular. El
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
establecio que, en el afo 2005, el 2,99% de las
personas que presentaron traumatismos en acci-
dentes de transito en el pais sufrieron traumas
en cuello y zona lumbar?. Se ha reportado, ade-
mas, una edad promedio de lesion medular de

28 anos de edad y que en un 50% de los casos la

causa fue el trauma derivado de heridas por arma

de fuego y por arma blanca8.

En los pacientes con lesion medular, el en-
foque rehabilitador se ha dirigido hacia la recu-
peracién de la destreza motora, dejando de lado
la mejoria de la funcién sexual?, la cual se ha
reportado como el 4area de mayor necesidad
insatisfecha en este grupo de pacientes!O1L1Z,
Sélo el 8% de los pacientes ha compartido sus
preocupaciones sexuales con su médico, esto
debido a que los profesionales a menudo son
reacios a abordar este tema por deficiencias en
el conocimiento y en las habilidades de comu-
nicacién, el miedo irreal de ofender al pacien-
te, y la incomodidad de preguntar y encarar estas
inquietudes sexuales!0:13,
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Estudios anteriores demostraron que es
posible cambiar las actitudes del personal de
salud hacia los problemas de sexualidad en per-
sonas con LME, con un aumento significati-
vo en el conocimiento, la comodidad y las
habilidades por medio de una formacion espe-
cifica en sexualidad, lo cual posibilita un
abordaje exitoso de estos problemas en la reha-
bilitacion del paciente con LME!®,

Es importante encontrar la forma de medir
la comodidad y el conocimiento de los profe-
sionales tratantes de pacientes con LME frente
al tema de la sexualidad debido a la alta fre-
cuencia de disfunciones sexuales asociadas a la
LME, el gran impacto que tiene la educacion y
rehabilitacion sexual en la calidad de vida de
estos pacientes y la escaza relevancia que se le
da al tema por parte de los profesionales encar-
gados de la rehabilitacion.

En el ano 2003 un grupo australiano desa-
rrollé la Escala de Conocimiento, Confort,
Abordaje y Actitudes hacia la Sexualidad
(Knowledge, Comfort, Approach and Attitude
towards Sexuality Scale - KCAASS)?, siendo la
primera escala fundamentada en un modelo
conceptual y holistico, con una consistencia
interna de moderada a alta®. Fue concebida
especificamente para usarla durante la reha-
bilitacion del paciente con LME con el ob-
jeto de evaluar las necesidades de formacion y
habilidades profesionales del personal que tra-
baja en rehabilitacion de la sexualidad de
pacientes con esta patologial®. La escala se sus-
tenta en el marco conceptual de la Clasifica-
cion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), en el domi-
nio que corresponde a las funciones corpora-
les y a la subcategoria de las funciones del
sistema reproductivo; KCAASS consta de cua-
tro dominios: conocimiento, confort, abor-
daje y actitudes”17.

La informacién obtenida de esta herramien-
ta puede ser usada para mejorar la calidad y la
comodidad de la educacion sexual brindada por
parte de los profesionales al paciente con
LME!51618 Es una escala autorizada para uso

http://doi.org/10.28957/rcmfr.370

libre y estd validada en los idiomas inglés y
francés. En Colombia, hasta la fecha no exis-
ten publicaciones sobre estudios que hayan eva-
luado el conocimiento, confort, abordaje y
actitudes hacia la sexualidad en pacientes con
LME por parte de médicos especialistas y demas
profesionales en rehabilitacion, ni tampoco
sobre una escala validada para tal fin.

El objetivo de este estudio es validar la esca-
la KCAASS al idioma espafiol, en profesiona-
les involucrados en el 4drea de rehabilitacion
sexual del paciente con lesién medular en Co-
lombia, siguiendo un protocolo que garantiza
la conservacion de sus propiedades psicomé-
tricas y la adaptacion cultural de la mismal®.

Métodos

Este es un estudio de validacion de un ins-
trumento al idioma espafiol. Para su realizacion
se contd con la autorizacion, via correo electrd-
nico, de los autores de la escala original®. Esta
investigacion fue aprobada por el Comité
Institucional de Revision de Etica Humana de
la Universidad del Valle [codigo 230-019]. El
proceso incluyé: traduccion, retrotraduccion y
adaptacion cultural, validez de apariencia, con-

tenido, confiabilidad y estructura factorial de
la escalal®20.21,

Participantes

La poblacion para el estudio fueron los pro-
fesionales involucrados en el equipo de rehabi-
litacion sexual del paciente con lesion medular:
médicos especialistas y residentes de ultimo afio
en medicina fisica y rehabilitacion, médicos es-
pecialistas en urologia, sexologia y ginecologia,
ademas fisioterapeutas y terapeutas ocupa-
cionales. Los residentes se ubicaron en las prin-
cipales ciudades: Cali, Bogota y Medellin. Los
profesionales podian ser egresados de cualquie-
ra de las Universidades del pais. Se envié un
correo electronico con una carta de invitacion
a las sociedades y asociaciones cientificas para
difundir la informacion del estudio e invitar a
sus asociados a participar. Quienes firmaron el
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consentimiento informado de manera electro-
nica, participaron y se les envi el cuestionario.

Tamano de la muestra

Para el proceso de validacion de la escala,
eran pocas las nociones que se tenian alrededor
del cilculo muestral, pues algunos autores con-
sideran como un tamafio muestral suficiente
entre 2 y 3 personas, en tanto que otros auto-
res lo establecen entre 5 y 10 por item. Algu-
nos otros aseguran que un tamafo que garan-
tice al menos el doble de los items incluidos,
con una muestra no menor a 100 personas,
también podria ser suficiente??.Para el presente
estudio utilizamos el calculo basado en la vali-
dacion de constructo para la que se recomienda
disponer de muestras no inferiores a 100 sujetos.

Instrumento

Como se menciond, la escala KCAASS
permite evaluar la percepcion sobre el cono-
cimiento y habilidades hacia la sexualidad de
los profesionales que tratan la disfuncién sexual
del paciente con lesion de la médula espinal.
Para determinar este constructo utiliza cua-
tro dominios: conocimiento, comodidad, abor-
dajey actitud, y cada uno se califica en una escala
de 1 a 4. El dominio conocimiento consta de 14
items (puntaje miximo 56 puntos), donde 1
es ‘sin conocimiento’ y 4 ‘conocimiento exce-
lente’. El dominio comodidad contempla 21
items (puntaje maximo 104 puntos), donde 1
es ‘incomodidad nula’ y 4 ‘incomodidad alta’.
El dominio abordaje incluye 5 items (puntaje
maximo de 20 puntos), donde 1 es ‘incomodi-
dad nula’ y 4 ‘incomodidad alta’. El dominio
actitud incluye 5 items (puntaje maximo de 20
puntos), donde 1 es ‘totalmente en desacuerdo’
y 4 ‘totalmente de acuerdo’. Asi, en total la
escala. KCAASS consta de 45 items; las pun-
tuaciones mas altas representan mejores cono-
cimientosy habilidades.

Traduccion

La escala fue traducida del inglés (idioma
original) al espafniol por dos traductores bilin-
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giies independientes y certificados por el
Ministerio de Relaciones Exteriores de Colom-
bia, uno de ellos hablante de inglés como len-
gua materna (el traductor A) y otro con el
espafol como lengua materna (el traductor B);
dichos traductores fueron ajenos al proceso
de investigacion, ambos conocian la cultura
colombiana y tenian experiencia en traducciéon
de documentos del area de la salud?3. La tra-
duccion A y la B, fueron comparadas por los
investigadores (un fisiatra, dos residentes de
fisiatria y dos epidemidlogos) resaltando los
items con diferencias entre ambas traduccio-
nes y se logré un consenso con una traduc-
cién unificada. Posteriormente, con el objetivo
de conseguir una herramienta que mantuviera
su equivalencia semdantica, conceptual e
idiomatica, se envio la version unificada en
espafiol a los expertos.

Adaptacion lingiiisticay cultural

Se organizé un comité de expertos confor-
mado por miembros especialistas en temas de
rehabilitacion del lesionado medular, sexologia
y disfunciéon sexual?4. Este grupo multidisci-
plinario incluyd dos médicos especialistas en
medicina fisica y rehabilitacion, un residente
de ultimo afo de medicina fisica y rehabilita-
cion, un ginecologo, dos urologos, un médico
especialista en medicina familiar y sexologia, y
una fisioterapeuta. A estos profesionales se les
envio la invitacidon a participar en el estudio a
través de correo electronico: una carta de invi-
tacion, un video explicando el marco tedérico,
los objetivos del estudio y las indicaciones para
participar como experto; ademas, se les envio
la version original de la escala KCAASS en idio-
ma inglés y la version unificada en espafol. A
cada experto se le pidi6 calificar la relevancia,
la suficiencia y la claridad para cada dominio y
cada uno de los items (ver la seccion ‘Validez
de contenido’), conceptuar sobre la validez de
apariencia y dar sugerencias respecto de la
traduccion.

Posteriormente se organizo una reunion vir-
tual para analizar los puntos de discrepancia
segun el Indice de Validez de Contenido (IVC)
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y las observaciones relevantes escritas por el
panel de expertos. Los objetivos de esta reunion
fueron: estimar la equivalencia semantica e
idiomatica de la traduccion y evaluar la validez
de apariencia y de contenido.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico se usé el software
Stata versidon 17®. A continuacion, en cada
apartado, se describe el analisis y calculo
realizados.

Validez de apariencia

El panel COSMIN defini¢ la validez aparen-
te como «el grado en que un instrumento de
medicion parece ser un reflejo adecuado del
constructo a medir»?>. Para lo anterior se res-
pondié a la pregunta: “;la escala parece medir
lo que debe medir!”. En el formato de evalua-
cién para los expertos se incluyo la pregunta:
“;Usted considera que la escala que le presenta-
mos podria ser util para evaluar los conocimien-
tos, comodidad, abordaje y actitud hacia la
sexualidad en el paciente con lesion de médula
espinal por parte de los profesionales de la sa-
lud?”. Por tanto, es una evaluacion subjetiva
con el juicio de los expertosZ©.

Valideg de contenido

Es el grado en que el contenido de un ins-
trumento constituye un reflejo adecuado del
constructo a medir?>. Se establecio segin la
recomendacion de COSMIN 201825 y se eva-
luo la concordancia, segun las valoraciones del
comité de expertos en una escala de 14, res-
pecto de los siguientes tres aspectos?!:

1. Relevancia: el item es relevante para el
constructo de interés dentro de una
poblacion y contexto especificos.

2. Suficiencia: no debe faltar ningtin aspecto
clave del constructo.

3. Claridad: los participantes deben compren-
der los items?7.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.370

Se empleo el Indice de Validez de Conteni-
do (IVC), que corresponde al célculo del pro-
medio de los puntajes de la escala sobre el
numero de evaluadores expertos, usando la si-
guiente formula?8:

Sumatoria de los valores asignados por cada

experto a cada indicador
we=

nlimero total de expertos que participaron

Procedimiento: si se estimaba un IVC ma-
yor o igual a 0,80, se mantenia el item. Si el
IVC era menor a 0,80 en todos los criterios de
relevancia, claridad y suficiencia, se descartaba
el item. Si el IVC era menor a 0,80 en solo
uno o dos de los criterios, se implementaban
las correcciones y ajustes del item segun lo dis-
cutido en la reunién con los expertos.

Proceso de retrotraduccién

Posteriormente a la reunion del comité de
expertos, y con los ajustes realizados al instru-
mento, se realizo el proceso de retro traduccion
de la escala por parte de un traductor certificado
independiente cuya lengua materna fuera el es-
panol, y quien no conocia la version original de
la escala en idioma inglés!®22. Finalmente, el
traductor y los investigadores principales anali-
zaron conjuntamente en una reunion la versién
original, la versién en espanol y la retrotra-
duccion, evaluando los cambios semanticos o
conceptuales; asi mismo se realizaron ajustes
adicionales a la version final en espafiol?3.

Prueba piloto

Se llevo a cabo una prueba piloto, para lo
cual se utilizo un formato digital (tomado de
Google forms) que fue enviado via correo elec-
tronico a los participantes de las diferentes es-
pecialidades, quienes diligenciaron el formato
de datos demogrificos y la version en espaiol
de la escala; se dejaron campos habilitados para
recomendaciones y sugerencias en el formato.

Confiabilidad

Para evaluarla usamos el coeficiente alfa de
Cronbach —el cual permite estimar la consistencia

Escala de conocimientos, comodidad, abordaje y actitud hacia la sexualidad
en personas con lesion medular: validacion y adaptacion al espafiol

229



Rev Col Med Fis Rehab 2022;32(Suppl.):225-237 - http://revistacmfr.org

http://doi.org/10.28957/rcmfr.370

interna de todos los items—, se realizé el calcu-
lo por cada uno de los constructos, asi como
el alfa general de la escala. Un coeficiente de

1,00 indica una confiabilidad perfecta y un
coeficiente de 0,00 indica que no existe

confiabilidad?>.
Valideg del constructo

La Prueba de Esfericidad de Bartlett evaluo
la aplicabilidad del analisis factorial de las va-
riables estudiadas asi: cuando el valor de
significancia resultd p < 0,05 aceptamos la hi-
potesis nula que indica que las variables no es-
tan correlacionadas en la poblacién. También

se calculo Kayser-Meyer-Olkin (KMO), para el

cual se considero el test como ‘muy bueno’ si
KMO > 0,9; ‘notable’ para KMO >0,8; ‘media-
no’ para KMO >0,7; ‘bajo’ para KMO > 0,6; y
‘muy bajo’ para KMO < 0,5.

Se realizé el analisis factorial exploratorio?4
y se identificaron aquellos eigenvalue o valores
propios por encima de 1,5 que sefialan cargas
importantes de los constructos. Se utilizd la
rotacion de tipo Promax, entendiendo que los
fendmenos en salud no se pueden asumir como
independientes. Para la extraccion de factores
se tuvieron en cuenta cargas por encima de 0,4.

La Figura 1 describe el proceso de valida-
cion de la escala.

KCAASS original (inglés)

Traduccidn al espafiol A

A

Traduccidn al Espafiol B

A

Traduccidn unificada al espafiol

Y

* Adaptacidn linglistica y cultural

Comité de expertos

e Validez de apariencia

\d

* Validez de contenido

Retrotraduccion al inglés

A

KCAASS Version en espafiol

Y

Pretest

Test

Validez de constructo y confiabilidad

A

Version validada

Figura 1. Esquema de los procesos de traduccion y validacion.
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Resultados
Panel de expertos

Estuvo conformado por ocho participantes
con estudios en el area de rehabilitacion
sexual, procedentes de tres universidades y
dos ciudades capitales de Colombia. De los
expertos, dos tenian entre cinco y diez afios
de experiencia en el manejo de pacientes con
LME y cinco de ellos, méas de diez afios de
experticia. Seis de los expertos eran docentes
universitarios.

Validez de apariencia

Los ocho expertos coincidieron en que
la version unificada en espafiol de la escala
KCAASS puede ser util para evaluar los co-
nocimientos, la comodidad, el abordaje y la
actitud hacia la sexualidad en el paciente con
LME por parte de los profesionales de la salud,
estimando que la escala realmente mide estos
dominios. Lo anterior garantiza la validez de
apariencia de la escala.

Validez de contenido
En la Tabla 1 se presentan los resultados del

IVC de cada uno de los dominios, todos con
valores superiores a 0,8. En el material suple-

Tabla 1. Promedio e IVC para cada dominio de
la escala KCAASS, en su version en espafiol.

Constructo Relevancia Claridad Suficiencia
Conocimiento
Promedio 3,71 3,57 3,86
IvVC 0,93 0,89 0,96
Comodidad
Promedio 3,71 3,86 3,71
IvVC 0,93 0,96 0,93
Enfoque
Promedio 3,71 3,43 3,43
IvVC 0,93 0,86 0,86
Actitud
Promedio 3,93 3,71 3,86
IvVC 0,98 0,93 0,96

http://doi.org/10.28957/rcmfr.370

mentario (Tabla S1) se muestran los resultados
de los items con IVC menor de 0,8 los cuales
representaron un 24,4% (correspondiente a 11
items) de los 45 evaluados. Estos items se dis-
cutieron en la reunion de expertos y seis de
ellos fueron sometidos a ajustes en su redac-
cion y semdntica, mientras que en los cinco res-
tantes no se hicieron modificaciones. Ademas,
en los items que asi lo permitieran se decidié
cambiar el articulo indefinido del enunciado
“el” por “el/la”; ello por ser preguntas que se
pueden aplicar a pacientes hombres o mujeres
(por ejemplo, el item “el paciente dice: ninguno
de mis amigos saldria con alguien en silla de ruedas”,
se cambio a “el/la paciente dice: ninguno de mis
amigos saldria con alguien en silla de ruedas»). No
obstante, en aquellos items donde el enun-
ciado especifica una actividad propia del género
-masculino o femenino- no se hizo esta modi-
ficacion (por ejemplo, el paciente pregunta:
«alguna vez seré capag de tener una ereccion?”).

Adaptacion cultural del instrumento
en Colombia

Las modificaciones en los items que surgie-
ron en la adaptacion cultural se encuentran dis-
ponibles en el material suplementario (Tablas
S1y S2). Luego de los ajustes y consenso del
grupo investigador se genero la versién final de
la escala en espafiol (Tabla S3).

Prueba piloto

Treinta y ocho participantes respondieron
la version final de la escala en espaiol. Los
participantes dieron recomendaciones sobre el
formato de datos demograficos y el formato del
cuestionario, luego de lo cual se realizaron los
ajustes sugeridos. A continuacion la escala fue
aplicada en un total de 122 participantes; en la
Tabla 2, se describen sus caracteristicas socio-
demograficas. El 24,6% de los profesionales
laboraban en una institucion de bajo nivel de
complejidad, el 27% en una de mediana y el
48% en una institucion de alta complejidad.
El26,2% declaraban tener formacion en el area
de rehabilitacion del lesionado medular mien-
tras el 73,8% no tenia formacion en esta drea.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogrificas, esco-
laridad y ocupacién de los participantes.

Caracteristicas n (122)

Edad Promedio Minimo-Maximo
41.3 afos 25— 71 afios
Sexo N %
Femenino 83 68
Profesion N %
Fisiatria 31 254
Sexologia 3 2.5
Urologia 4 33
Ginecologfa 8 6.5
Fisioterapia 44 36
Medicina Familiar 10 8.2
Terapia ocupacional 5 4.1
Residente de Fisiatria 7 5.7
Residente de Urologia 3 2.5
Residente de 3 2.5
Ginecologia
Residente de 4 33
Medicina Familiar
Nivel educativo N %
alcanzado
Doctorado 1 0.8
Especialidad 30 24.6
Especialidad médica 36 29.5
quirdrgica
Maestria 16 13.1
Postgrado 19 15.6
Pregrado 20 16.4
Confiabilidad

Se calculo el coeficiente alfa de Cronbach
para cada dominio del constructo, ademas
del alfa general, como se indica en la Tabla 3.
Lo anterior revela una excelente consistencia
interna de los items, en tanto que el domi-
nio actitud mostré un coeficiente aceptable
(mayor a 0,7).

Tabla 3. Confiabilidad de la escala KCAASS -

version en espafiol”

Constructo Ntimero de items en la Alfa de
escala o constructo Chronbach
Conocimiento 14 0,92
Comodidad 21 0,97
Abordaje 5 0,84
Actitud 5 0,70
Total general 45 0,95

* Para este andlisis se utilizé el estadistico alfa de Cronbach.
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Andlisis factorial

El KMO tuvo un resultado de 0,88 y la
prueba esfericidad de Bartlett una p < 0,05.
Los valores propios (eigenvalue) para los cuatro
primeros factores evidenciaron valores por
encima de 1,5 y el quinto factor tuvo un valor
propio de 1,3. Se realizo el analisis para cinco
factores; sin embargo, no se evidencié una es-
tructura adecuada, por lo cual se conservé la
estructura de cuatro factores. La Tabla S4
muestra la estructura factorial para los cuatro
factores bajo la rotacion Promax; es evidente
que la estructura se replicd, basado en la es-
tructura tedrica de la escala KCAASS original.

Discusiéon

El objetivo de este estudio fue validar la es-
cala KCAASS al idioma espafiol en profesiona-
les involucrados en el area de rehabilitacion
sexual del paciente con lesion medular en Co-
lombia. Los procesos de validacion de instru-
mentos en salud permiten su uso en contextos
distintos a su lugar de origen?3. Este es el primer
estudio que valida y adapta al idioma espafiol
la escala KCAASS. En nuestro conocimiento
actual, la escala solo se encuentra validada en
idiomas inglés y francés, y no se cuenta con re-
portes de su adaptacion en paises de habla
hispana”?°. Las investigaciones relativas a la
validacién inicial en inglés se enfocaron en
medir los cambios en el resultado de la escala
con posterioridad a programas de entrena-
miento!>30% en la evaluacién de la validez del
constructo; en el analisis factorial explora-
torio en otras poblaciones (como en estudian-
tes de consejeria en rehabilitacion en Estados
Unidos)?!, y en el uso de la escala en profesio-
nales de diferentes paises quienes abordan la
rehabilitacion sexual en patologia diferente a la
esion de la médula espinal, como ocurre en
rehabilitacion sexual en patologia diferente a la
lesion de la médula espinal, como ocurre en
los pacientes con accidente cerebrovascular32.

Nuestro estudio llevo a cabo la adaptacion
cultural, ademas de estimar la validez de aparien-
ciayde contenido de la escala con la colaboracion
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de expertos, siguiendo las recomendaciones
COSMIN; también establecio la validez del
constructo y la confiabilidad en aquellos profe-
sionales de la salud que, en nuestro medio, es-
tan involucrados en la rehabilitacion sexual de
la persona con lesion medular. A diferencia del
estudio de Kendall et al.%, incluyo especialistas
médicos (fisiatras, urologos, ginecélogos,
sexologos) y otros profesionales (terapeutas fisi-
cos y ocupacionales). Se obtuvieron altos puntajes
en el indice de validez de contenido (IVC) con
respecto a la claridad, la relevancia y la suficien-
cia para los cuatro dominios de la escala (conoci-
miento, comodidad, abordaje y actitud).

En cuanto a la validez del constructo, esta
investigacion, de manera similar a la version ori-
ginal® del instrumento, encontré cuatro facto-
res o dimensiones claramente diferenciados por
las cargas de los items (Tabla S4). La totalidad
de los items de los dominios conocimiento y abor-
daje se presentaron de igual manera que en la
escala original. En el dominio comodidad, uno
de los enunciados (“Cuando estd cambiando
un catéter, el paciente tiene una ereccién”) ob-
tuvo en el analisis factorial un puntaje de 0,43,
comparado con la version original que reporto
un puntaje de 0,512.

Por su parte, en el dominio actitud hay dos
enunciados (“a las personas con lesion de la
médula espinal les seria dificil encontrar pare-
ja” y “las personas con discapacidad fisica no
son sexualmente atractivas para los demds”) que
obtuvieron un puntaje de 0,40 en el analisis
factorial, comparado con la version original en
la que obtuvieron puntajes de 0,57 y 0,80, res-
pectivamente. Esto quiere decir, especificamen-
te, que estos items podrian requerir revisiones
adicionales por considerarse unas cargas muy
cercanas al limite bajo; sin embargo, guardan
una relacion con la escala original. Por ser items
que permiten una evaluacion actitudinal de la
percepcion del profesional frente a la imagen
corporal del paciente, consideramos no elimi-
narlos de este dominio. El comité de expertos
no considerd, para ninguno de los dos enun-
ciados citados, modificacién en la redaccion o
equivalencia semdntica posterior a la traduccion
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y retrotraduccion. Ademas, al evaluar la confia-
bilidad del dominio actitud obtuvo el alfa de
Chronbach mas bajo (0,7), esto en concordan-
cia con lo descrito en la version original en
donde la ‘subescala de actitud’ demostré una
correlacion significativa pero débil con la pun-
tuacion compuesta de la escala y con la version
en francés!0.29,

El estudio presenta como limitacion la parti-
cipacion de expertos de solo dos ciudades del
pais, lo cual podria implicar un sesgo de selec-
cion generando una mayor influencia de estos
sujetos de estudio en el comportamiento de la
escala. El tamafo de la muestra que selecciona-
mos también se identifica como otra limitacion
debido a que puede afectar la representacion de
la poblacién de interés en la validez del instru-
mento; sin embargo, aunque no existe un Gnico
criterio para determinar el tamafio muestral en
este tipo de estudio, se siguieron algunas reco-
mendaciones (muestra > 100 sujetos) para el
analisis estadistico de items en la escala. Se reco-
mienda para futuros estudios contemplar una
muestra igual o superior a 300 participantes a
fin de mejorar la validez del instrumento, inde-
pendientemente del tipo de analisis factorial
realizado.

La validacion al idioma espafol de la esca-
la conocimientos, comodidad, abordaje y ac-
titud hacia la sexualidad en el paciente con
lesion de la médula espinal —con adaptacion
cultural para Colombia—, permitira usar este
instrumento para reconocer los dominios en
los cuales los profesionales de la salud de
Colombia presentan falencias; ademas promo-
verd el diseflo de programas de intervencién
educativa para fortalecer estos dominios espe-
cificos. Adicionalmente, esta informacién po-
drd usarse para retroalimentar los programas
universitarios de especializaciones médicas, al
igual que a todos los programas de formacién
de profesionales de la rehabilitacion. Se abre
la posibilidad de usar este instrumento en
profesionales que abordan la rehabilitacion
sexual en pacientes con otras condiciones de
salud, como por ejemplo en el accidente
cerebrovascular3!. Futuros estudios podrian
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evaluar la confiabilidad test-retest de la versién
en espanol de este instrumento.

Conclusién

La version en espafol de la escala conoci-
mientos, comodidad, abordaje y actitud hacia
la sexualidad en el paciente con lesion de la
médula espinal —con adaptacion cultural para
Colombia—, cuenta con una adecuada confia-
bilidad, validez de apariencia, contenido y
constructo. Puede ser utilizada para evaluar las
necesidades de formacion en dominios especi-
ficos de los profesionales que trabajan en el area
de rehabilitacion sexual de la persona con le-
sién medular y con esto proyectar las interven-
ciones educativas.

Consideraciones éticas

Este proyecto de investigacion fue avala-
do por el Comité Institucional de Etica en
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Update on the situation of Spinal Cord Injury in
Latin America: challenges and opportunities for care

“ Federico Montero Mejia!

IMédico Cirujano. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Presidente de la Asociacion Latinoamericana y Caribe de

la Médula Espinal (ALME-SLAP).

El impacto inicial de una lesion de la médula espinal (LME) es siempre devastador, tanto para la persona, como
para la familia. Hace apenas sesenta aiios la expectativa de vida para cualquier persona con LME en el mundo no
sobrepasaba mds que algunas semanas o meses. La situacion mejoro significativamente gracias al trabajo de
eminentes pioneros de la medicina, principalmente en Europa y en los Estados Unidos. En América Latina y el
Caribe, aunque los recursos humanos capacitados y los servicios de salud para las personas con LME han
mejorado notablemente en los tltimos afios, queda ain mucho por hacer. Para muchas personas con esta lesion
la situacion contintia siendo angustiante y poco esperanzadora. Ello nos enfrenta a grandes retos que exigen, al
mismo tiempo, inmensos esfuerzos, compromisos, alianzas y cambios en politicas publicas y dentro de los sistemas

de salud.
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Citacion: Montero Mejia F. Actualizacion sobre la situacion de la lesion medular en América Latina: retos y opot-
tunidades en su atencion. Rev Col Med Fis Rehab 2022;32(Suppl.):238-248. http://doi.org/10.28957 /rcmfr.360.
The initial impact of a spinal cord injury (SCI) is always devastating for the person and the family. Just sixty years
ago, when the life expectancy for anyone with SCI didn’t go beyond some weeks or months, the situation
improved significantly thanks to the work of distinguished medical pioneers in this field, mainly in Europe and in
the United States. In Latin America and the Caribbean, even though the trained human resources in the field and
the health services for these people have improved significantly during the last years, there is still a lot to do. For
many people with this type of lesion, the situation continues being quite distressing and even desperate. This
confront us to huge challenges that at the same time demand huge efforts, commitments, alliances and changes in

public policies and within the health systems.
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“La pardlisis de la médula espinal
no es el fin de la vida;

es el inicio de una nueva vida”
Sir Ludwig Guttmann

Introduccién

Las historias de las personas que a lo largo
de los afos han tenido que enfrentar la vida
con las secuelas de una lesion de la médula
espinal (LME), en entornos colmados de barre-
ras y prejuicios de todo tipo, pueden resultar
tan diversas, entre unas y otras, como la vida
misma de muchas de las personas comunes que
en América Latina conviven en un mismo pais,
una misma provincia o una misma ciudad. Son
multiples los factores que entran en juego para
marcar diferencias en la calidad de vida que
puede alcanzar una persona con una lesion
medular en esta region, y que van desde aspec-
tos relacionados con la personalidad y el nivel
de resiliencia, el grado de escolaridad, la activi-
dad laboral, la edad, morbilidades previasy re-
des de apoyo. Pero sin lugar a dudas, los factores
socio-econdmicos, y sobre todo la pobreza o la
pobreza extrema que tan frecuentemente se aso-
cian a la discapacidad, resultan determinantes
para limitar ain mas las posibilidades de supe-
rar las consecuencias de una lesién medular, ya
que esta exacerba los niveles de pobreza y difi-
culta el acceso a los servicios y productos de
apoyo que son indispensables para la reinsercion
social de los pacientes y su calidad de vidal.

Como bien sabemos, uno de los efectos evi-
dentes de la reciente pandemia ha sido el au-
mento de los niveles de pobrezaZ. A pesar de
las abundantes riquezas naturales, culturales y
humanas con las que contamos en la region,
estas no les aseguran a todas las personas un
acceso equitativo y de calidad a los servicios
mas elementales; ello por cuanto las decisiones
politicas siguen otorgando poca importancia
al tema de la discapacidad y, por lo tanto, las
politicas publicas y recursos para este sector son
aun insuficientes. El acceso a bienes y servicios
de buena calidad es limitado para muchas per-
sonas, sobre todo cuando no se cuenta con
posibilidades economicas o servicios sociales

Montero Mejia F.

eficientes. Por otro lado, el personal de salud
con la formacién requerida para responder ade-
cuadamente estd generalmente concentrado y
disponible solo en las grandes ciudades y, en
consecuencia, poco o nada disponible para otras
zonas de los paises. Esta realidad afecta negati-
vamente las posibilidades de una inclusion

social que garantice oportunidades que contri-

buyan a una vida plena y con dignidad.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) entre 250.000 y 500.000 per-
sonas en todo el mundo se ven afectadas cada
afo por lesiones medulares que, en su mayoria,
se deben a causas prevenibles tales como acci-
dentes de transito, caidas o actos de violencia’.
Al mismo tiempo, la OMS subraya que las per-
sonas con lesion medular son entre dos y cinco
veces m4s propensas a Morir prematuramente
en comparacion con quienes no presentan una
LME vy las tasas de supervivencia mas bajas
corresponden a aquellos paises con ingresos ba-
jos y medios3. Ademas, las lesiones medulares
estan asociadas con menores tasas de escolariza-
cién y participacion econdmica, lo que supone
un costo importante para quienes las experimen-
tan y para la sociedad en su conjunto3.

En muchos paises y regiones de América
Latina y el Caribe urge la implementacion de
acciones para fortalecer la formacién y capaci-
tacion de personal en el campo de las LME, a
fin de garantizar una atencién, oportuna, efi-
ciente, integral y en equipo. En este sentido, la
Asociacion Latinoamericana y Caribe de la
Médula Espinal (ALME-SLAP), respondiendo
a sus objetivos —y como organizacion profesio-
nal afiliada a la Sociedad Internacional de la
Médula Espinal (International Spinal Cord
Society, ISCoS por sus siglas en inglés)*—, tra-
baja intensamente con el apoyo de esta ultima
para diseminar informacion, ofrecer actividades
educativas y otras acciones que contribuyen a
mejorar los conocimientos del personal de sa-
lud en general, y de rehabilitacion en particu-
lar. Al mismo tiempo, la ISCoS ofrece una
significativa cantidad y variedad de recursos
educativos de gran calidad, muchos de ellos
disponibles en linea y de caracter gratuito’, que
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permiten ampliar y fortalecer conocimientos
sobre las lesiones medulares.

Como organizaciones y como personas te-
nemos al frente importantes y apasionantes re-
tos para contribuir e incidir, aprovechando las
herramientas de las que hoy disponemos, en el
logro de una mejor calidad de vida para las per-
sonas con secuelas de una LME.

Aspectos historicos

El Papiro quirirgico de Edwin Smith es un do-
cumento médico que data del ano 1600 a.C.
pero se cree que es copia de un papiro mucho
mas antiguo, quizas del 3000 a.C°. Contiene
descripciones anatomicas y tratamientos para
heridas de guerra y en él se hace referencia a
las LME en los siguientes términos: “uno, ha-
biéndose fracturado una vértebra del cuello, esta
inconsciente de sus dos brazos y de sus dos pier-
nas, y no puede hablar... Un padecimiento que
no tiene tratamiento”.

En 1944, una decision del gobierno inglés le
asigna a Ludwig H. Guttmann, un neurocirujano
aleman que habia emigrado a Inglaterra en 1939,
la tarea de desarrollar un servicio para la aten-
cion y la rehabilitacion integral de personas con
secuelas de lesiéon medular, la mayoria de las cua-
les eran soldados heridos durante la guerra.” Asi,
con un paciente y una enfermera, Guttmann ini-
cio la titdnica tarea encomendada hasta llegar, en
poco tiempo, a conformar la primera unidad
dedicada a la atencion vy la rehabilitacion inte-
gral de personas con secuelas de lesion medular
en el mundo en el Hospital Stoke Mandeville,
que luego se convirtio en el Centro Nacional de
Lesiones de la Médula Espinal.

El aporte cientifico de Guttmann y de di-
cho centro fue tan decisivo para cambiar el
prondstico de estas personas, que la medicina
distingue entre lesion medular antes y después
de Guttmann. Ademas de establecer técnicas
y procedimientos efectivos para el tratamiento
de las personas con lesion medular, Guttmann
utilizd nuevos métodos para tratar a pacientes
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con pardlisis como consecuencia de una lesién
medular8, Incorpord también la actividad
deportiva como un componente terapéutico
mds y de gran valor en el proceso de la
rehabilitacion.

El doctor Hans L. Frankel, quien trabajé
junto a Guttmann desde el afio 1957 y hasta su
muerte en 1980, hizo un hermoso recuento del
trabajo que se realizaba en el Centro de Lesion
Medular, el cual nos ayuda a comprender me-
jor la dimension y logros del médico ejemplar
que fue Sir Ludwig Guttmann?.

Como se menciond, el deporte fue usado
como terapia para ayudar a los pacientes a desa-
rrollar cuerpos fuertes y estos se sometian a es-
trictos regimenes de actividad competitiva
disefiada para fortalecer su condicion sicologica
y fisica. Fue asi como se convirtié también en
el impulsor del movimiento deportivo
paralimpico mundial.

El mismo dia de la apertura de los Juegos
Olimpicos de Londres en 1948, se llevaron a
cabo los primeros juegos en el Hospital Stoke
Mandeville?. En 1960, las Olimpiadas se lleva-
ron a cabo en Roma y Guttmann logré que
atletas en silla de ruedas compitieran en unos
juegos paralelos8. A partir de entonces la parti-
cipacion de atletas con lesion medular crecio
con mucha rapidez, y gradualmente se fueron
sumando personas con otras discapacidades,
hasta convertirse en ese gran movimiento que
en la actualidad convoca a un amplio numero
de atletas con diversas condiciones proceden-
tes de todos los paises del mundo: los Juegos
Paralimpicos que se realizan cada cuatro afos.

En 1973 Guttmann publicé el primer libro
sobre LME que, entre mucha otra informacion
cientifica de incalculable valor, contiene los re-
sultados de los innovadores tratamientos que
se proporcionaron a las personas con secuelas
de LME vy los resultados de la rehabilitacion
integral’.

La gran mayoria de los pacientes tratados por
Guttmann y sus colaboradores sobrevivieron
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por muchos afos de una condicion que hasta
ese entonces significaba una muerte temprana,
como consecuencia de las multiples complica-
ciones asociadas a ese tipo de lesion y para las
cuales ¢l implementd métodos de tratamiento
exitosos descritos en su libro, incluyendo el de-
sarrollo y resultados de investigaciones cientifi-
cas nunca antes realizadas en el campo de la
neurologia y las lesiones medulares?8.

Al mismo tiempo que Guttmann, otros
notables pioneros hicieron grandes aportes al
desarrollo y fortalecimiento de la atencion de
las personas con lesion medular en otras partes
del mundo durante el siglo xx. Debemos men-
cionar a Donald Munro (1898-1978), Ernest
Bors (1900-1990) y John Young (1919-1990)
en los Estados Unidos; a George Bedbrook
(1921-1991) en Australia; y a Alain Rossier
(1930-2006) en Suiza. También sabemos de
personajes célebres de la historia que se vieron
afectados por una lesién medular durante el
desarrollo de las actividades que el destino les
asigno: Horacio Nelson, almirante de la mari-
na britanica y héroe de la batalla de Trafalgar;
James A. Gardfield, vigésimo presidente de los
Estados Unidos; y el conocido general norte-
americano George Patton.

Aspectos epidemiolégicos y demograficos

En la mayoria de los paises del mundo no
se cuenta con informacion fidedigna sobre la
frecuencia de las lesiones medulares. No obs-
tante, es en el documento elaborado y publica-
do conjuntamente por la OMS y la ISCoS
denominado “Lesiones de la médula espinal: pers-
pectivas internacionales, resumen” en donde encon-
tramos mayor informacién acerca de la
incidencia de la LME, asi como muchos otros
aspectos relacionados?. Como resultado de los
hallazgos obtenidos durante la elaboracién de
este documento, se considera que la incidencia
global de lesiones medulares se encuentra entre
40 y 80 casos por millon de habitantes”. La
diferencia entre estas dos cifras, tan distante una
de la otra, se debe a que en los paises mas desa-
rrollados —en donde se cuenta con mejores
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sistemas estadisticos que permiten obtener in-
formacion de mejor calidad—, las cifras son mas
altas que en paises menos desarrollados. He aqui
otro reto importante: contar con mas y mejor
informacion sobre este tema en América Lati-
nay el Caribe.

En un analisis epidemioldgico global del afo
2021, B. B. Lee y sus colaboradores ofrecen
datos sobre la incidencia global de lesiones
traumaticas, que estiman en 23 casos por mi-
116n de habitantes!®; para la region, las inciden-
cias se desglosan asi: en el Caribe, 19 por millon;
en América Central, 24 por millon; y en Amé-
rica del Sur, 25 por millén!® Sin embargo,
aunque estas cifras nos dan una luz importante
acerca de la incidencia en nuestra region, los
autores de este estudio concluyen que los ma-
pas globales en linea utilizados por ellos pro-
porcionan un modelo estadistico extrapolativo
que estima la incidencia en algunas areas con
base en datos insuficientes, y que la certeza de
esta metodologia mejorara al utilizar registros
de datos prospectivos y estandarizados!©.

En cuanto a la prevalencia de LME tampo-
co contamos con datos globales. Sabemos la
importancia de conocer con esta informacion,
pues al igual que con otras condiciones, nos
ayuda a determinar la necesidad de recursos,
plantear politicas y planes de accién y, de ser
posible, destinar los recursos necesarios para
responder adecuadamente al problema.

Globalmente, la distribucion de las lesiones
medulares traumaticas presenta un comporta-
miento bimodal: en los hombres predominan
entre las edades de 18 a 32 afios, mientras que
en las mujeres las LME predominan en aque-
llas con 65 afos o mas®.

En paises con ingresos altos predominan las
lesiones medulares derivadas de accidentes de
transito y caidas, en tanto que en los paises de
ingresos bajos las LME han aumentado por
caidas en trabajos realizados en altura y por la
violencial®, Globalmente, se registra un in-
cremento de lesiones no traumaticas!!. Las
personas con lesiones de médula espinal no-
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traumdticas (LME/NT) tienen un perfil demo-
grafico diferente comparado con las lesiones
traumaticas (LME/T) y una prevalencia mas baja
de las complicaciones que afectan a las lesiones
traumdticas!l. En varios paises de América La-
tina se reportan cambios epidemiolégicos y un
aumento notorio de LME provocadas por
violencia, incluyendo las heridas por arma de
fuego!13,

En la poblaciéon adulta mayor han aumen-
tado las lesiones a nivel cervical como conse-
cuencia de caidas, pero han disminuido las
ocasionadas por accidentes de transito!*. No
obstante, los datos de algunas regiones son poco
confiables y podrian subestimar la prevalencia

de LME.

Necesidad de la rehabilitacion

En un reciente estudio sobre estimaciones
globales de las necesidades de la rehabilitacion,
se reporta que en el 2019, 2.400 millones de
personas presentaron condiciones médicas que
se beneficiarian de la rehabilitacion!. Este nu-
mero se ha incrementado en un 63% entre 1990
y 201915, Segun el estudio citado: “regional-
mente, el Pacifico Oeste (Western Pacific) mos-
tro la necesidad mas alta de ser vicios de
rehabilitacion (610 millones de personas). El
drea de enfermedad que mds contribuyo a la
prevalencia fueron las condiciones musculo-
esqueléticas (1.700 millones de personas)®.

Consideran los autores que “hasta donde
conocemos, este es el primer estudio que ofre-
ce estimaciones globales sobre la necesidad de
servicios de rehabilitacion. Nuestros hallazgos
muestran que una de cada tres personas en el
mundo se beneficiaria de la rehabilitacion en
algtin momento en el curso de sus vidas”!°. La
rehabilitacion, sin embargo, es una estrategia
que no se ha priorizado en muchos paises vy,
por consiguiente, no se cuenta con los recursos
necesarios. En efecto, la rehabilitacion con fre-
cuencia se considera como una estrategia de
segunda opcion, cuando las intervenciones de
promocion, prevencion o curacion han fallado.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.360

O es solo entendida como un servicio disca-
pacidad-especifico que es requerido solamente
pOT Unas pocas personas.

La rehabilitacion ha sido frecuente e inco-
rrectamente percibida como un servicio clinico
especializado y caro, ofrecido predominan-
temente en niveles secundarios y terciarios de
atencion. Tomando en cuenta esta percepcion,
tan errada pero tan prevalente en los decisores
de politicas publicas y de salud de la mayoria
de los paises del mundo, la OMS ha desarrolla-
do recomendaciones con el fin de promover,
estimular, guiar y facilitar a los gobiernos el
desarrollo, fortalecimiento y mejoramiento de
los servicios de rehabilitacion, su importancia
y los beneficios para la salud de toda la pobla-
cionl®, También se desarrollan instrumentos
especificos sobre diversas condiciones, uno de
los cuales esta enfocado especificamente en el
4rea de las lesiones medulares!?.

Panorama de la lesiéon de la médula
espinal en América Latina y Caribe

Aunque no contamos con datos regionales
sobre la incidencia y prevalencia, el documen-
to de la OMS sobre perspectivas internaciona-
les nos permite aproximarnos a una cifra
cercana’. Sabemos que en América Latina la
mayoria de los paises cuentan con servicios de
rehabilitacion en las capitales y en algunas ciu-
dades importantes, asi como con programas
universitarios de formacion en este campo; y el
tema de las lesiones medulares forma parte de
los estos programas. Sin embargo, resulta nece-
sario profundizar en el area de las lesiones
medulares, ante lo cual la ALME-SLAP progra-
ma regularmente diversas actividades académi-
cas y cientificas. También sabemos que el
concepto de ‘trabajo interdisciplinario’ esta
establecido en los servicios de rehabilitacion,
pero al mismo tiempo resulta necesario contar
con informacién fidedigna sobre las fortalezas
y debilidades del manejo de las personas con
secuelas de una lesion medular; asi, se plantea
la hipotesis de que la fragmentacion en el ma-
nejo de la LME, sobre todo durante el periodo
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agudo, continua predominando sobre una aten-
cion coordinada y en equipo. Esta fragmenta-
cion nos conduce de manera indefectible a
aumentar la morbilidad y la mortalidad de las
personas con lesion medular. Algunos autores
han definido esta circunstancia como ‘lesiones
de la médula espinal descuidadas’ (neglected spinal
cord injuries), las cuales se han descrito como las
lesiones que no son tratadas de manera pronta:
“aquellas en las que el tratamiento integral no
se inicia de manera oportuna sino cuando las
opciones son mas limitadas”18:19,20,21,

En cuanto a las causas mas frecuentes de
LME en la regién, estimadas a partir de la ex-
periencia acumulada en los servicios de reha-
bilitacion, puede concluirse que las lesiones
traumaticas ocasionadas por accidentes de tran-
sito y violencia siguen predominando, pero al
mismo tiempo hay un aumento en las lesio-
nes no traumdticas!?13, Otras publicaciones
establecen que las lesiones a nivel cervical se
han incrementado en la poblacion adulta ma-
yor como consecuencia de caidas, pero han
disminuido las ocasionadas por accidentes de
transito!4.

Debido a la notable actividad de la ALME-
SLAP en la promocién y educacién sobre LME
en la regidn, asi como al creciente nimero de
miembros, la comunicacion vy el intercambio
de informacién entre quienes se dedican al cam-
po de las LME también se ha aumentado. La
informacién compartida nos permite afirmar
que en muy pocos paises de la region se cuenta
con unidades especializadas para la atencién de
personas con lesion medular y que, por lo ge-
neral, dicha atencion se lleva a cabo en servi-
cios generales de rehabilitacion. Al mismo
tiempo, y al igual que en otras regiones del
mundo, en algunos paises de América Latina
existe un rezago importante en cuanto a la dis-
ponibilidad de personal de rehabilitacion?Z.

Si bien no contamos con informacion feha-
ciente sobre el seguimiento a largo plazo de las
LME, sabemos que la ausencia de servicios de
rehabilitacion en zonas rurales, los inadecua-
dos sistemas de referencia y contra-referencia,
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asi como las dificultades econdmicas y de trans-
porte, son circunstancias que no contribuyen a
un adecuado seguimiento. En cuanto al acceso
a los productos de apoyo, de acuerdo con los
datos de la OMS, s6lo un porcentaje muy bajo
de las personas que los requieren tienen acceso
a estos?3.

Realidades sobre la discapacidad

Cerca del 80% de las personas con disca-
pacidad, y por consiguiente aquellas con lesion
medular, son pobres o viven en paises y/o co-
munidades pobres; alli las tasas de discapacidad
estan aumentando a causa del envejecimiento
de la poblacion y el aumento de las enfermeda-
des crénicas, entre otras. Al mismo tiempo, las
personas con discapacidad tienen menor acce-
so a los servicios de asistencia sanitaria y, por
lo tanto, acumulan mas necesidades insatisfe-
chas a este respecto?4.

Oportunidades y logros alcanzados

Aunque contamos con muy poca evidencia
acerca de la incidencia y prevalencia de las lesio-
nes medulares en la region, o sobre los recursos
disponibles para una atencion oportuna e inte-
gral, el fortalecimiento y crecimiento de la
ALME-SLAP durante los ultimos afios ha faci-
litado la comunicacién entre los profesionales
dedicados al campo de las LME. Ello nos per-
mite afirmar que se realizan importantes esfuer-
zos para la recoleccion de datos y que contamos
con mejores opciones para formacion de per-
sonal calificado, lo que fortalece y garantiza una
mejor atencién de las personas con lesion
medular.

Entre los cambios que han sido producto de
grandes esfuerzos por parte de muchas personas
en la region, cabe mencionar los siguientes:

e Formacion de médicos especialistas en re-
habilitacion, algunos de los cuales han pro-
fundizado en la atencion integral de las
personas con lesion medular.
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Aunque aun en pocos paises, se ha avanza-
do en el desarrollo de servicios y unidades
especializadas en la atencion de las perso-

nas con LME.

Inclusion social y buena calidad de vida de
muchas personas con LME que han recibi-
do atencion en estos servicios.

Implementacion de acciones de divul-
gacion de informacion y cursos de capa-
citacién sobre el tema por parte de la
ALME-SLAP.

Gran interés en el tema por parte de inte-
grantes de los equipos de trabajo, inclu-
yendo especialmente al personal de terapia
fisica y ocupacional, sicologia, trabajo so-
cial, enfermeria y otras disciplinas. Al-
gunos de estos profesionales trabajan
exclusivamente en el campo de las lesiones
medulares.

Creciente consolidacion de ALME-SLAP,
agrupando en ella a la mayoria de los pro-
fesionales que en la region se dedican o tie-
nen interés especial en el campo de las
lesiones medulares.

Mayor produccion de publicaciones sobre
el tema en revistas y libros de la region.

Desarrollo de propuestas para la imple-
mentacion de herramientas que permitan
contar con mas y mejores datos nacionales
y regionales sobre incidencia y prevalencia

de las LME.

Participacion y mayor utilizacion de herra-
mientas y documentos de la OMS sobre
rehabilitacién en general y lesiones
medulares en particular.

Apoyo permanente de la International Spinal
Cord Society (ISCoS).

Activa participacion de miembros de la
ALME-SLAP en algunos comités de la
ISCoS.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.360

* Mayor toma de conciencia y conoci-
miento profesional y social sobre las
lesiones medulares, gracias a diferentes
iniciativas y actividades en nuestra re-
gion, tales como el ‘Dia de las Lesiones
Medulares’ que se celebra cada 5 de
septiembre. Durante este dia se realizan
diversas actividades en los paises, las
cuales incluyen la participacion de insti-
tuciones, funcionarios y personas con
lesion medular y sus familias en even-
tos cientificos y actividades educativas:
webinars y simposios, entre otros.

La ALME-SLAP, que se ha consolidado
como la organizacion regional de referencia en
el campo de las lesiones medulares, esta enfoca-
da en acciones dirigidas a mejorar la salud y la
calidad de vida de las personas con LME en la
region, estimular el intercambio de informa-
cién sobre el tema, apoyar los esfuerzos dirigi-
dos a la educacion y capacitacion de personal,
facilitar la diseminacion de recursos docentes,
y promover el desarrollo de indicadores
epidemioldgicos y la investigacion.

Retos

De acuerdo con lo descrito y planteado has-
ta aqui, entre algunos que ya anotamos, pode-
mos considerar otros retos que debemos
afrontar en América Latina y el Caribe para ase-
gurar que las personas afectadas por una lesion
medular reciban una atencién oportuna y de
calidad, facilitar su inclusion social y lograr para
ellas una vida con dignidad. Puntualizo algu-
nos de estos retos que, por consideraciones de
espacio, no se discuten con mayor amplitud en
esta ocasion:

* Convencer a los decisores responsables de
la planificacion de los servicios de salud
—haciendo uso de los argumentos que cada
dia son mas robustos y sustentados por or-
ganismos internacionales como la OMS,
la UNICEF y otros—, acerca de la impor-
tancia de desarrollar politicas congruentes
e implementar acciones en el campo de la
rehabilitacion médica.
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e Dar a conocer a los estudiantes de medici-
na las amplias posibilidades de accién y las
grandes satisfacciones que se pueden deri-
var del trabajo en el campo de la rehabili-
tacion en general, y en el de lesiones
medulares en particular.

e Estimular el interés de los médicos que se
estan formando en la especialidad de la re-
habilitacion y otras, respecto del amplio y
apasionante futuro que ofrece el campo de
las lesiones medulares?>.

e Fortalecer la capacitacion del personal de
rehabilitacion en el campo de las lesiones
medulares.

e Seguir integrando a todos los actores
involucrados en la atencion de personas
con lesion medular (profesionales, no pro-
fesionales, pacientes, familia y entorno) en
una red regional (ALME-SLAP) que cons-
tituya un espacio para compartir y difun-
dir todo lo relacionado con este tema.

e Asegurar a las personas con lesion medular
el acceso a los servicios de salud en todos
los niveles de atencion.

e Promover el desarrollo de unidades espe-
cializadas para la atencion de personas con
lesion medular en los servicios de salud.

e Unir esfuerzos con las organizaciones de
personas con lesién medular y facilitar su
participacion en los equipos de trabajo por
medio de programas de apoyo de pares.

¢ Conformar una red regional que compar-
ta experiencias y acciones innovadoras y
que, junto con organismos internaciones,
armonice aspectos relacionados con los en-
foques mas actualizados, efectivos y basa-
dos en la evidencia, para la atencién de las
personas con lesion medular.

e Participar en las iniciativas internacionales
dirigidas a contar con informacién basada
en evidencia, acerca de la incidencia y esta-
do actual de las lesiones medulares en nues-
tra region.
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Siempre debemos tomar en cuenta que,
cuando trabajamos con personas con secuelas
de lesion medular y sus familias, hay aspectos
que no debemos eludir, tales como las grandes
desigualdades socio-econdmicas, las barreras
geogréficas y culturales, los niveles de educacion
y de formacién laboral, las dificultades de trans-
porte, y la falta de politicas de salud que garan-
ticen el acceso a los servicios y promuevan una
atencion de calidad que asegure la accesibili-
dad y la privacidad.

Muchas veces fallamos en nuestro empe-
flo porque no recordamos que el impacto de
una lesién medular recae también sobre la
familia y el circulo de amigos del paciente.
Pero también podemos incurrir en otros
motivos que requieren esfuerzos ain mayo-
res para poder solventarlos, tales como no
contar con los recursos y herramientas nece-
sarias para hacer un trabajo efectivo, porque
no logramos despertar suficiente interés en
las nuevas generaciones de médicos, porque
el manejo de las personas es fragmentado, y
porque no se facilita ni se asegura la partici-
pacion de los especialistas en la toma de de-
cisiones desde el mismo momento en el que
la persona con lesién medular es recibida en
los servicios de emergencia.

Sabemos que existe una gran brecha entre
lo que seria posible y lo que actualmente te-
nemos disponible para superar estos retos,
pero quiza no se requieren grandes esfuerzos
o recursos econémicos para cambiar algunos
escenarios que ain permanecen sombrios,
para los cuales lo tinico que requeririamos es
lograr que mas decisores de politicas y profe-
sionales de la salud tomen consciencia sobre
el tema. Y tener siempre presente que: “‘como
con la mayoria de los asuntos, para poder
adquirir una total comprension de la lesion
de la médula espinal (LME), uno debe apre-
ciar los eventos que comprenden el pasado,
el presente y el futuro. Esta “ Trinidad de
Tiempo” para las LME tiene el mas intere-
sante pasado, un presente emocionante y un
futuro prometedor”?>.
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Conclusiones

Resulta claro que las LME constituyen un
gran reto, tanto desde el punto de vista médico
como social y econdmico, para todas las perso-
nas que se dedican a este tema en la region.
Desde la 6ptica médica, exige comprender muy
bien todos los complejos aspectos neurofisio-
logicos que conlleva, asi como saber responder
adecuadamente a todas las implicaciones que
acompafian a esta lesion. Desde el punto de
vista social y econdmico, contribuir a la inclu-
sion social de las personas afectadas. Solo serd
posible dar respuesta a todo ello mediante un
solido trabajo en equipo coordinado con otras
especialidades médicas e instituciones del sec-
tor social. La efectividad de tales respuestas exi-
ge acciones de educacion y capacitacion en el
tema, ademas de contar con mejores sistemas
de recoleccion de datos, asi como el desarrollo
e implementacién de politicas publicas positi-
vas y robustas.

Consideraciones éticas

El autor declara que para esta investigacion
no se realizaron experimentos en seres humanos
ni en animales y que en este articulo no aparecen
datos que permitan identificar a las personas
participantes que respondieron las encuestas, esto
con el fin de proteger su identidad.
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The International Standards for the Neurological Classification of Spinal Cord Injuries (ISNCSCI) arise from
the need to establish a common language in the initial evaluation and follow-up of patients with spinal cord
injury (SCI). The 2019 version incorporates new concepts about non-spinal cord injury-related impairments and
zone of partial preservation in incomplete spinal cord injuries. This classification allows the physical examination
to be standardized, which increases reproducibility between different examiners and long-term follow-up. In
addition, it makes it easier to establish treatment and prognosis.

Keywords. Spinal cord injury, International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury,
non-SCI related impairments, zone of partial preservation, prognosis.

Introduccién

Desde la década de 1960, se han desarrolla-
do diferentes clasificaciones de la lesion medu-
lar, entre las que se cuentan: la escala Frankel!,
Lucas and Ducker’s Neurotrauma Motor
Index?, Yale Scale3 y las Normas Internacionales
para la Clasificacion Neurologica de las Lesio-
nes de la Médula Espinal (International Standards
for Neurological Classification of Spinal Cord Injury,
ISNCSCI). Estas ultimas se han posicionado
como referente mundial. En 1973 se cre6 la
Asociacion Americana de Lesion Espinal (ASIA,
por sus siglas en inglés), la cual es una organiza-
ciéon orientada a promover una atencion inte-
gral y de calidad para los pacientes con lesién
de la médula espinal. En 19824 se implemen-
taron los estandares originales para la Clasifica-
cion de las Lesiones de la Médula Espinal, los
cuales han pasado por una serie de modificacio-
nes y revisiones’=8. En 1983, con fundamento
en la escala de Frankell, se establecio la clasifi-
cacién estdndar con un indice motor y sin in-
corporar el indice sensitivo. La fuerza muscular
fue graduada de acuerdo con la clasificacion del
Medical Research Council; se eligieron muscu-
los cuya inervacion fuese proporcionada por
dos miotomas y, si un musculo tenia una fuer-
za de grado 3, el nivel superior se consideraba
normal. En 1992 se incorporo el indice sensiti-
vo, que evalua las vias del tacto superficial y del
dolor. En el afno 2008 se estandarizaron refe-
rencias de los dermatomas y miotomas®. La m4s
reciente revision de las ISNCSCI se realizé en
Honolulu en el afo 2019.

Las ISNCSCI surgen de la necesidad de es-

tandarizar el examen fisico, determinar el estatus

Monsalve Toro JD, Herndndez Arévalo A, Castellar Leones SM, et al.
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neurologico y la gravedad de la lesion, estable-
cer un lenguaje comun en la evaluacion y el
seguimiento de los pacientes, todo lo cual faci-
lita la reproducibilidad de las pruebas entre
diferentes examinadores, asi como el segui-
miento en el tiempo, la prescripcion del trata-
miento y el establecimiento del prondéstico por
medio de modelos predictivos relacionados con
la funcionalidad. Este documento pretende dar
a conocer las modificaciones que se han realiza-
do en la ultima version disponible y la utilidad
de la clasificacion en el prondstico.

Actualizaciones y cambios de las

ISNCSCI

Las ISNCSCI, avaladas por la ASIA vy la
Sociedad Internacional de la Médula Espinal
(ISCoS, por sus siglas en inglés), constituyen la
clasificacion mas utilizada en el campo de las
lesiones de la médula espinal (LME). Estas nor-
mas unifican las definiciones que se utilizan con
fines clinicos y de investigacion a nivel mun-
dial. Pese a que no fueron desarrolladas con tal
fin, las pautas de las ISNCSCI también permi-
ten conocer el comportamiento de otras con-
diciones como la funcién de la vejiga y el
intestino neurogénicos, el desarrollo del sindro-
me de motoneurona superior o inferior, el com-
promiso pulmonar y el riesgo de disreflexia
autondmica-10,

Para el uso correcto de las ISNCSCI es impor-
tante comprender bien la terminologia. En la hoja
de trabajo disponible en el website oficial de la
ASIA [https://asia-spinalinjury.org/wp-content/
uploads/2019/11/International-Standards-
Worksheet-Spanish-Final_10_28_2019.pdf]!,

se explica detalladamente el uso de términos
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basicos como: la escala de deficiencia de ASIA
(o Abbreviated Injury Scale - AIS, por sus siglas
en inglés), que se clasifica en los grados A, B,
C, Dy E; la contracciéon anal voluntaria; la
presion anal profunda; el nivel sensitivo; el
nivel motor y el nivel neurologico de la le-
sion (NNL) medular, asi como el concepto
de ‘zona de preservacion parcial’ (ZPP) sensi-
tiva y motora.

Respecto de la nomenclatura de la clasifica-
ciéon ISNCSCI se deben tener dos componen-
tes que se asemejan a un nombre completo,
asi: el nivel neurologico de la lesion correspon-
de al nombre y la AIS al apellido, por ejemplo,
C6 AIS A.

En la version ISNCSCI 2019 se establecie-
ron dos grandes cambios con respecto a la ver-
sion previa de 2015: (i) la introduccion del
concepto de deficiencia no relacionada con la
lesion de la médula espinal y (ii) el concepto de
zona de preservacion parcial en las lesiones in-
completas. A continuacion, destacaremos los
aspectos mas relevantes de los mismos.

Deficiencias no relacionadas con la lesion
de la médula espinal

Una amplia gama de distintos factores difi-
cultan la correcta clasificaciéon de la LME. Pue-
den ser condiciones que impiden el examen de
los miotomas o dermatomas —como el edema
de las extremidades, el dolor, las quemaduras,
el uso de yesos, entre otros—, ademas de defi-
ciencias adicionales como las lesiones de los
nervios periféricos y las lesiones musculo-
esqueléticas —que pueden ir desde restricciones
transitorias del movimiento, hasta condiciones
permanentes como amputaciones— Ademas,
factores como el desacondicionamiento fisico
severo o el envejecimiento, pueden causar de-
bilidad generalizada en estos pacientes!%13,

Por lo tanto, la necesidad de estandarizar el
examen fisico para lograr una correcta clasifica-
ciéon de los pacientes ha llevado a la introduc-
cion de modificaciones en la escala. Por
ejemplo, en 2003 se introdujo el “5*” como

http://doi.org/10.28957/rcmfr.365

una calificacién separada en el examen motor;
se registraba “5*” cuando el examinador creia
que la funciéon de un miotoma se calificaria
como normal, si no estuvieran presentes los
factores inhibidores (es decir, dolor y desacon-
dicionamiento). Sin embargo, esto afectaba las
puntuaciones reales del examen®. En 2016, para
superar el inconveniente de la puntuacion “5*”,
se acordo el uso del marcador “*” en el examen
motor o sensitivo, independientemente del ni-
vel de la lesion, para indicar que se cree que el
resultado esta afectado por una condicion que
no es secundaria a la lesion medular; ademas,
se incluy¢ el item “no evaluable (NE)”9:12, Pos-
teriormente, en el ano 2019 se incluyo la pun-
tuacion y clasificacion de las deficiencias no
relacionadas con la lesion de la médula espinal,
datos que deben ser consignados en el cuadro
de comentarios y en el que también es preciso
especificar la condicion no relacionada con la
LME, por la cual se pone el asterisco y las ins-
trucciones sobre cémo reemplazar los puntajes
examinados con los puntajes asumidos duran-
te la clasificacion®.

Los escenarios que pueden ocurrir relacio-
nados con el uso del marcador “*” se describen
a continuaciéon®:

1. Un examinador piensa que la funcion sen-
sitiva y/o motora seria normal, si no estu-
viera presente la condicion de ‘no LME’.
Durante el proceso de clasicacion, se con-
sidera que las puntuaciones examinadas
marcadas con un “*” tienen valores nor-
males. Este es el caso si una condicién no
LME esta presente por encima del nivel
neurolégico. Por ejemplo, una fractura en
la extremidad superior que afecta los
puntajes del examen sensitivo y motor en
una persona con una LME tordcica baja.

2. Es posible que un examinador no pueda
diferenciar el impedimento originado por
la LME del causado por otras afecciones.
Este es el caso cuando la condicion de no
LME esta presente en el nivel neurologico
de la lesion (incluyendo uno o dos segmen-
tos rostrales) o en segmentos caudales al
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mismo. Por ejemplo, una lesién de un ner-
vio periférico en el miembro inferior en
un paciente con una LME toricica baja.
Aqui, el enfoque mas conservador en la
clasificacion seria asumir que la funcion
motora y/o sensitiva “no es normal”, aun-
que no se conozca el deterioro exacto cau-
sado por la LME. Lo mas probable es que
conduzca a una puntuacion anormal por

debajo del NNL.

3. En los casos de una LME croénica y
neurolégicamente estable, la informacion
sobre el deterioro causado por la lesion
solo podria estar disponible a partir de
un examen previo, cuando la afeccién no
relacionada con la LME aun no estaba
presente. Un ejemplo seria, un examen
de seguimiento de un individuo con una
lesion toracica media crénica, que tiene
un yeso debido a una fractura reciente del
fémur vy, por tanto, las funciones muscu-
lares son no evaluables (NE). Si el exami-
nador supone que los resultados del
examen anterior ref lejan las deficiencias
relacionadas con la LME, debe proporcio-
nar detalles sobre los resultados del exa-
men anterior en el cuadro de comentarios,
junto con las indicaciones para usarlas en
la clasificacion 4.

Definicién de zona de preservacion parcial®®

El segundo aspecto que se modifica en la
revision de 2019 es la definicion de la zona de
preservacion parcial (ZPP). La ZPP solo se utili-
zaba en la lesion medular completa (AIS A),
pero después de la revision del 2019 se puede
emplear en lesiones incompletas bajo ciertos
criterios. Por ejemplo, en lesiones incompletas
en las que hay conservacién de la presion anal
profunda, siempre se colocaria ‘no aplica’ (NA)
en ZPP, al igual que si hay una calificacion de 1,
bilateral, en S4 - S5, tanto al tacto fino como
al pinchazo. Si no tiene presion anal profunda,
y si solo uno de los dos lados en S4-S5 puntua
1y el otro lado puntua 0, se colocaria NA en el
lado en el que se califica 1 y se buscaria la ZPP
en el lado que estd en 0.

Monsalve Toro JD, Herndndez Arévalo A, Castellar Leones SM, et al.

En todos los casos, la ZPP motora se define
en ausencia de contraccion anal voluntaria. En
la clasificacion AIS B, en la cual no hay con-
traccion anal voluntaria, siempre se debe bus-
car ZPP motora. Para ello se deben evaluar en
primera instancia los musculos claves. En caso
que estos ultimos no tengan funcién motora
preservada, se deben evaluar los musculos no
claves.

Cuando en un lado no haya funcion sensiti-
va o motora preservada por debajo de un nivel
sensitivo o motor marcado con “*”| el nivel sen-

v s .
sitivo o motor marcado con “*” debe registrar-
se en la casilla ZPP respectiva, como la extension
mas caudal de la funcion sensitiva - motora de
ese lado.

Una ZPP motora o sensorial debe ser mar-
cada con «*» cuando un segmento caudal a la
misma ha sido etiquetado con «0*» o «NE*».
En este caso, el «0*» o el <NE*» se reemplazan
por una puntuacion superior a O durante la
clasificacion.

Prondstico funcional en la lesion medular

La funcionalidad del paciente con LME es
un indicador clave de su salud. En consecuen-
cia, se han realizado varios esfuerzos para desa-
rrollar y validar modelos de prediccion de
resultados relacionados con aspectos especifi-
cos de la funcionalidad, entre ellos la recupera-
cion de la capacidad de la marchal>y de la vejiga
e intestino neurogénicos!®. El desarrollo de
modelos predictivos puede facilitar el uso de la
informacion en la practica clinica y guiar los
programas de rehabilitacion!?.

Recientemente se reporto el analisis de sie-
te estudios de modelos de prediccion del fun-
cionamiento de pacientes con LME. Todos los
modelos de prediccion identificados estaban
relacionados con las escalas Spinal Cord
Independence Measure (SCIM, por sus siglas en
inglés) o Functional Independence Measure (FIM,
por sus siglas en inglés). Las variables pre-
dictoras abarcaron las funciones corporales
de los componentes de la Clasificacion In-
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ternacional del Funcionamiento (evaluadas por
la escala de AIS), asi como las actividades y la
participacion (evaluadas por la escala SCIM).
Otros predictores describieron las caracteris-
ticas del estado de salud (nivel de lesion, com-
plicaciones) o de las intervenciones de salud
(retraso en la cirugia). Solo unos pocos estu-
dios investigaron predictores como los marca-
dores sanguineos o imigenes de resonancia
magnéticals,

Entre los factores pronosticos en LME des-
critos en la literatura, se encuentran los relacio-
nados con el paciente (edad, sexo, raza, nivel
socioeconomico y educativo, comorbilidades,
ocupacion), con la lesién (nivel, severidad, tiem-
po de evolucién, mecanismo, clasificacion,
necesidad de ventilacién mecdnica), imageno-
logicos (segmentos medulares edematizados,
cambios de sefial, compromiso del canal espi-
nal) y de intervencion (tiempo entre lesion y
reanimacion, tiempo en realizar cirugia, medi-
camentos, complicaciones)!®.

Khorasanizadeh et al., en una revision siste-
matica y metaandlisis, evaluaron la recuperacion
neuroldgica después de una lesion medular
mediante datos agrupados?’. Estos autores evi-
denciaron que 19 % de los pacientes con una
LME completa (grado A), experimentd una
mejoria de al menos un grado, convirtiéndose
en una lesion incompleta. Lo anterior, podria
ser explicado por una inadecuada evaluacion
neuroldgica inicial y la clasificacion erronea de
una lesion incompleta, como una lesion
completa.

La severidad de la lesion medular se consi-
dera como el factor predictor de recuperacion
mas importante. En esta revision, la recupera-
cion neuroldgica (definida como el cambio de
un nivel del AIS) depende del grado de la le-
sion y mantiene el siguiente orden, segun las
frecuencias de recuperacién observadas por
nivel: C> B > D > A. La menor tasa de recupe-
racion observada en AIS D puede estar relacio-
nada con el efecto ‘techo de la medicion’. La
posibilidad de una recuperacion funcional com-
pleta, es decir un grado E, es virtualmente im-

http://doi.org/10.28957/rcmfr.365

posible para pacientes con una LME motora
completa. En cuanto a la localizacion de la
LME, la lesion toracica completa tiene un peor
pronostico, ya que el traumatismo causante del
dafio a ese nivel debio ser de alta energia. Por el
contrario, las lesiones lumbares son de mejor
pronodstico y esto se debe a que se suelen lesio-
nar las raices nerviosas en lugar del cordon
espinal®,

Por otra parte, la recuperacién motora y fun-
cional disminuye al aumentar el tiempo de evo-
lucion en las lesiones completas, por menor
plasticidad, y por la aparicion de complicacio-
nes y comorbilidades. Se ha descrito que, des-
pués de dos aitos de ocurrida una LME, no hay
una recuperacion funcional adicional!®.

Marcha

La recuperaciéon de la marcha es una de las
mayores expectativas de los pacientes; su pro-
nostico se puede determinar de forma tempra-
na, teniendo en cuenta el nivel neuroldgico
inicial y la clasificacion de la escala AIS. La re-
cuperacion de la deambulacion esta relaciona-
da con la evolucién clinica, el control del
tronco, la clasificacion de la lesion medular, el
inicio temprano de la rehabilitacion y la pres-
cripcion de ayudas externas!®.

La mayor recuperacion motora se ha eviden-
ciado dos meses después del trauma en las
lesiones incompletas, ello asociado a la imple-
mentacion de rehabilitacion temprana. Mas del
75% de los pacientes con una lesion medular
incompleta logran alguna forma de deambu-
lacion. Un paciente tendra un buen prondsti-
co de recuperaciéon de la marcha a los seis meses
de ocurrido el evento, si durante la evaluacion
al segundo mes se encuentra una fuerza muscu-
lar del cuadriceps mayor a 3. El 46% de los
pacientes con cuadriplejia incompleta logran
marcha en la comunidad al afio de ocurrida la
LME, mientras el 14% logra marcha en espa-
cios interiores. Solo el 5 % de los casos con
lesion medular completa (AIS A) logra marcha
en la comunidad®. El prondstico de marcha es
mejor en aquellos pacientes que presentan zonas
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de preservacion parcial en las evaluaciones
iniciales?!.

Vejiga neurogénica

La prediccion de la recuperacion de la vejiga
neurogénica también se ha establecido usando
modelos predictivos. Pavese et al. mencionan
dos modelos de prediccion confiables (comple-
to y simplificado), con buen rendimiento para
estimar la probabilidad de continencia urina-
ria y vaciamiento completo de la vejiga un afio
después de la LME?2. El modelo completo in-
tegra tres pardmetros clinicos simples conoci-
dos como LEMS (del inglés, Lower Extremity
Motor Score, el cual representa la suma de las
puntuaciones motoras de los cinco grupos
musculares clave de las extremidades inferiores
en ambos lados: flexores de la cadera, extensores
de la rodilla, dorsiflexores del tobillo, exten-
sores largos de los dedos de los pies y flexores
plantares del tobillo), sensacion de tacto ligero
del dermatoma S3 (la puntuacion mas alta en-
tre el lado derecho e izquierdo para la evalua-
cién del tacto fino del dermatoma S3) y la
subescala SCIM de respiracion y manejo del
esfinter (evaluacion de la independencia en la
respiracion, control de la vejiga y los intesti-
nos, y uso del bafio)?2. El modelo simplificado
conserva un excelente rendimiento predictivo
y es mas facil y rapido de aplicar en la practica
clinica diaria. Se basa exclusivamente en el
LEMS, que es parte de la evaluacion neuroldgica
de rutina de pacientes con LME, e introduce
una herramienta muy simple, rapida, no invasiva
y economica para predecir la continencia uri-
naria y el vaciado completo de la vejiga, un afio
después de la LME, sin necesidad de ninguin
equipo especifico??.

Probablemente, los pacientes con continen-
cia urinaria y vaciamiento vesical completo den-
tro de los primeros 40 dias posteriores a la
LME, mantengan estas funciones un afio des-
pués de la lesion. Aproximadamente, un tercio
de todos los pacientes con LME tendran resul-
tados vesicales favorables después de un afio de
ocurrido el evento?2.

Monsalve Toro JD, Herndndez Arévalo A, Castellar Leones SM, et al.

Conclusién

Las Normas Internacionales para la Clasifica-
cion Neurologica de las Lesiones de la Médula
Espinal permiten una adecuada evaluacién clini-
ca del paciente, unifican criterios para la comu-
nicacion, se correlacionan con la funcionalidad
del paciente y facilitan brindar un prondstico
mas preciso, principalmente, respecto de la
marcha y el funcionamiento vesical. El conoci-
miento y uso de las ISNCSCI en las areas de
salud puede orientar el establecimiento de obje-
tivos en rehabilitacion. Las modificaciones que
se han realizado a partir de 2019, incluyendo la
evaluacion en pacientes con deficiencias no rela-
cionadas con LME vy las zonas de preservacion
parcial, pretenden mejorar su aplicabilidad.
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El traumatismo de la médula espinal es una condicion frecuente a nivel mundial, provoca impacto sobre la
funcionalidad y genera un elevado indice de discapacidad. Presenta manifestaciones motoras, sensitivas y,
adicionalmente, autonémicas, siendo estas Gltimas una causa importante de morbilidad y mortalidad. Las
lesiones medulares en niveles superiores a T6 pueden generar disreflexia autonomica (DA), que se manifiesta
principalmente con hipertension arterial y otros sintomas autonémicos que se desencadenan por reflejos simpa-
ticos no modulados, liberados por una gran variedad de estimulos viscerales y somaticos. Las manifestaciones
clinicas de la DA generan complicaciones adicionales al cuadro clinico e incluso pueden generar la muerte del
paciente. Por tanto, es de vital importancia el conocimiento de la patologia, la identificacion precoz y el manejo
de la DA. En el presente articulo se realiza una revisién narrativa sobre la DA con el objetivo de dar a conocer la
definicion, la fisiopatologia y el manejo actual.

Palabras clave. Médula espinal, traumatismos de la médula espinal, disreflexia autonémica, rehabilitacion,

terapia.
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Spinal cord trauma is common worldwide, causes an impact on functionality and generates a high rate of
disability. It presents motor, sensory and additionally autonomic manifestations, the latter being an important
cause of morbidity and mortality. Spinal cord injuries at levels higher than T6 can generate autonomic dysreflexia
(AD), which manifests mainly with arterial hypertension and other autonomic symptoms, triggered by unmodulated
sympathetic reflexes, released by a wide variety of visceral and somatic stimuli. The clinical manifestations of AD
can generate additional complications to the clinical picture and even cause the death of the patient; for which it
is of vital importance for health professionals to know the pathology, early identification and management of
AD. In this article, a narrative review of AD is carried out with the aim of making its definition, pathophysiology,

and management known.
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Introduccion

La lesion medular es una entidad que gene-
ra una gran cantidad de manifestaciones clini-
cas, motoras y sensitivas; no obstante, puede
causar complicaciones autonémicas, principal-
mente cardiovasculares, siendo estas tltimas
unas de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en esta poblacion. Por tanto, es de
vital importancia la comprension del cuadro
clinico para realizar un abordaje adecuado!.

El trauma medular por encima del nivel T6
se considera una lesion alta de la médula espinal
y puede causar un sindrome potencialmente
mortal, el cual se denomina ‘disreflexia auto-
némica’ (DA). La DA se define clinicamente
como una hipertension arterial aguda generada
por reflejos simpaticos los cuales no se modu-
lan por debajo del nivel de la lesion; de esta
manera, mientras que la inervacién parasim-
patica vagal cardiaca se encuentra indemne, hay
una interrupcion de la actividad de las neuronas
preganglionares simpdticas vasoconstrictoras de
la médula espinal toracolumbar, las cuales re-
gulan la resistencia vascular periférica y, en el
contexto de la lesion medular, producen dis-
minucién de dicha resistencia haciendo que la
hipertensién arterial persista hasta que se eli-
mina el estimulo desencadenante?3.

La DA por lo general es causada por una
estimulacion nociva por debajo del nivel de la
lesion, ya sea por causa visceral o somatica, que
activa un reflejo simpatico masivo provocando
una vasoconstriccion generalizada. Dentro de
las causas mas comunes se ha descrito la sobre-
distension intestinal o de la vejiga; no obstan-
te, otros estimulos nocivos desencadenantes
incluyen laceraciones en piel, onicocriptosis,
ulceras por presion, asi como también el uso
de ropa ajustada y procedimientos comunes en
el paciente con trauma raquimedular, como el
cateterismo vesical4.

Durante un episodio de DA, la tension arte-
rial puede alcanzar cifras muy elevadas, llegando
en ocasiones a tensiones sistolicas que superan
los 300 mm Hg, por lo cual requieren de

Rangel Galvis CE, Alvarez Fajardo SY, Ramos Garavito JD

manejo médico de manera inmediata para evi-
tar complicaciones secundarias como encefalo-
patia hipertensiva, accidentes cerebrovasculares,
paro cardiaco e inclusive la muerte. Este com-
portamiento de las cifras tensionales puede re-
petirse durante varias veces al dia debido a la
persistencia del estimulo desencadenante?.

El objetivo de este articulo es realizar una
descripcion clinica de la DA, los mecanismos
fisiopatoldgicos y su repercusion en los diferentes
sistemas y los enfoques terapéuticos de su mane-
jo, con el objeto de facilitar su comprension,
identificacion temprana y manejo, y asi evitar
complicaciones relacionadas con esta condicion.

Definicion

Actualmente se acepta que la DA es una la
alteracion de cifras tensionales con el aumento
de la tension arterial sistolica de 20 a 40 mm
Hg por encima del valor inicial en la poblacion
adulta, o un aumento de 15 a 20 mm Hg de la
presion sistolica en la poblacion pedidtrica’.
Adicionalmente a la elevacion de las cifras
tensionales, las personas con DA pueden pre-
sentar sintomas como piloerecciéon, congestion
nasal, visién borrosa, ansiedad, cefalea y diafo-
resis con enrojecimiento de la piel por encima
del nivel de la lesion; estos tres tltimos sinto-
mas estan presentes en el 88% de los pacientes
con lesion medular?3.

La presencia de bradicardia hace parte de la
definicién clasica de DA; no obstante, es causa
de controversia debido a que clinicamente se
ha encontrado una incidencia igual de bradi-
cardia y de taquicardia®. Por otra parte, otros
autores consideran que la taquicardia es mas
comun en la presentacion de la DA®. Actual-
mente se piensa que el efecto sobre la frecuen-
cia cardiaca depende del nivel de la lesion; ello
debido a que en lesiones cervicales, la activa-
cion de los circuitos simpdticos puede reflejar-
se en la aparicion de taquicardia; sin embargo,
no se ha estudiado formalmente la correlacion
entre el nivel de lesion y sus efectos en la fre-
cuencia cardiaca en DAJ.
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T6 es el segmento espinal mds importante
para el desarrollo de la DA y esto se debe a que
las lesiones a este nivel, o superiores, interrum-
pen la modulacion descendente del sistema sim-
patico preganglionar toracolumbar, el cual estd
encargado de la regulacién vasomotora del tono
vascular de los vasos esplacnicos proveniente de
los niveles T5 a T12. Estos vasos reciben aproxi-
madamente el 25% del gasto cardiaco, por lo
cual la regulacion del tono vascular a este nivel
tiene una gran influencia sobre la resistencia
vascular periférica total y, por tanto, de la ten-
sion arterial®?. De esta manera se ha descrito
que lesiones medulares por debajo del nivel T6
tienden a presentar una menor repercusion so-
bre la tension arterial, ya que permanece intacto
el control simpatico sobre el lecho esplacnico?.

En individuos con lesién medular alta se ha
reportado una prevalencia de DA entre 48% vy
91%8. Esta amplia diferencia puede ocurrir
debido a las diferencias en la integridad del teji-
do nervioso segtin el tipo de lesiéon medular?.
Hay que resaltar que la DA no es un sindrome
unico de la lesion medular ya que también puede
presentarse en patologias no traumadticas como
el astrocitoma intramedular o la esclerosis mul-
tiple, lo cual indica que cualquier etiologia que
cause interrupcion de las vias descendentes que
controlan el tono vascular pueden contribuir
al surgimiento de la DA3.

En cuanto a la aparicién del cuadro clinico
de DA se ha visto con mayor frecuencia su de-
but en la fase cronica de la lesion medular, sien-
do mds comun su presentacion entre los 3y 6
meses posteriores a la lesion; sin embargo, pue-
de ocurrir en etapas mas tempranas como du-
rante el primer mes, lo cual tiene una incidencia
baja de solo el 5,7 % de todas las personas con
lesion medular por encima de T63.

Fisiopatologia

El primer mecanismo fisiopatologico en la
DA es la pérdida del control supraespinal sobre
las neuronas preganglionares simpdticas; dicho
control proviene de las neuronas vasomotoras
supraespinales que estan presentes en el ntcleo
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paraventricular, el bulbo raquideo ventrolateral
rostral, el bulbo raquideo ventro medial rostral,
los nucleos del rafe caudal y el grupo celular A5,
Estas estructuras envian proyecciones a la colum-
na de las células intermediolaterales que forman
los nucleos espinales, los cuales contienen las
neuronas preganglionares simpaticas presentes
desde los segmentos T1 a L2; estas envian
proyecciones a los ganglios de la cadena simp4-
tica periférica o directamente a la médula su-
prarrenalll. Estos ganglios actiian como células
efectoras simpaticas finales, inervando los vasos
sanguineos de todo el cuerpo, mientras que la
estimulacion de la médula suprarrenal produce
la liberacion de epinefrina y norepinefrina a la
circulacion; de esta manera se ejerce un control
directo e indirecto sobre el diametro de los va-
sos sanguineos cambiando la resistencia vascular
periférica para facilitar el proceso homeostatico
hemodindmico, proceso que se ve alterado cuan-
do se pierde el mando de los centros superiores
en la lesion medular que produce la DA, per-
diendo tono simpético por debajo de la lesion12.

Sumado a la pérdida del control de estruc-
turas superiores, en el proceso posterior a la
lesion medular suceden fenémenos de plastici-
dad ascendente de fibras propioespinales; de
igual manera, ocurren brotes primarios aferentes,
los cuales son conocidos como ‘fendmenos de
plasticidad desadaptativa del circuito visce-
rosimpatico’, los cuales crean una amplificacion
de los estimulos nocivos aferentes por debajo
de la lesion. De esta manera la transmision au-
mentada de dichos estimulos contribuye a la
activacion de las neuronas simpaticas pregan-
glionares lo que da lugar a reflejos sinapticos
no modulados que originan episodios de DA,

Tratamiento

Actualmente existen estrategias farmaco-
logicas y no farmacolégicas para el manejo de
la DA. El enfoque agudo inmediato implica la
evaluacion de la presion arterial en reposo y la
monitorizacién del paciente; sin embargo, debe
retirarse el estimulo desencadenante, ya sea una
causa visceral o somatica (o ambas), para poder
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resolver el episodio dado que, de perpetuarse
dicho estimulo, el manejo del evento puede
presentar una pobre o nula respuesta’.

El manejo correcto de las funciones vesical
e intestinal debe ser un pilar para evitar la DA
y, en consecuencia, deben establecerse rutinas
de vaciado de la vejiga y el intestino para evitar
causas viscerales de la fisiopatologia. Por otra
parte, en la estrategia inicial de prevencién se
debe realizar una adecuada inspeccién general
del paciente para detectar complicaciones del
cuadro clinico como las ulceras por presion, la
onicocriptosis, laceraciones o cualquier otro
tipo de lesion de la piel que puedan desencade-
nar la activacién de las neuronas simpaticas
preganglionares y, de esta manera, el inicio de
los reflejos sindpticos no modulados que dan
como resultado episodios de DA3.

Como pauta inicial en el manejo no farma-
coldgico, una vez identificado el episodio de
DA, se aconseja colocar al paciente en posicion
erguida para facilitar la disminucion de la
presion arterial por medio de la distribucion
hidrostatica de la sangre a las extremidades
inferiores; esta maniobra postural provoca una
reduccion de la presion arterial en pacientes con
lesiones medulares altas?.

En la mayoria de los episodios de DA se
producen incrementos de la presion arterial
diastolica >10 mm Hg con aumentos simulta-
neos de la presion arterial sistélica > 20 mm
Hg; a causa de esta fluctuacion es importante
controlar la presion arterial cada 2 a 5 minutos
durante el episodio!*. Afortunadamente, la
mayoria de los episodios son relativamente le-
ves y pueden ser manejados en casa por el
paciente y sus cuidadores habituales sin inter-
vencion médica agudal®®.

Manejo farmacolégico

Toxina botulinica. Esta neurotoxina, deri-
vada del Clostridium botulinum, se ha usado en el
tratamiento de la disrreflexia autonémica. Sin
embargo, no esta claro su uso en la fase aguda o
para evitar recurrencias. Generalmente, en par-
ticular se prescribe su uso para tratar la inconti-
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nencia urinaria secundaria a hiperactividad
neurogénica del musculo detrusor y la disinergia
del esfinter vesical. Lo anterior con el objetivo
de aumentar la capacidad de la vejiga y facilitar
la evacuacion de la orina, ademas de contribuir
con el manejo de la DA disminuyendo esta causa
visceral de la aparicion de la DA; sin embargo,
hacen falta estudios que soporten el uso de la
toxina botulinica como tratamiento profilacti-

co de la DA,

En poblaciéon pediatrica también se ha uti-
lizado el tratamiento con toxina botulinica en
el musculo detrusor, el cual se ha descrito para
aliviar la DA, lo que puede resultar util en la
DA refractaria en esta poblacion!?.

Nitratos. Este agente vasodilatador es el
medicamento mas usado en el tratamiento
agudo de la DA. Existen recomendaciones de
aplicar pasta de nitroglicerina al 2% sobre la
piel por encima del nivel de la lesién medular.
La vasodilatacion y la subsiguiente reducciéon
de la presion arterial ocurren rapidamente
después de la aplicacion transdérmica vy el far-
maco se puede limpiar una vez que se logra el
efecto terapéutico!8. Ademds, se han descrito
preparaciones en parches transdérmicos las
cuales son ficiles de administrar. Sin embargo,
no hay actualmente disponibilidad de estos
medicamentos transdérmicos en Colombia.
En casos graves de DA de dificil control en el
entorno clinico colombiano, se puede usar
nitroprusiato de sodio intravenoso para resol-
ver rapidamente la hipertension®.

Nifedipino. Este farmaco es un bloqueador
de los canales de calcio (Ca 2+) de tipo Ly se
ha usado en algunos ensayos clinicos como
tratamiento en pacientes con presion arterial
elevada por DA en lesion medular. Su uso ha
disminuido debido a los efectos adversos
descritos en crisis hipertensivas en pacientes sin
lesion medular, debido que puede generar
hipotension severa e isquemial®. No obstante,
este efecto no ha sido estudiado especificamente
en pacientes con DA por lo cual debe ser mane-
jado con precaucion, dada la predisposicion a
fenomenos de hipotension en el contexto del
paciente con lesion medularZ0, 21,
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Prazosina. Es un antagonista de los recepto-
res adrenérgicos y es otro farmaco utilizado para
tratar la DA. Este farmaco, a diferencia de los
mencionados anteriormente, tiene un modera-
do efecto sobre la funcién cardiaca o la presion
arterial en reposo, lo que hace que su uso sea
m4s seguro en pacientes con hipotension cré-
nica. Algunos ensayos indican que puede ser
util como tratamiento profilactico para la DA
provocada por una variedad de estimulos ya
descritos en la fisiopatologia?2.

Intervenciones no farmacolégicas

Hay que partir de la condicion de inestabili-
dad hemodinamica que produce el cuadro
clinico de DA; sus efectos son una barrera adi-
cional para la ejecucion de las actividades de la
vida diaria del paciente con traumatismo me-
dular alto. Sin embargo, las intervenciones con
acciones de rehabilitacion pueden tener un
impacto positivo para mejorar la salud y la fun-
cion cardiovascular después de una lesion
medular, ademas de disminuir las complicacio-
nes cardiovasculares?3,

Una gran proporcion de pacientes con le-
sion medular se caracterizan por ser sedenta-
rios y, por lo anterior, requieren planes de
ejercicio estructurados teniendo en cuenta las
capacidades motoras propias de cada individuo
para la ejecuciéon de un programa de ejercicio
fisico regular; ello en aras del fortalecimiento
del sistema cardiovascular para mejorar la capa-
cidad fisica y reducir la probabilidad de com-
plicaciones secundarias?3.

Los pacientes que presentan lesion medular
en un nivel toracico alto y adicionalmente cur-
san con bradicardia, pueden tener mayor com-
promiso del gasto cardiaco, lo cual implica la
reduccion de la capacidad de ejecucion de cual-
quier tipo de actividad fisica en tales pacientes.
Esta consideracion, anteriormente expuesta,
debe ser tomada en cuenta por el equipo de
rehabilitacion en la formulacion del programa
de ejercicio para la elaboracion de los planes de
rehabilitacion, tanto fisica como cardiopul-
monar, del paciente con lesion medular alta?+25,
Adicionalmente, en la prescripcion de ejercicio,
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hay que tener en cuenta que la disminucion en
la actividad simpdtica presente en el fendmeno
fisiopatologico del paciente con lesion medular
da como resultado, no solo cambios en la fre-
cuencia cardiaca, sino también en la presion
arterial, siendo esta una circunstancia que pue-
de predisponer a arritmias, siendo la bradicardia
la mas comunmente observada y con el riesgo
adicional de paro cardiaco en aquellos indivi-
duos con lesiones cervicales o tordcicas altas2®.

Conclusiéon

A pesar de que la DA no ocurre en todos
los individuos con lesion medular, es de vital
importancia para los médicos rehabilitadores
el conocimiento de esta condiciéon de salud,
los mecanismos fisiopatologicos involucrados,
la identificacion precoz y el conocimiento del
manejo preventivo, farmacologico y no farma-
cologico, debido a que la DA puede generar
una importante reduccion de la capacidad fun-
cional del individuo, adicionando morbilidad
e incluso mortalidad en el paciente con lesion
medular. Actualmente, el principal tratamien-
to sigue siendo la prevencién; no obstante, el
reconocimiento precoz del cuadro clinico, el
retiro del estimulo desencadenante y un ade-
cuado manejo farmacolégico debe hacer parte
del arsenal del médico para evitar las complica-
ciones conocidas. Por tal motivo se debe
profundizar la investigacion en estrategias pre-
ventivas como lo es el uso de la toxina botu-
linica para el manejo del paciente con lesion
medular y con riesgo de desarrollo de DA.

Consideraciones éticas

El desarrollo de esta revision narrativa de la
literatura no presenta conflictos, es una inves-
tigacion sin riesgo, en la que no se incluyen
pacientes. Con objetivo netamente educativo.

Financiaciéon

Este estudio no contd con patrocinio y
corresponde a un trabajo independiente de
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Dolor en la persona con lesion medular
Pain in the patient with spinal cord injury
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El dolor es una complicacion frecuente luego de una lesiéon medular y afecta la calidad de vida de la persona que
lo sufre. Puede tener origen musculoesquelético, visceral o neuropatico, este tltimo el mas dificil de tratar. Este
articulo resume los distintos tipos de dolor, su fisiopatologia y las opciones terapéuticas, tanto farmacoldgicas
como de otros tipos, que se pueden ofrecer al paciente.

Palabras clave. Lesion medular, dolor neuropatico, dolor musculoesquelético, gabapentinoides, antidepresivos.
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Citacién: Salinas Duran F. Dolor en la persona con lesion medular. Rev Col Med Fis Rehab 2022;32(Suppl.):
265275. http://doi.org/10.28957/rcmfr.369.

Pain is a frequent complication after a spinal cord injury and affects the quality of life of the person who suffers
it. It can be of musculoskeletal, visceral or, the most difficult to treat, neuropathic cause. This article summarizes
the different types of pain, its pathophysiology and the therapeutic options, both pharmacological and of other
types, that can be offered to the patient.

Key words. Spinal cord injury, neuropathic pain, gabapentinoids, musculoskeletal pain, antidepressants.

Introduccion y de manera particular a aquellos pacientes que
presentan dolor de tipo neuropatico3. Medir

El dolor puede afectar entre 60% y 68% de la intensidad del dolor puede ser un aspecto
las personas luego de una lesion medular (LM), complejo en las personas con LM: se puede
en tanto que el dolor neuropético (DN) puede preguntar por la intensidad del dolor en el
tener una prevalencia de 53% a 58%!2. La pre- momento de la evaluacion o por el miximo
sencia de dolor afecta la calidad de vida, especial-  dolor experimentado o por el promedio en la
mente en sus dimensiones psicoldgicas y fisicas, ~ ultima semana; otra alternativa es pedir al
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paciente que mida la intensidad cada dos ho-
ras, lo cual permite determinar cuales situacio-
nes o factores pueden disparar o empeorar el
dolor, y cudles lo mejoran, para asi implementar
un mejor enfoque terapéutico?.

Clasificacion del dolor por lesion
medular

Luego de una LM, el dolor subsecuente se
puede catalogar segun la clasificacion de con-
senso mds aceptada en la actualidad, esto es, la
International Spinal Cord Injury Pain Classi-
fication, la cual contempla cuatro tipos de do-
lor (nociceptivo, neuropatico, otros dolores y
dolores de etiologia desconocida).

Dolor de origen nociceptivo

Puede ser de origen musculoesquelético,
visceral (infarto al miocardio, colecistitis, apen-
dicitis, impactacion fecal) o de otro origen,
como la cefalea de la disreflexia autondmica.
El dolor musculoesquelético se suele presentar
en zonas con sensibilidad preservada, aumenta
o disminuye con determinados movimientos o
posturas, hay dolor al palpar la zona afectada,
surge evidencia imaginologica consistente con
el sintoma, y mejora con analgésicos y Aines.
El dolor visceral se localiza en torax, abdomen
o pelvis, puede estar asociado a la ingesta de
alimentos o a movimientos intestinales, es fre-
cuente que se acompane de nauseas, vomito o
sudoracion, puede haber sensibilidad dolorosa
a la palpacion (segun el nivel neurologico del
paciente), hay evidencia imaginoldgica consis-
tente con el sintoma y los descriptores del sinto-
ma indican colico.

Dolor musculoesquelético. Tiene una preva-
lencia de 58% (CI 95% - 49%-68%)>. Dolor
que se ve favorecido por el sobreuso de estruc-
turas de los miembros superiores para lograr
independencia en las actividades de la vida dia-
ria, por lo cual puede afectarlas, ademas de fac-
tores psicosociales como la kinesiofobia, el
temor al dolor y la catastrofizacion®.
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El dolor en el hombro tiene una prevalen-
cia entre 38 y 67% vy se atribuye a retracciones
musculares, elongacion de la ciapsula y migra-
cion superior de la cabeza humeral. Existen fac-
tores de riesgo, como sufrir la LM a una mayor
edad, el sexo femenino, las lesiones medulares
cervicales, el sobrepeso, la cantidad de transfe-
rencias durante el dia y aquellas actividades que
generan una mayor carga para el hombro, como
el inicio de la propulsion de la silla de ruedas —
especialmente en rampas inclinadas— y el so-
porte del peso corporal durante las maniobras
destinadas a aliviar la presion de zonas propen-
sas a escaras’8. El diagnostico debe basarse en
la sintomatologia y los factores precipitantes o
agravantes del dolor; son de utilidad las manio-
bras especificas de provocaciéon, aunque estas
tienen sensibilidad, especificidad, LR+ y LR-
limitadas (LR, likelihood ratios, razones de vero-
similitud)®. Con respecto a las ayudas de ima-
genes, se debe tener presente que las personas
con LM pueden presentar anormalidades en la
resonancia magnética, como desgarros tendi-
nosos y artrosis acromio-clavicular, las cuales
no se correlacionan necesariamente con el do-
lor y pueden ser solo hallazgos incidentales!©.

Existen instrumentos especificos para eva-
luar el dolor en el hombro en las personas con
LM, como el indice de dolor de hombro en usuarios
de silla de ruedas (WUSPI, por sus siglas del in-
glés Wheelchair User’s Shoulder Pain Index) el cual
evalua la intensidad del dolor en una escala
analoga visual de 10 cm durante 15 actividades
diferentes que involucran transferencias, movi-
lidad en la silla de ruedas, autocuidado y activi-
dades generales, con un puntaje maximo de
dolor de 15011, El tratamiento se basa en
fisioterapia, Aines e infiltraciones con esteroides,
ejercicios de estiramiento y fortalecimiento vy,
cuando sea necesario, la cirugial21314, Ademas,
se debe modificar la técnica de propulsion de
la silla de ruedas, dado que si bien las fuerzas
que se dirigen en forma tangencial al aro de
propulsion generan una mejor fuerza de empu-
je, también se constituyen en un factor de ries-
go para el surgimiento de dolor, pues generan
una mayor sobrecarga y demanda fisica. Por lo
tanto, se deben recomendar ‘golpes’ al aro de
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propulsion que sean suaves y prolongados, lo
cual permite un periodo de contacto mas largo
entre la mano y el aro, al tiempo que disminu-
ye la frecuencia de golpes; también se recomien-
da hacer pausas en los tiempos de propulsion y
utilizar una tabla deslizante para facilitar los
traslados!®.

Otros tipos de dolor musculoesquelético
son el de la columna —que se presenta por fe-
némenos de inestabilidad, movimiento anor-
mal por encima o debajo de una artrodesis o
escoliosis por tono muscular asimétrico de la
musculatura erectora de columna—; y el de los
miembros superiores con presentacion de do-
lor en la mufeca, epicondilitis, tendinitis y
artrosis, entre otros. El tratamiento se realiza
con Aines, infiltraciones, correccion de la pos-
tura y reposo relativo; ademas, se debe contro-
lar el sobrepeso, pues esta condicion aumentara
la demanda mecénica de los miembros supe-
riores. Aparte de la fisioterapia, se debe recu-
rrir a la terapia ocupacional para modificar las
posturas o actividades que generen un empeo-
ramiento de los sintomas. El ejercicio mejora
el dolor musculoesquelético al aumentar las vias
descendentes inhibitorias —mediadas por
opioides o serotonina— vy al inhibir la facilita-
cion dependiente de los receptores NMDA!®,

Dolor visceral. Tiene una prevalencia de 20%
(CI 95% - 11%-29%) segun Hunt et al>. Lo
perciben aquellos pacientes con lesiones por
debajo de T7 y se presenta usualmente en for-
ma tardia después de varios afos de la lesion;
puede identificarse por su localizacién y por las
caracteristicas secundarias al ¢rgano afectado.
Este dolor incluye la cefalea de la disreflexia
autonémica. Se puede manifestar como dolor
o malestar abdominal, es mds frecuente en
mujeres y se asocia a constipacion, infecciones
vesicales, ingesta de alimentos, estrés y defeca-
cion, aunque en algunos pacientes esta ultima -
o la miccion- pueden mejorar los sintomas!’.
Debe recordarse que, tanto los 6rganos abdo-
minales como los pélvicos, no estdn inervados
en forma segmentaria, por lo cual el dolor que
proviene de su distension, isquemia o inflama-
cién es poco localizado; ademas, el nervio vago
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puede llevar alguna informacion nociceptiva
visceral que explique el malestar abdominal
impreciso que reportan algunos pacientes con
lesiones completas y enfermedad abdominal
sobreagregada. Su tratamiento se debe realizar
segtin los protocolos establecidos para cada diag-
nostico especifico. Se debe tener precaucion al
tratar el sintoma con opioides, puesto que es-
tos principios pueden empeorar la constipacion.
En casos refractarios puede ser necesaria una
colostomia o una ileostomia!8.

Dolor de origen neuropatico

Este puede presentarse en el nivel neurolo-
gico de la lesion, tendra una distribucion
dermatomica en tal nivel neuroldgico o maxi-
mo tres dermatomas por debajo de este, y pue-
de ser uni o bilateral. Puede haber déficit
sensitivo, alodinia o hiperalgesia en los
dermatomas afectados, y los descriptores serdn
de ardor, calambre o ‘corrientazo’, o ‘frio dolo-
roso’. El DN por debajo del nivel neurolégico
afectara mds de tres dermatomas bajo dicho
nivel, con caracteristicas y descriptores simila-
res a los mencionados en el dolor a nivel de la
lesion. Otras causas de DN son los atrapa-
mientos nerviosos, las radiculopatias, la poli-
neuropatia o la neuralgia del trig¢mino.

Dolor neuropdtico al nivel de la lesién.
Este puede ser de origen radicular o medular,
por la lesion inicial o por irritacion secunda-
ria a compresion de la raiz. Este dolor se con-
sidera que depende de la sefalizacion dada
por la protein-quinasa activada por mitégenos
(p38-MAPK) que se manifiesta en las neuronas
y la microglia!®. Tiene caracteristicas neuropa-
ticas, es decir, se siente ardor, sensacion de elec-
tricidad, disestesias y alodinia con distribucion
en banda. Este tipo de DN se trata con gaba-
pentinoides o antidepresivos triciclicos, y con
lidocaina al 5%, en parches aplicados sobre la
zona dolorosa la cual debe tener una piel in-
tacta. Se utiliza también capsaicina topica al
8%, que resulta m4s util cuando se aplica en
4reas que tienen alguna sensacion, especialmen-
te las que se sienten ‘frias’; se debe aplicar en
forma de parches por parte del personal de
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salud y se dejan entre 30 y 60 minutos, y pue-
den causar irritacion cutdnea y prurito.

Otra opcion es aplicar toxina botulinica
(TB) subcutinea: aunque aun no es del todo
claro el mecanismo de accion de la TB para el
tratamiento del DN, inicialmente se considerd
que era debido a un efecto indirecto dado por
la mejoria de la espasticidad; no obstante, algu-
nos estudios consideran que su utilidad se de-
riva de la disminucién de la sensibilizacion del
sistema nervioso al reducirse la liberacion de
glutamato, el cual regula -a la baja- el transpor-
tador vesicular de glutamato (VGIuT2), la sus-
tancia Py el péptido relacionado con el gen de
la calcitonina. La evidencia en DN, luego de
LM, se basa en algunos reportes de casos y en
estudios aleatorios doble ciego comparados con
placebo, en los cuales se inyecté TB por via
subcutidnea en varios puntos de las areas dolo-
rosas, usando dosis de 5 a 10 Ul en cada sitio
hasta un maximo de 100 a 200 UI por sesion20.
También se pueden hacer bloqueos anestésicos
o descompresion quirtrgica si se demuestra
compresion de alguna raiz especifica.

Otra causa de DN es la siringomielia, cuya
incidencia oscila entre 1% y 7% luego de una
LM, y se presenta por la obstruccion al flujo
del liquido cefalorraquideo y la resolucion del
hematoma. La siringomielia puede aparecer en
cualquier momento después de la lesion, pero
es mas frecuente luego de lesiones toracicas, en
pacientes de mayor edad y en lesiones medulares
completas. El dolor es el sintoma principal, el
cual empeora con los cambios de posicion y al
toser o estornudar; puede haber elevacion del
nivel neurolégico y cambios en la funcion de
los esfinteres o disfuncion eréctil. El diagnosti-
co se confirma mediante resonancia magnética
y el tratamiento de eleccion es bdsicamente
quirurgico cuando el paciente presente sinto-
mas o empeore su discapacidad?!.

Dolor neuropdtico por debajo del nivel de la
lesién. Se presenta al menos tres segmentos por
debajo de la lesion y suele ser difuso, sin pa-
tron dermatémico, afecta ambos miembros
inferiores y su inicio es variable: puede ser agu-
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do o surgir luego de varios meses después de la
LM. Este tipo de DN se asocia con hiperexcita-
bilidad de las neuronas del asta dorsal, aumento
en la liberacion de glutamato y del niumero de
sus receptores especificos, asi como incremen-
to del factor neurotréfico derivado del cerebro
y el de necrosis tumoral @, cambios en la expre-
sion de los canales de sodio y calcio voltaje-
dependientes asi como del TRPV1; en las
estructuras subcorticales y talamo-corticales es
frecuente la disminucion del tono de las
interneuronas inhibitorias dependientes del
GABA, activacién de la microglia, entre
otros?223.24, Tiene obviamente caracteristicas
neuropaticas con sensacion de ardor, calambres,
frialdad, corrientazo o presion, puede ser
continuo o intermitente en la modalidad de
paroxismos.

Instauracion de tratamientos y prondstico

Dada la intensidad del DN luego de la LM,
asi como su impacto en la calidad de vida, se
ha investigado cudles factores pueden consti-
tuirse en predictores del desarrollo de esta com-
plicacion. Se encontré que los pacientes que
eventualmente desarrollaran DN muestran una
adaptacion reducida al dolor —definida esta
como una disminucion gradual del dolor lue-
go de la aplicacion repetida y constante de un
estimulo nociceptivo leve de intensidad fija—,
ademas de una reduccion del control inhibito-
rio nocivo difuso —disminucion del dolor cuan-
do se aplica un estimulo doloroso en una regién
diferente—, ademas de la presencia de vejiga e
intestino neurogénicos?>26, Estos hallazgos son
importantes con miras a instaurar tratamien-
tos preventivos en los grupos de mayor riesgo
para buscar disminuir la intensidad o presenta-
cion del dolor?7.

Si bien la intensidad de este dolor se puede
evaluar mediante las escalas analoga o numéri-
ca del dolor, existen instrumentos mejor vali-
dados para este proposito, como la Evaluacién
de Sintomas y Signos Neuropdticos de Leeds (LANSS,
por su sigla en inglés) que incluye siete items,
cinco que evaluan el dolor y dos la sensibilidad,
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con un puntaje maximo de 24; se considera que
el dolor involucra un mecanismo neuropético
si es >12. Asi mismo, el cuestionario Pain
DETECT, el cual tiene un puntaje maximo de
35 y evaltia la intensidad, distribucion, ca-
racteristicas temporales y descriptores del
dolor?8, La importancia de estos instrumentos
radica en que permiten determinar cuiles sin-
tomas pueden verse aliviados con el tratamien-
to y las asociaciones de estos con algunas
situaciones especificas??,

A fin de tener expectativas realistas, antes
de iniciar el tratamiento se debe ser claro con
el paciente acerca de que se espera solo una
mejoria parcial de los sintomas. El numero
necesario a tratar (NNT, por el inglés number
needed to treat) para lograr una reduccién de
al menos el 50% en DN oscila entre 4 a 10,
que es mucho mayor que el que se observa,
por ejemplo, para el tratamiento del dolor agu-
do posoperatorio con Aines3?. Los medicamen-
tos de eleccion son la pregabalina (150 a 600
mg/d) o la gabapentina (1200 a 3600 mg/d),
los cuales disminuyen la liberacion de neuro-
transmisores excitatorios al ligarse a la unidad
028 de los canales de calcio voltaje depen-
dientes; como efecto secundario pueden cau-
sar somnolencia, mareo, aumento de peso o
alteraciones cognitivas. La pregabalina tiene un
gradiente dosis-respuesta, es decir, se obtiene
una mejor respuesta con 600 que con 300 mg/d,
tiene un NNT de 7,7 (IC 6,59,4) y un nu-
mero necesario para hacer daino (NNH, por su
sigla del inglés number needed to harm) de
13,9 (IC 11,6-17,4). La gabapentina no tiene
un gradiente dosis-respuesta tan claro como la
pregabalina pero si exhibe buenos NNT (6,3;
IC 5,0-8,3) y NNH (25,6; IC - 15.3-78.6). Otra
opcién son los antidepresivos triciclicos como
la imipramina o la amitriptilina en dosis de 10
a 150 mg/d, los cuales acttian sobre los canales
de sodio y los receptores opioides, ademas de
tener un efecto antagonista de los receptores
N-metil-D-aspartato (NMDA); presentan un
NNT de 3,6 (IC 3,0-4,4) y un NNH de 13,4
(IC 9,3-24,4), pueden causar somnolencia,
hipotension ortostatica, boca seca y, si se van a
usar en dosis superiores a 75 mg/d, se debe
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realizar un electrocardiograma previo porque
pueden prolongar el intervalo QT. Asi mismo
se utilizan los inhibidores duales de serotonina
y norepinefrina, como la duloxetina (60 a 120
mg/d) o la venlafaxina (150 a 225 mg/d), que
tienen un NNT de 6,4 (IC 5,2-8,4) y un NNH
de 11,8 (IC 9,5-15,2) y los cuales pueden cau-
sar nduseas, constipacion, trastornos del suefio
o dolor abdominal como efectos secundarios.
El tramadol tiene una accién dual: es un
agonista opioide débil y también un inhibidor
de la recaptacion de serotonina y noradre-
nalina; en dosis hasta de 400 mg/d tiene un
NNT de 4,7 (IC 3,6-6,7) y un NNH de 12,6
(IC 8,4-25,3). Otra alternativa es el tapentadol.

Por la posibilidad de adiccion, dependen-
cia 0 abuso, y empeoramiento de la constipa-
cién, no se recomiendan los opioides como
tratamiento de primera linea, sino los gaba-
pentinoides que poseen una calidad de la evi-
dencia alta y nivel de recomendacion fuerte a
favor, seguidos por la amitriptilina o la
oxcarbazepina en el caso que los primeros no
sean efectivos3132, Con los gabapentinoides
se debe tener presente que existe la posibili-
dad de abuso por parte del paciente, por los
efectos euforicos y las propiedades disociativas
de dichos medicamentos33. Existe la posibili-
dad de combinar medicamentos, por ejemplo,
gabapentinoides con antidepresivos triciclicos
u opioides, lo cual podria inducir una mejor
respuesta con menos dosis y sin mayores efec-
tos secundarios3*3>, Por su parte, los endo-
cannabinoides median la transmision en la
sustancia gris peri-acueductal, ademds favore-
cen la actividad de los receptores GABA en la
médula espinal; si bien el uso de cannabis pue-
de ser percibido por los pacientes como algo
que ayuda en el control del dolor, la calidad
de los estudios realizados con cannabinoides
en DN luego de LM y el nivel de evidencia son
insuficientes para llegar a una conclusion
confiable acerca de la utilidad de estas sustan-
cias36. Otras opciones terapéuticas son los me-
dicamentos intratecales, entre los que se
cuentan el baclofen (50 a 100 pg), la hidro-
morfona, la clonidina, la bupivacaina y la
ziconotida37:38,
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La LM causa la disminucion o ausencia de
influjos sensoriales y propioceptivos por deba-
jo del nivel de la lesion, deprivacion sensorial
que induce cambios maladaptativos en la mé-
dula que causan hiperexcitabilidad y DN. De
ahi que se proponga reactivar estos estimulos
mediante actividades como la bipedestacion,
la marcha o el pedaleo realizados en forma acti-
va o pasiva, asi como la estimulacién eléctrica
funcional o vibratoria, asociadas a estimulos
sensitivos por debajo del nivel de la lesion,
como mecanismo para tratar de reversar estos
cambios; mas aun cuando lesiones considera-
das completas (AIS-A) pueden tener axones fun-
cionales (condicién conocida como ‘lesiones
discompletas’)3. El ejercicio o la actividad fisica
realizada durante el tiempo libre pueden ayu-
dar a disminuir el dolor y a mejorar la sensa-
ciéon de bienestar de la persona©.

Otras intervenciones que se pueden consi-
derar como coadyuvantes en el tratamiento del
dolor son la hipnosis, la meditacién, la biorre-
troalimentacion y la atencién plena (mindful
ness), entre otros*l. El uso de la estimulacion
eléctrica transcutdnea (TENS) puede disminuir
levemente y a corto plazo el DN42, La estimu-
lacion cerebral no invasiva, mediante la aplica-
cién de pequenas cantidades de corriente o la
estimulacion magnética transcortical, han de-
mostrado disminuir el dolor, aunque con mag-
nitudes de efecto moderadas*>44. Con respecto
a la estimulacion medular para el tratamiento
del DN, si bien puede ser potencialmente util,
la evidencia se basa en series de casos y hacen
falta estudios con mejor disefilo metodoldgico
para recomendar esta intervencion®’,

Teniendo en cuenta los cambios que el do-
lor crénico ocasiona en el sistema nervioso
central también se ha propuesto la técnica de
la neuro-imaginacion, en la cual se le pide al
paciente que piense en mover las extremida-
des paralizadas y dolorosas, pues con ello se
han documentado cambios en las resonancias
magnéticas funcionales y en la actividad
electroencefalografica. Un estudio con un re-
ducido numero de pacientes que se sometie-
ron a esta técnica, mostrd una disminucién
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del dolor y cambios en el electroencefalogra-
ma que mostraban una actividad cortical si-
milar a la de un grupo sin dolor46:47,

Los factores psicologicos son esenciales en
el mantenimiento y empeoramiento del DN
luego de una LM, de ahi que se ha propuesto la
terapia cognitiva comportamental que busca mo-
dificar las creencias disfuncionales que tenga la
persona y mejorar sus capacidades para afron-
tar el problema, asi como la psicoterapia. Un
estudio aleatorio encontrd que este tipo de in-
tervencion induce una disminucion leve y a
corto plazo de la intensidad del DN vy de la
discapacidad asociada a este, asi como de la
ansiedad; sin embargo, la disminuciéon del DN
no fue significativa desde el punto de vista cli-
nico y la evidencia actual atn es insuficiente
para recomendar estas intervenciones de manera
regular849,

La lesion intencional de la zona de entrada
de la raiz dorsal mediante coagulaciéon
(drezotomia) se ha utilizado en casos refracta-
rios de DN a nivel y por debajo, lo cual puede
proveer mejoria del dolor, pero la evidencia se
basa en series de casos®°.

Otros tipos de dolor

Otros tipos de dolor que se pueden obser-
var en la persona con LM son, por ejemplo, el
derivado de la fibromialgia o el sindrome dolo-
roso regional complejo tipos I y II°1. Se debe
tener en cuenta que lo mds frecuente es que las
personas con LM presenten varios tipos de do-
lor en forma simultianea y por ello el tratamien-
to se debe individualizar.

Conclusiéon

El dolor es una complicacion muy frecuen-
te en la persona que ha sufrido una lesion
medular; puesto que su etiologia es diversa, es
importante realizar un interrogatorio adecua-
do y un examen fisico minucioso de la persona
que lo padece con el fin de definir cudl es el
tipo de dolor y las intervenciones terapéuticas
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La disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior es una consecuencia frecuente en pacientes con lesion de la
médula espinal y es secundaria a la hiperactividad del musculo detrusor, que compromete dos funciones principales:
el almacenamiento y el vaciamiento de la orina por dafio en los centros de control neuroldgico de la miccion. Se
asocia con una morbimortalidad significativa, altos costos en la atencién médica y disminucién en la calidad de vida.
Por ello se debe detectar y tratar de manera temprana, al igual que realizar un seguimiento estrecho que reduzca el
riesgo de deterioro de las vias urinarias superiores. El presente articulo tiene como finalidad revisar algunos concep-
tos bdsicos en relacion con la definicion, epidemiologia, fisiopatologia, presentacion clinica, complicaciones y, en
especial, el tratamiento de esta condicion, siendo este tltimo el objetivo de esta revision.
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Neurogenic dysfunction of the lower urinary tract is a common consequence in patients with spinal cord injury,
secondary to detrusor overactivity with compromise in two main functions: the storage and emptying of urine
due to damage in the neurological control centers of urination. It is associated with significant morbidity and
mortality, high costs in medical care and decreased quality of life, so it must be detected and treated early, as well
as closelly followed to reduce the risk of deterioration of the upper urinary tract. The purpose of this chapter is
to deal with some basic concepts in relation to the definition of epidemiology, pathophysiology, clinical presentation,
complications and treatment, the latter being the purpose of this review.
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Introducciéon

La lesion de la médula espinal es una condi-
cion devastadora con pérdidas funcionales, per-
sonales y sociales!. Este trastorno neuroldgico
es una de las causas mas comunes de disfuncion
neurogénica del tracto urinario inferior
(DNTUI), la cual ocurre como resultado del
mal funcionamiento de la vejiga y el esfinter
urinario por lesion del sistema nervioso cen-
tral y/o del periférico?; si no se hace un adecua-
do seguimiento y control de las posibles
complicaciones de esta afeccion puede llegar a
comprometer la via urinaria superior causando
un dafio permanente e incluso poner en riesgo
la vida del paciente por sepsis urinaria y falla
renal3. Los pacientes con Lesion Medular
Espinal (LME) en su mayoria experimentan
disfuncion urinaria y por ello es de vital impor-
tancia reconocer esta patologia de manera tem-
prana. Los objetivos de tratamiento estan
orientados al mantenimiento de la continen-
cia, la prevencion del deterioro del tracto uri-
nario superior, la prevencién y manejo de la
infeccion del tracto urinario (ITU) y complica-
ciones secundarias?; las intervenciones no res-
tauran la funcion urinaria pero si pueden tener
un impacto positivo en la calidad de vida del
paciente y en la morbimortalidad?. El objetivo
de este trabajo es revisar los conceptos genera-
les de la DNTUI, con énfasis en un modelo de
abordaje multimodal que permita al profesio-
nal de la salud contar con las herramientas apro-
piadas para el manejo del paciente con LME.

Definicion

La disfuncion neurogénica del tracto urina-
rio inferior (DNTUI) es una alteracion de la
dinamica miccional que tiene origen en el siste-
ma nervioso central; ello por cuanto el control
de la vejiga es una actividad compleja que debe
ser coordinada entre la corteza cerebral, los cen-
tros de miccion pontino y sacro, y el sistema
periférico. En la lesion medular la sensacion de
plenitud de la vejiga, asi como el control mo-
tor de la funcion de la vejiga y el esfinter, estdn
deteriorados. La severidad dependera del nivel
de la lesion y puede conducir a:

http://doi.org/10.28957/rcmfr.362

1. Hiperactividad vesical o del detrusor que
ocasiona un vaciado vesical reflejo.

2. Hiperactividad del esfinter y dificultad en
el vaciamiento completo de la vejiga.

3. Disinergia del esfinter y el detrusor, lo que
lleva a presiones elevadas vesicales y reflujo
vesicoureteral.

4. Flacidez vesical por lesiones de la moto-
neurona inferior a nivel de la cola de caballo
o el cono medular, lo que produce reten-
cién urinaria crénica, incontinencia por
rebosamiento y vaciamiento incompleto’.

Epidemiologia

Los trastornos neurologicos centrales suelen
generar alteraciones funcionales del tracto uri-
nario inferior®; la lesion medular es una de las
afecciones mas frecuentes y conlleva a DNTUI;
esta condicion afecta a mas de 291.000 perso-
nas en Estados Unidos, con una incidencia
anual de 17.730 casos; se estima que, aproxi-
madamente, entre 70% y 84% de pacientes con
LME sufren de esta afeccion en el tracto urina-
rio’, lo que representa un alto costo en la aten-
cion médica debido a las complicaciones.

Fisiopatologia

Durante la miccion voluntaria, en una veji-
ga sin alteracion neuroldgica, el musculo
detrusor se contrae y el esfinter externo se rela-
ja de manera coordinada, lo que permite el
paso de la orina. El adecuado funcionamiento
depende de la integridad de las diferentes co-
nexiones neuronales®; sin embargo, cuando
existe una lesion central este mecanismo se in-
terrumpe y ello deriva en la disfuncion neuro-
génica del tracto urinario inferior®.

A continuacion se describira el ciclo
miccional normal para posteriormente enten-
der las diferentes alteraciones patologicas de la
DNTUI, las cuales pueden tener presentacio-
nes variables entre los pacientes con LME.
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Ciclo miccional

1. Fase de llenado: los sistemas simpatico y
somatico facilitan el almacenamiento vesical
y la contraccion del esfinter urinario exter-
no. La capacidad vesical normal de un in-
dividuo es aproximadamente de 450 a 500
cc; cuando llega a estos volimenes se acti-
van las vias aferentes y el estimulo viaja por
las fibras A tipo delta hasta el CPM (cen-
tro pontino de la miccion) y de alli a la
corteza prefrontal donde se activa el deseo
de orinar3.

2. Fase de vaciamiento: el CPM activa el sis-
tema parasimpatico por medio del nervio
pélvico y produce la contraccion del mus-
culo detrusor; a su vez, este centro tam-
bién envia informacion al nervio pudendo
inhibiendo su actividad y relajando el es-
finter uretral. Por otro lado, los impulsos
generados a nivel protuberancial inhiben
la actividad simpatica de la vejiga y la ure-
tra, bloquean los receptores alfa y beta, y
llevan a relajacion del cuello vesical y a la
contraccion del musculo liso vesical®. Dado
lo anterior, en la disfuncion del tracto uri-
nario inferior la coordinacion y el control
a nivel central del proceso normal de la
miccion se alteran.

Lesion Suprapontina

Sintomas de almacenamiento

Lesion Suprasacral

Sintomas de almacenamiento
y vaciado

Lesion Infrasacral

Sintomas de vaciamiento

Hiperactividad del destrusor

Hiperactividad del detrusor,
desinergia del esfinter

Detrusor hipocontractil

Clasificacion de la DNTUI en pacientes
con lesiéon medular

Independiente del sitio donde ocurre la le-
sion medular (supraespinal, suprasacra o infra-
sacra), la disfuncion neurogénica del tracto
urinario inferior, puede manifestarse en la fase
de almacenamiento o vaciamiento asi:

* Fallas en el almacenamiento de la orina: hiper-
reflexia o vejiga espéstica e hiperactividad del
detrusor, lo cual ocurre en lesiones a nivel de
L1 o por arriba de este segmento?.

* Fallas en el vaciamiento de la vejiga: vejiga arre-
fléxica o flacida con falta de actividad del
detrusor; se observa en lesiones por debajo
del segmento L1 o en la cola de caballo: en
este caso tenemos una alteracion en la con-
tractilidad del detrusor con tono del esfinter
anal normal o disminuido, lo que lleva a
sobredistension de la vejiga e incontinencia®.

Las Normas Internacionales para la Clasifi-
cacion Neurologica de Lesion de la Médula
Espinal (ISNCSCI) de la American Spinal
Injury Asociation (ASIA) determinan el nivel
neuroldgico de acuerdo con la realizacion de
un examen neuroldgico completo y un estudio
de urodinamia, a fin de conocer el tipo de
DNTUI que presenta el paciente (Figura 1).

Centro pontino
de la miccion

Supraespinal

Suprasacra

Cono S2, S3yS4

Infrasacra

Cauda equina

Pélvico

Figura 1. Disfuncion esperada del tracto urinario inferior basada en el nivel de dafio neurolégico.
Fuente: adaptada y modificada por las autoras a partir de Goetz LL, Klausner AP. Neurogenic
Lower Urinary Tract Dysfunction. En: Cifu DX, editor. Braddom’s Physical Medicine and
Rehabilitation. 6th ed. Philadelphia: Elsevier; 2021. p. 389-406.e28.

Garcia Gutiérrez LM, Flérez Puentes LN, Rivera Ramos AM.
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Evaluaciéon de la DNTUI

En la evaluacion inicial se realizardn una
adecuada anamnesis y una meticulosa explora-
cién fisica. Durante la fase temprana de la le-
sion medular se produce el shock espinal y es
frecuente estar frente a una vejiga hipotonica
con retencion urinaria e incontinencia por
rebosamiento; en ausencia de tratamiento, esta
fase se supera usualmente a las ocho semanas.
El objetivo terapéutico a este nivel estard orien-
tado a asegurar drenaje completo de la vejiga
mediante Cateterismo Urinario Intermitente
(CUI) o, seguin sea el caso, un catéter uretral
permanente.

Es importante la educacion al paciente y al
cuidador respecto del diligenciamiento del dia-
rio miccional, registro en el cual el paciente debe
anotar el volumen de ingesta de liquidos, la
cuantificacion de la diuresis y los episodios de
incontinencia durante el dia; ademas, se debe
indagar por la capacidad del paciente para per-
cibir la plenitud de llenado de la vejiga. Como
clinicos, es posible tener una orientacién res-
pecto del tipo de disfuncion, dependiendo del
nivel de la lesion y su magnitud8. Otro punto
clave en este momento es obtener informacion
frente a los antecedentes de infecciones urina-
rias, su frecuencia, sintomas y tratamientos
recibidos.

En aquellos pacientes que realizan miccion
espontanea por maniobra de Valsalva, manio-
bra de Credé y/o cateterismo externo, se debe-
rd medir el residuo postmiccional, ya que
valores elevados aumentan el riesgo de infec-
cion y deterioro del tracto urinario superior?.

En el examen fisico debe realizarse una ex-
ploracion cuidadosa para identificar posibles
defectos del piso pélvico, como los prolapsos
genitales en la mujer y el tamafio y consistencia
de la prostata en el hombre. También es esen-
cial llevar a cabo un examen neurolégico com-
pleto que incluya tono anal, sensacion perineal
y reflejo bulbocavernoso?8, al igual que la eva-
luacion de patrones integrales y funcionales con
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el fin de valorar la habilidad del paciente para
la realizacion del autocateterismo.

En cuanto a las indicaciones para la realiza-
cion de pruebas diagnosticas, estas deberan ser
individualizadas para cada paciente y su situa-
cion particular. Los estudios iniciales deben
incluir pruebas de funcién renal (nitrégeno
ureico y creatinina) para calcular la tasa de fil-
tracion glomerular, ademas de urocultivo, gram
y uroandlisis, si el sujeto presenta sintomas in-
fecciosos a nivel urinario. A causa de la altera-
cién en la sensibilidad del area perineal, es
importante tener presente que la manifestacion
clinica puede expresarse como un incremento
en la espasticidad o como disreflexia autono-
mica. En ausencia de sintomas, como minimo
se debe realizar el seguimiento anual de estas
pruebas?S.

Se recomienda ejecutar una ecografia renal
y de vias urinarias después de tres meses de la
lesion, lo que permite identificar hidronefrosis,
calculos renales o vesicales, ademas de anorma-
lidades neurolégicas de la vejiga, tumores de la
pared vesical, atrofia renal o cicatrizacion. El
seguimiento se debe realizar en un intervalo de
6 a 12 meses si se tienen anormalidades en la
urodinamia, de lo contrario de dos a tres afos’.
En la Tabla 1 se resumen las diferentes pruebas
diagnosticas.

Tratamiento multimodal

El disefio de objetivos individualizados para
el tratamiento de los pacientes con DNTUI
permite disminuir los riesgos asociados con
afectaciones del tracto urinario; es preciso
implementar estrategias para reducir el almace-
namiento vesical, asi como la disminucién del
tono del esfinter urinario externo, lo cual
impacta favorablemente en la calidad de vida
del paciente, en su funcionalidad e independen-
cia. Las posibilidades de tratamiento incluyen
medidas farmacoldgicas y no farmacologicas, asi
como el tratamiento quirtrgico, usando dife-
rentes técnicas desde la perspectiva de un abor-
daje multimodal (Tabla 2).
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Tabla 1. Pruebas diagnosticas en la evaluacion del DNTUIL

Pruebas diagnésticas Observaciones

Se indica en la vista inicial y de seguimiento para identificar procesos

Andlisis de orina y urocultivos ) . . P . .
infecciosos’." Se realiza seglin sintomas y signos clinicos.

Estudio urodindmico Piedra angular de evaluacién.

Realizacién de manera inicial; es ttil para identificar complicaciones de la
Ecografia renal y de vias disfuncién neurégena del tracto inferior, hidronefrosis, calculos renales o
urinarias vesicales, morfologia de la vejiga, presencia de tumores, atrofia renal o
cicatrizacién,; realizacién anual®’.

BUN vy creatinina; establecer la tasa de filtracién glomerular; se debe realizar

Evaluacién de la funcién renal 45
de manera anual®’.

Detecta la obstruccién de la salida de la vejiga’. Mayor prevalencia de cancer

Cistoscopia de vejiga en pacientes con vejiga neurogénica®. Se realiza segtin signos y
sintomas.
Cistografia Evala la presencia o ausencia de reflujo ureteral y morfologfa de la vejiga®.

Test electrofisiolégico que permite medir la actividad muscular del esfinter

Electromiografia del esfinter
uretral.

Fuente: elaboracion propia de las autoras.

Tabla 2. Enfoque de tratamiento en el paciente con vejiga neurogénica por lesion medular.

Tratamiento Estrategia Objetivo

CUIL* Disminuir el riesgo de ITU**; reducir las presiones de

llenado vesical.

No farmacolégico .
g Reconocer los sintomas de ITU**,

Medida de independencia funcional.

Anticolinérgicos Medicamentos sistémicos para aumentar la capacidad
vesical.
B3- agonistas Medicamentos sistémicos para disminuir el tono del
esfinter externo urinario.
Farmacolégico Alfa-adrenérgicos Medicamentos sistémicos.
Anticolinérgico Medicamento intravesical para aumentar la capacidad
vesical.
Toxina botulinica tipo A Medicamento intravesical para reducir tono de esfinter o
reducir la presion vesical.
Enterocistoplastia Aumentar la capacidad y distensibilidad de la vejiga; efecto
protector a nivel del tracto urinario superior.
Estimulacién nervio sacro Reducir la presién a nivel del detrusor y aumentar la
capacidad vesical.
Quirtrgico Derivacién urinaria Disminuir la presién vesical y preservar la funcién renal.
Cabestrillo uretral autélogo Favorecer la funcionalidad por el dafio del esfinter uretral.

Reemplazar la funcionalidad por el dafio del esfinter

Esfinter urinario artificial uretral.

*CUIL: cateterismo urinario intermitente limpio. **ITU: Infeccion del tracto urinario.

Fuente: tomada y modificada por las autoras a partir de Alsulihem A, Corcos J. Evaluation, treatment and surveillance
of neurogenic detrusor overactivity in spinal cord injury patients. Neuroimmnol Neuroinflammation. 2019;6:137.
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El tratamiento inicial que se implementa en
la fase aguda del paciente con lesiéon medular
no evaltia de manera especifica la DNTUI, pues
en tal momento los esfuerzos del grupo médi-
co estan encaminados hacia el objetivo de esta-
bilizar al paciente. Sin embargo es fundamental
la colocacion permanente de un catéter de Foley
hasta que se logre la estabilidad hemodina-
mica del paciente; cuando no sea necesario el
monitoreo estricto se indica iniciar el Catete-
rismo Urinario Intermitente (CUI) cada cua-
tro horas durante las primeras 48 horas con
cuantificacién estricta del volumen de liquidos
administrados y eliminados (volumenes urina-
rios) a fin de establecer la frecuencia del CUI,
asi: cada 4 horas si > 500 cc, cada 6 horas entre
400y 500 cc, cada 8 horas entre 300 y 400 cc,
cada 12 horas entre 200 y 300 cc, cada 24 ho-
ras entre 100 y 200 cc. De acuerdo con la evo-
lucién clinica del paciente se inicia la educacion
y entrenamiento para la ejecucion del CUI, tan-
to al paciente como al cuidador, para favorecer
la adherencia al tratamiento y la disminucién
de posibles riesgos derivados’.

En la fase cronica de la lesion medular, en-
tre los tres y los doce meses, se tendra como
objetivo primario disminuir la incidencia de
complicaciones tales como repetidas infeccio-
nes del tracto urinario, riesgo de litiasis y reflu-
jo vesicoureteral. El pilar de manejo se centra
en la educacién del paciente y su cuidador o
grupo familiar, respecto de la importancia del
CUI por lo tanto, en la actualidad todos los
esfuerzos terapéuticos se encaminan a lograr una
técnica que cumpla con la periodicidad y asepsia
requeridas’.

Tratamiento no farmacoldgico
Cateterismo urinario intermitente

El tratamiento de la DNTUI en un pacien-
te con lesion medular se basa en el CUI y en el
manejo farmacoldgico que se requiera segin el
grado de disfuncion de la vejiga; se persigue lo-
grar una miccion regular y prevenir las compli-
caciones a corto y largo plazo que afectan la
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calidad de vida del paciente e incrementan la
morbimortalidad.

En la reeducaciéon del manejo de la DNTUI
se trata de preservar lo mas cercano a una mic-
cion fisioldgica que permita el llenado de la
vejiga y una posterior evacuacion periddica; para
lograr este objetivo es preciso implementar el
CUI, el cual se ha definido como el procedi-
miento de introducir un catéter urinario a tra-
vés de la uretra para drenar la orina y una vez
desocupada la vejiga se retira el catéter®10,

Desde hace mas de 3.500 afios esta descrito
el uso de los catéteres urinarios para el vacia-
miento de una vejiga con disfuncion neuro-
logicall. Inicialmente solo se realizaba cate-
terismo con técnica estéril lo que limitaba su
implementacion por falta de personal capa-
citado para realizarlo y los altos costos; no obs-
tante, esta situacion cambio con el trabajo
publicado por Lapides en 1972, en el cual de-
mostrd que el cateterismo urinario intermiten-
te limpio (CUIL) no incrementaba el riesgo de
ITU, disminuia los costos a los sistemas de sa-
lud, era de ficil entrenamiento al paciente y/o
cuidador y mejoraba la calidad de vida!2.

Se han desarrollado diferentes tipos de
catéteres para el CUILIOB cuyo diametro y lon-
gitud se prescriben segtin las necesidades de cada
paciente; el de mayor indicacion es el catéter

recubierto hidrofilico (Tabla 3).

En diferentes estudios se ha encontrado evi-
dencia para preferir los catéteres de uso tnico
frente a los reutilizables** debido al incremen-
to de la ITU, mayor riesgo de lesiones trauma-
ticas e impacto en la calidad de vida por el
proceso de higienizacion que se debe realizar.

Un entrenamiento adecuado al paciente
y/o su cuidador favorecera el éxito en la in-
duccion respecto de la DNTUI: se debe explicar
la anatomia del sistema urogenital, el procedi-
miento a realizar, alistar todos los implemen-
tos necesarios, insistir en un cuidadoso lavado
de manos, ensefar el procedimiento (limpieza
de drea genital, insercion del catéter, drenaje
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completo de la orina, retiro y desecho del cat¢-
ter); posteriormente es necesario supervisar la
implementacion del procedimiento por el pa-
ciente y/o cuidador para hacer los correctivos
necesarios o aprobar la técnical®1315, La fre-
cuencia del procedimiento CUIL, como se dijo
anteriormente, se determina por el volumen
urinario evacuado en cada cateterismo, el cual
no debe superar los 500 ml; para esto se reco-
mienda llevar un diario miccional que permite
evaluar y realizar los ajustes pertinentes.

Es importante tener presente que, para el éxito
del procedimiento CUIL, es preciso determinar
las condiciones psicoldgicas del paciente. Se debe
prestar atencion a la motivacion, la aceptaciéon y
la madurez, al igual que la evaluacion de las con-
diciones fisicas que se requieren para el autoca-
teterismo: capacidades visuales, sensoriales,
cognitivas, destreza, constitucion corporal (por
ejemplo, un abdomen muy prominente consti-
tuye un obstaculo). También se debe atender a
las condiciones socioambientales: una red de
apoyo efectiva e infraestructura apropiada en la
casa, en el trabajo o lugar de estudio©.

Cateterismo permanente

Los pacientes que presentan escaras gluteas,
sacras o trocantéricas de dificil manejo, o po-
seen importantes limitaciones fisicas y de su
ambiente sociofamiliar, se benefician del uso
de sondas a permanencia que pueden ser
uretrales o suprapubicas. Estas requieren ser
cambiadas cada cuatro semanas pues, si bien
no incrementa el riesgo de ITU, se ha eviden-
ciado una mayor incidencia de litiasis vesical,
disminucion del tamafio de la vejiga y fuga de
orina alrededor del catétert!3.15,

Cateterismo externo — miccién refleja

En pacientes varones que presentan con-
tractilidad espontianea del detrusor (se requie-
re que el esfinter esté relajado) y cuyas pruebas
urodindmicas indiquen que las presiones de la
vejiga no son muy altas, estd indicado el uso de
los catéteres ‘tipo conddn’; las principales com-
plicaciones que se pueden presentar son la
caida del condon, irritacion de la piel, vaciado
incompleto e infecciones urinariast1>,

Tabla 3. Catéteres utilizados para el cateterismo urinario intermitente limpio (CUIL).

Tipo

Caracteristicas

Consideraciones

Policloruro de vinilo /
(PVC) silicona / sin latex

Plastico de calidad médica.
Disponible con punta curva.

Unico uso.
Dureza segun el material.
Necesita lubricacién'®.

Catéteres X

no recubiertos

Latex suave y flexible.

Reutilizable.
No uso si hay alergia latex.
Flexibilidad puede dificultar insercion.

Requiere lubricacién?®,

Catéteres

Somaroja Disponible con punta curva.
Se lubrica al hidratarse con agua.
Hidrofilico Facil agarre por dispositivo de fijacion.

Disponible con punta curva.

Unico uso.
Requiere dispositivo de agarre'?.

recubiertos

Anitbacteriano

Recubrimiento con nitrofurazona.
Puede ser hidrofilico.

Unico uso.
Mayor riesgo de infeccién resistente
Baja eficacia®®.

Unico uso.

Gel hidrofilico /
Gel antibacteriano / hidrofilico

Sistemas
cerrados

Uso con técnica esteril.

Catéter previamente lubricado
conectado a bolsa de drenaje.

Dificil uso el catéter avanza a través de
la bolsa de drenaje.

Buena opcidn con ayuda del
cuidador'®,

Fuente: tomada y modificada por las autoras a partir de Beauchemin L, Newman D, Le Danseur M, Jackson A,
Ritmiller YM. Las mejores practicas para el cateterismo intermitente limpio. Nursing. 2019;36(3):36-4110,
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Vaciado asistido de la vejiga

Se realiza por medio de las maniobras de
Credé (ejercer presion suprapubica con el puiio
empujando la vejiga hacia adentro para vaciarla)
y de Valsalva (contraccion maxima de los
musculos abdominales ejerciendo presion con
estos hacia abajo para forzar la salida de la
orina). Como complicaciones se pueden pre-
sentar hemorroides, hernias, disfuncién del piso
pélvico derivada de las altas presiones ejercidas,
asi como infecciones urinarias por vaciamiento
incompleto® 1315,

Calidad de vida

El manejo de la DNTUI tiene un gran im-
pacto en la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares o cuidadores, pues modifica las ruti-
nas propias del rol familiar: compartir actividades
como la alimentacion y los hobbies, el descanso,
asi como la sexualidad con la pareja. Asi mismo,
también se afectan los roles social y laboral. Una
revision sistematica identificd que los pacientes
que han comprendido y realizan el CUIL utili-
zando una técnica adecuada, perciben tener una
buena calidad de vida principalmente en “auto-
confianza en el procedimiento, autonomia del
paciente, éxito del tratamiento, practica y mane-
jo adecuado del autocateterismo urinario” 1.

Tratamiento farmacolégico
Medicamentos anticolinérgicos

Es la primera linea de tratamiento recomen-
dada, en conjunto con el CUIL. Estos medi-
camentos propician la inhibicién competitiva
de los receptores muscarinicos (M2 y M3) a
nivel del cuerpo de la vejiga, lo cual permite
relajar el detrusor y asi generar disminucion
de la presion intravesical; el mecanismo de
accién como antagonistas de los receptores ha
evidenciado una “disminucién de la presion
méxima del detrusor entre 30% y 40% y un
aumento en la capacidad de almacenamiento
de orina en 50 cc”7, lo que genera una reducciéon
de los sintomas de urgencia urinariaZ8.
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La respuesta al tratamiento con anticoli-
nérgicos es variable en cada individuo; se ha
documentado la necesidad de recurrir a dosis
elevadas para alcanzar el efecto deseado, el cual
debera ser cuantificado con regularidad, pues
mayores dosis aumentan el riesgo de presentar
efectos adversos como: ojo y boca seca, vision
borrosa, estrefimiento, confusion y cefalea. Se
documento que la Tolterodina tiene menor afi-
nidad por las glandulas salivares por lo que
genera menor resequedad en la boca, mante-
niendo sin embargo una afinidad con la vejiga
equiparable a otras moléculas utilizadas?:18,

El perfil de seguridad para prescribir este
grupo de farmacos incluye una evaluacion pre-
via de las contraindicaciones absolutas de uso como
retencién urinaria (sin realizaciéon de CUIL),
glaucoma de angulo abierto y obstruccion in-
testinal. Entre las contraindicaciones relativas se
cuentan: obstruccién parcial del vaciamiento
de la vejiga, falla renal o hepatica, miastenia
gravis, estreflimiento y consumo excesivo de
alcohol. Por lo tanto, la decision de prescrip-
cion de anticolinérgicos se fundamentard en los
siguientes factores: disponibilidad, efectos se-
cundarios sistémicos y tolerabilidad. Se sabe
que las presentaciones de liberacion prolonga-
da han mostrado mejores resultados sobre la
calidad de vida si se comparan con las de libera-
cion inmediata. En el grupo de adultos mayo-
res o en aquellos pacientes con historia de
enfermedad mental se debera evaluar cuidado-
samente su uso debido a la asociaciéon con tras-
tornos cognitivos?. En la Tabla 4 se muestran
los diferentes medicamentos antimuscarinicos.

Medicamentos B3-agonistas

Acttian sobre los receptores B3 del detrusor
y generan relajacion muscular, aumento del vo-
lumen y favorecen la distensibilidad de la vejiga;
sin embargo, la literatura no es concluyente so-
bre su beneficio a causa de la diversidad de resul-
tados y la falta de grupos control en los estudios.
Su formulacion se debe considerar en casos don-
de existan contraindicaciones absolutas o relati-
vas para el uso de anticolinérgicos. El Mirabegron
se prescribe entre 25 a 50 mg/dia con una dosis
maxima de 100 mg/dia. Los efectos secundarios
son cefalea, hipertensién e [TUZ7,
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Tabla 4. Medicamentos antimuscarinicos.

Medicamento Presentacion Dosis Ventajas Precauciones/desventajas
Oral, 10-30 mg Accién directa sobre
liberacién 2-3 veces/dia misculo detrusor
inmediata
Oral, Unica dosis Perfil de efectos secundarios
Oxibutinina liberacién 30 mg/dia alto
prolongada
Transdérmica 3.9 mg/dia Menor efectos
parches, 2 por anticolinérgicos
semana
Oral, liberacién 2-8 mg 2 veces/ Efecto anticolinérgico  Ajuste en falla renal y
inmediata dia no selectivo; menor hepética
Tolterodina boca seca.
Oral, liberacién 2-8 mg dia
prolongada
Efecto anticolinérgico ~ Ajuste en falla renal (30
. no selectivo; menor mg/dia).
Propiverina Oral 30-45 mg/dia boca seca. Evitar en falla hepatica
severa.
Oral, 20 mg 2 No cruza la BHP* Evitar en falla hepatica
liberacién veces/dfa Minimo efectos moderada a severa.
inmediata adversos centrales Ajuste en falla renal (30
Minimo metabolismo ~ mg/dfa).
Trospio cloruro hepético
Oral, 60 mg/dia Menor boca seca.
liberacién
prolongada
Selectividad Usar dosis bajas de 5 mg/dia.
moderada de M3
sobre receptores M1~ Si falla renal o falla hepatica
Solifenacina Oral 5-10 mg/dia M2 con DC** <30 mL/min.
Menor boca seca que
oxibutina Evitar en falla hepética
severa.
Relativa selectividad ~ No hay estudios en
receptor M3. hiperactividad neurogénica
Darifenacina Oral 7.5-15 mg dia del detrusor.

No requiere ajuste de
dosis por falla renal.

Evitar en falla hepética
severa.

*BHP: barrera hematoplacentaria. ** DC: depuracion de la creatinina.

Fuente: tomada y modificada por las autoras a partir de Alsulihem A, Corcos J. Evaluation, treatment and surveillance
of neurogenic detrusor overactivity in spinal cord injury patients. Neuroimmnol Neuroinflammation. 2019;6:137.

Medicamentos bloqueadores

alfa-adrenérgicos

Se reservan para casos especiales en los que
las contracciones provenientes del cuello vesical

generan sensacion de irritacion; su uso puede

Garcia Gutiérrez LM, Flérez Puentes LN, Rivera Ramos AM.

mejorar las presiones de tasa de flujo. En la
urodinamia reducen la resistencia de la salida
de la orina. Los efectos adversos son conges-
tion nasal, mareos e hipotension postural. Los
medicamentos que hacen parte de este grupo
son Doxasocina, Terazosina y Tamsulozina*8.18,
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Otros tratamientos farmacoldgicos

En la actualidad se ha extendido el uso de
otras moléculas, como los antidepresivos
triciclicos, entre los que se cuenta la Imipra-
mina que tiene propiedades muscarinicas y de
receptor beta, lo que genera un efecto relajan-
te vesical; por su parte, la formulacion de
Amitriptilina con Nortriptilina se prefiere por
su efecto modulador del animo y estos han
sido utilizados asociados a un componente de
dolor neuropatico. Si bien se han documen-
tado los beneficios de la prescripcion de este
grupo farmacologico, dado que el nivel de evi-
dencia es bajo, se prefiere la combinacién de
estos con la primera linea de manejo, los
anticolinérgicos, previa evaluacion del perfil
de seguridad?.

Tratamiento farmacolégico intravesical

La toxina botulinica es un recurso farma-
cologico ampliamente utilizado en la practica
clinica para el manejo del paciente con DNTUI
y corresponde a la segunda linea de tratamien-
to. La molécula tiene una fraccion neurotoxica
que, al unirse con la terminal nerviosa colinér-
gica presinaptica, afecta la liberacion del calcio
y genera quimiodenervacion temporal; existen
ocho tipos y los mas estudiados han sido A, B
y E17. Su uso se ha extendido en el paciente
adulto con hiperactividad del detrusor refrac-
taria a otros tratamientos de primera linea o en
aquellos casos en los que presentan contraindi-
caciones o baja tolerabilidad debido a efectos
secundarios?8,

En la Figura 2 se describe el protocolo para
la aplicacion intravesical de toxina botulinica
tipo A. Inicialmente se solicita el estudio de
urodinamia, se recomienda la toma de una
ecografia de vias urinarias para visualizar posi-
bles alteraciones estructurales y la realizacion
de estudios de laboratorio para descartar ITU.

La dosis estandarizada para la aplicacion
intravesical de toxina botulinica tipo A es de
200 U a 300 Uy la inyeccion se coloca en 20 o

http://doi.org/10.28957/rcmfr.362

Preparacion preoperatoria

sUrodinamia:evalla el funcionamiento vesical- esfinter, fase de
vaciado

*Ecografia de vias urinarias.
*Pruebasde laborario: uroanilisisy urocultivo*
*Destreza manualy cognitiva: autocateterismo intermitente.

4

' i . E
Dosis y técnica de aplicacion

* Toxina botulinicatipo A, 1 frascode 100 U se diluye en 8 mL de
solucién fisiolégicay se mezcla delicamente, con una jeringa de
20 cc se aplican 15 cc. Dosis total recomendada: 200 U a 300 U.
Sitios de inyeccion en el detrusor: 20-30.

* Aplicacion a través de una cistoscopia bajo anestesia general o

& sedacion**.
Seguimiento
eEfecto esperado a las dos semanas posteriores de la inyeccion-

9 meses.

*Monitoreo del volumen residual por autocaterismo vesical
intermitente.

*Reinyeccion minimaa las 12 semanas.

*La interpretacion de los eximenes debe ser rigurosa a
causa de la alta tasa de bacteriuria asintomatica.

** Dependera del nivel de la lesion medular; si es cervical

o tordcico se prefiere anestesia general por menor riesgo de
disreflexia autonémica.

Figura 2. Protocolo para la aplicacion de toxina botulinica
tipo A intravesical. Fuente: tomada y modificada por las
autoras a partir de Durdn-Ortiz S, Garcia-Herrera D, Pérez-
Hernandez B, Pérez-Zavala R, Leon SR. Aplicacion
intravesical de toxina botulinica y su repercusion en la
calidad de vida de pacientes con lesion medular y vejiga
neurogénica - Experiencia institucional. Rev Mex Urol.

2017;77(6):453-46317.

30 puntos del musculo detrusor. En el periodo
posterior si el volumen residual es mayor a 150
ml se debe recomendar implementar el CUILZ,
Se ha documentado que: la “aplicacion de la
toxina A onabotulinum ha reportado un au-
mento de la capacidad vesical en 134,75 ml
en la primera contraccion involuntaria del
detrusor y reduccion méxima de la presion del
detrusor a una mediana de 30,48 cm/H,0”.

Los efectos adversos son ITU, hematuria y

debilidad generalizada, por lo que la dosis de

aplicacion y la técnica se deben basar en la lite-

ratura. En algunos casos se puede evaluar la

viabilidad de realizar un cambio del tipo de to-

xina A si se presenta falla al tratamiento inicial:

“cambiar a toxina A abobotulinum ha demos-

trado un éxito del 52% a 57% de los casos””.
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El seguimiento médico debera realizarse a
los dos o tres meses de inicio del tratamiento
para evaluar la respuesta, asi como la sintoma-
tologia, y documentar el impacto en la calidad
de vida por medio de herramientas como el
“Cuestionario de Repercusion de la Inconti-
nencia (CII), el cual contiene siete preguntas
que evaltan la repercusién en la calidad de vida
del paciente y se puntua asi: repercusion-efecto
incontinencia leve (1-7 puntos), moderada
(8-15 puntos) o severa (16 o mas puntos)”17.

Tratamientos quirtrgicos
Enterocistoplastia

Esta técnica estd reservada para aquellos pa-
cientes que no han logrado los objetivos pro-
puestos con el tratamiento farmacologico ni
con la inyeccion intravesical de toxina bo-
tulinica tipo A o si presenta distensibilidad
vesical baja. Al aumentar la capacidad y
distensibilidad de la vejiga se genera un efecto
protector a nivel del tracto urinario superior
que reduce el riesgo de falla renal a largo pla-
z0; los segmentos intestinales que suelen usarse
son parte del intestino delgado preferiblemente
del ileon y del colon, asi como también del
estomago?:8:13,

Estimulacién del nervio sacro
(neuromodulacién sacra)

La rizotomia dorsal a nivel del segmento
sacro S2-S5, combinada con la estimulacion
de la raiz sacra anterior, se considera la terce-
ra linea de tratamiento en pacientes seleccio-
nados. Se ha documentado la reduccion de
la presion a nivel del detrusor y un aumento
de la capacidad vesical; sin embargo, se pre-
sentan complicaciones a largo plazo y alta tasa
de reintervencion’. Algunos autores no reco-
miendan su uso rutinario debido a la falta de
estudios aleatorizados y guias internaciona-
les, por lo cual tiene un nivel de evidencia

bajal®17,
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Derivacién urinaria

Se considera como la ultima linea de mane-
jo en el paciente con DNTUI en caso de no
cumplir criterios para la enterocistoplastia. La
técnica se divide en canales continentes
cateterizables cuando el paciente no puede usar
la vejiga al estar severamente contraida o con
reflujo vesicoureteral; asi mismo, en casos de
patologia neoplasica. En la derivacion urinaria
con canal incontinente la orina se desvia hacia
la piel por medio de un segmento intestinal.
Las complicaciones son hernia estomal, anasto-
mosis ureteral, pielonefritis, urolitiasis y tras-
tornos metabdlicos. El seguimiento posterior
a la intervencion es clave para detectar oportu-
namente la ocurrencia de complicaciones y para
preservar la funcion renal. Algunos estudios
documentan la “preservacion renal entre el 88%
a mas del 90% de los pacientes”213:17,

Cabestrillo uretral autélogo

Esta técnica es util en pacientes con incon-
tinencia de esfuerzo de origen neurogénico, en
particular, en mujeres con dafio en el esfinter
uretral. Los cabestrillos pueden ser de los ti-
pos puboprostitico, transobturador, cinta
vaginal sin tensién o pubovaginal. Se ha de-
mostrado aumento del volumen vesical aso-
ciado a la aplicacion de toxina botulinica
intravesical y el uso de cabestrillos. El uso de
cabestrillos uretrales masculinos fue reporta-
do con una “tasa de éxito promedio del 58%
y de complicaciones del 14%”"2; esta técnica
no fue superior al compararla con el implante
de esfinter urinario artificial?8.

Esfinter urinario artificial

Se encuentra indicado en pacientes con fa-
lla neurogénica del esfinter uretral; se prefiere
en poblacién masculina y se han documentado
“tasas de continencia entre 70y 92%”2. El pro-
totipo en el medio es el sistema de control uri-
nario AMS 800™., Entre los efectos adversos
se cuentan infeccion, erosion de la pared vesical
y reintervencion. Debido a la frecuencia de
deterioro de la capacidad de llenado vesical se
recomienda seguimiento anual con ecografia de
las vias urinarias?8.
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Complicaciones de la DNTUI

Se reconocen cinco consecuencias de 121

disfuncién neurogénica del tracto urinario
inferior:

Infecciones del tracto urinario. Constituyen
una de las complicaciones mas frecuentes
con una incidencia de 2,5 episodios al afio
y son la fuente principal de bacteriemia,
condiciéon que exhibe una alta tasa de mor-
talidad. Algunos factores predisponentes
son: cateterismo de baja frecuencia con
altos volumenes de miccion, catéteres per-
manentes, cateterismos intermitentes
realizados por un tercero®, historia de in-
fecciones urinarias a repeticion y exposi-
cion frecuente a tratamientos antibioticos.
Dentro de los gérmenes mas comunes se cuen-
tan: E. coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomona,
Serratia, enterococos y estafilococos?> 7.
En tal caso es posible hallarse frente a dos
escenarios:

e  Bacteriuria asintomatica. Se trata du-
rante 7 a 10 dias seguidos de profila-
xis en los siguientes casos: ref lujo
vesicoureteral, inmunodeficiencias,
trasplantados, previo a cirugia raqui-
dea, infecciones por Serratia marcescens
y/ o Proteus mirabilis'®, de lo contrario
no deben recibir tratamiento.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.362

e Bacteriuria sintomatica: para las leves o
moderadas, el tratamiento de eleccién
son las fluoroquinolonas. Las severas
se tratan con cefalosporinas de terce-
ra generacion, aminoglucdsidos o
monobactamicos!®.

Cdlculos urinarios. Se presentan en el rifon,
uréter o la vejiga y son secundarios a infec-
ciones urinarias recurrentes, cateterismos
frecuentes e hipercalciuria. Su manifesta-
cion clinica es el aumento de la espasticidad
vesical o de la disreflexia autondmica. Se
presenta dolor de acuerdo al nivel de la
lesion>10, El tratamiento se encuentra de-
terminado por el tamafio y la localizacion

del calculo (Tabla 5).

Reflujo wesicoureteral. Secundario a las presio-
nes vesicales elevadas e infecciones urinarias
recurrentes, “su incidencia es del 33 %,
mayor riesgo de compromiso de las vias uri-
narias superiores por pielonefritis o disfun-
ciéon renal”®. El tratamiento se dirige a
disminuir las presiones por medio de
cateterismo intermitente, farmacos antimus-
carinicos y/o derivacion urinaria quirtrgica
en caso de que las presiones no mejorenS.

Insuficiencia renal. Su riesgo “aumenta con
el tiempo de la lesion medular y alcanza

25% a los 20 anos”>.

Tabla 5. Tratamiento de los célculos urinarios.

Localizacién del calculo Tratamiento

- Cistoscopia y litotricia l4ser.

Vejiga . L . o o 1
I8 - Célculos pequefios: irrigaciones vesicales diarias con 30 ml solucién Renacidina.

- Menores de 1 cm de didmetro y asintomiticos; manejo expectante (50% se

Caliciales . . N i
vuelven sintométicos en los 5 afios posteriores).

- Litotricia extracorpdrea por ondas de choque.

Pelvis renal ) . . L
- Célculos mayores de 3 cm de didmetro abordaje percuténeo.

- Litotricia endoscépica.
Ureterales - En casos graves que generan obstruccién se realiza nefrostomfa percutédnea o
stent retrégrado.

Fuente: tomada y modificada por las autoras a partir de Goetz LL, Klausner AP. 20 - Neurogenic Lower Urinary
Tract Dysfunction. En: Cifu DX, editor. Braddom’s Physical Medicine and Rehabilitation. 6th ed. Philadelphia:
Elsevier; 2021. p. 389-406.e28.

287

Manejo integral de la disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior en lesion medular: actualizacion



288

Rev Col Med Fis Rehab 2022;32(Suppl.):276-290 - http://revistacmfr.org

http://doi.org/10.28957/rcmfr.362

5. Disreflexia autonémica.La vejiga distendida
lleva a estimulacion de las aferencias con
inhibicion a nivel supraespinal, lo cual ori-
gina aumento de la actividad del sistema
simpdtico que causa hipertensién subita,
sudoracion, piloereccion, cefalea y bradi-
cardia refleja; no es comun en lesiones por

debajo de T68.

Consideraciones finales

1. El enfoque y tratamiento debe ser multi-
modal en los pacientes con LME que cur-
san con DNTUI; ello se logra por medio
de objetivos individualizados para estable-
cer metas terapéuticas especificas.

2. Se considera esencial para el éxito del tra-
tamiento de DNTUI una adecuada y sufi-
ciente educacion al paciente y su familia
relativa al conocimiento de su patologia,
asi como en el entrenamiento en CUIL para
disminuir las complicaciones como ITU,
litiasis vesical, reflujo vesicoureteral y man-
tener una mejor calidad de vida.

3. La evaluacion e intervenciones tempranas
en DNTUI son de vital importancia para
evitar complicaciones a corto, mediano y
largo plazo que conllevan a aumento en la
morbimortalidad del paciente con lesion
medular.

4. En el tratamiento farmacoldgico para la
DNTUI la primera linea de manejo son
los medicamentos anticolinérgicos de acuer-
do con el perfil de seguridad; la segunda
linea son los B3-agonistas y otras opciones
como los bloqueadores alfa-adrenérgicos y
los antidepresivos triciclicos.

5. La toxina botulinica intravesical tipo A es
una opcion de tratamiento seguro y eficaz
que permite el aumento de la capacidad
vesical y la reduccion del riesgo de inconti-
nencia urinaria.

6. Las opciones de manejo quirtrgico inclu-
yen la enterocistoplastia, procedimiento

Garcia Gutiérrez LM, Florez Puentes LN, Rivera Ramos AM.

que ha demostrado beneficios a largo plazo
al disminuir el riesgo de falla renal. La deri-
vacion uretral y la neuromodulacion sacra
son la tltima linea de manejo y poseen bajo
nivel de evidencia.

7. Existen otras técnicas de manejo quirtrgi-
co como el cabestrillo uretral autologo y
el esfinter urinario artificial, pero atin no
cuentan con evidencia suficiente.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales: las auto-
ras declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos
nien animales.
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Coémo organizar y promover una asociacion
latinoamericana enfocada en lesion medular

Organizing and promoting a Latin American Spinal
Cord Injury Association
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Latinoamérica es una region con una gran pluralidad cultural y con diferentes grados de desarrollo en sus
multiples dimensiones. La organizacién de los sistemas de salud de cada pais refleja diferentes realidades
socioecondmicas. Es una regién marcada por la desigualdad en el acceso a una atencién en salud universal y de
calidad. La atencion de las personas con lesion de la médula espinal es un reflejo de esta realidad. Una asociacién
cientifica latinoamericana enfocada en lesién medular tiene, entre otros fines, el desarrollo de recursos educativos
orientados a mejorar la capacitacion de los profesionales de la rehabilitacién; promover el desarrollo de obser-
vatorios de salud; ademas, implementar sistemas de informacion e indicadores epidemiolodgicos del acceso a los
servicios de salud y de la participacion de las personas con lesion medular, que sirvan como insumos para la
formulacién de proyectos de investigacion, asi como mejores servicios y politicas publicas a nivel nacional e
internacional.
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Latin America is a region with a large cultural diversity and with different grades of development in multiple
dimensions. The Health System organization of each country reflex different social economic realities. It is a
region with an unequal access to a universal and high quality health. The care of people with a Spinal Cord shows
this reality. A scientific Latin-American association focused in spinal cord injury has different aims; mainly in
educational activities to improves the skills of Rehabilitation professionals, promote health observatories,
information systems, and epidemiological data to allow the access at Health Services and the participation of
people with Spinal Cord Injury, to be uses as inputs for the development of research projects, better services and
public policies nationally and internationally.
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Introduccién

América Latina y el Caribe es una gran re-
gion del continente americano con casi 650
millones de habitantes cuyos paises estan uni-
dos, no solo por lenguas de origen predomi-
nantemente latino, sino que la mayoria
comparten una historia y una identidad cultu-
ral. Si bien esto ultimo es cierto, la subregion
presenta un riquisimo pluralismo cultural re-
sultado de la diversidad de razas que la habi-
tan!. Ademas de esta diversidad cultural,
nuestros paises presentan grados distintos de
desarrollo en sus multiples dimensiones: eco-
némica, de inclusion social, de sostenibilidad
ambiental y de buena gobernanzaZ.

Si bien las realidades socioecondmicas son
muy diversas y cambiantes, América Latina
(AL) continua siendo el continente mas des-
igual del mundo3. Esta desigualdad ocurre con
mayor frecuencia en los grupos poblacionales
indigenas y afrodescendientes, asi como en po-
blaciones mas vulnerables, como son los nifios
y las personas con discapacidad; se manifiesta,
entre otros aspectos, por la dificultad en el
acceso a los servicios de salud, a la educacién,
al transporte, a la seguridad social, al trabajo
de calidad, etc.

Otra caracteristica de nuestros paises es la
gran superficie de algunos, asi como accidentes
geograficos que ocasionan dificultades de co-
municacion, todo lo cual restringe el acceso de
la poblacién a los servicios publicos. Asimis-
mo, hay una gran diferencia en la organiza-
ciéon de los sistemas de salud; hay paises que
tienen un Sistema Nacional Integrado de Sa-
lud cuyos valores son universalidad, equidad, soli-
daridad y dignidad en la atencién*. Otros tienen
‘sistemas’ de salud muy segmentados y desigua-
les en relacion con las prestaciones entre lo
publico y lo privado, otros estdn basados segu-
ros, etc. No obstante, la atencién en salud en
AL vy el Caribe estd marcada por una gran
inequidad social y, en algunos paises, atin falta
mucho para que la atencién en salud sea uni-
versal, accesible para todosy de calidad.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.363

Atencién de las personas con LM en Améri-
ca Latina y el Caribe. La atencion de la perso-
na con una lesion de la médula espinal (LME)
tradicionalmente ha sido extremadamente dis-
par de acuerdo con el pais de que se trate, se-
gun la zona geografica donde habita la persona,
el acceso al sistema de salud y las prestaciones
que dicho sistema asegura a los pacientes con
dicha lesion. Destacaba la ausencia de protoco-
los de atencion en la etapa aguda (abordajes
quirurgicos u ortopédicos, tratamientos médi-
cos y, entre ellos, el inicio precoz de las accio-
nes de rehabilitacion); la escasez de ambitos
hospitalarios con los recursos humanos prepa-
rados y materiales adecuados; la falta de comu-
nicacién entre los distintos profesionales
actuantes; la carencia de tecnologia de asisten-
cia para la independencia; la insuficiencia de
recursos educativos para el paciente y la fami-
lia, ademas de precariedad de recursos comuni-
tarios para asegurar una atencion de calidad a
lo largo de la vida.

Insuficiente capacitacion de los distintos pro-
fesionales del equipo de rehabilitacion de las
personas con LME. La desigualdad en la cali-
dad de la atencion de las personas con LME en
nuestros paises determino que distintos profe-
sionales —inicialmente médicos—, vieran la ne-
cesidad de vincularse entre si para analizar las
debilidades y fortalezas que cada pais presentaba
respecto de sus recursos humanos, materiales,
educativos y comunitarios, a fin de colaborar
entre si, facilitando el intercambio de conoci-
mientos y experiencia a través de diferentes
actividades educativas (pasantias, cursos de
educacion continua, encuentros académicos re-
gulares, workshops en distintos paises segun las
necesidades planteadas, etc.)

Lo referido anteriormente marca el nacimien-
to de la Sociedad Latinoamericana de Paraplejia
(SLAP), hoy conocida como ALME (Asocia-
cién Latinoamericana y Caribe de la Médula
Espinal). Se trata de una sociedad cientifica regio-
nal, cuyo objetivo final es mejorar la praxis de
los integrantes del equipo de salud para con-
tribuir a mejorar la calidad de vida de las per-
sonas con LME. Para ello es imprescindible
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conocer el contexto nacional y regional en el
que los profesionales desarrollan su actividad.
Considerar los aspectos socioecondmicos, sa-
nitarios y culturales de cada pais, y de la region,
permite que las sociedades cientificas cumplan
con la mision emanada de sus estatutos.

{Cudl fue el proceso de conformacion de la
sociedad cientifica enfocada en lesion medular?
La organizacion de una sociedad cientifica es
un proceso dindmico que atraviesa diferentes eta-
pas en el curso de su historia, pero que tiene
un punto de partida claro que son los objeti-
vos (misién) que determinan su razon de ser y
se plasman en los estatutos.

Pero tener definida su mision no es suficien-
te, pues se requiere un grupo de personas que,
compartiendo principios y trabajando manco-
munadamente, logren interpretar las necesida-
des de sus asociados y encuentren los caminos
para satisfacer las mismas. Al mismo tiempo,
generen nuevas inquietudes y propuestas entre
sus miembros a través de la formacién conti-
nua en diferentes ambitos del conocimiento,
considerando siempre en todas las actividades
aquellos aspectos éticos imprescindibles en el
ejercicio profesional.

Promover una sociedad cientifica requiere
un marco normativo a través de sus estatutos,
que ademas de definir los objetivos fundamen-
tales de dicha asociacion, contemple los ambitos
de integracion y funcionamiento de la sociedad,
de la categoria de sus miembros, de sus derechos
y obligaciones, de la conformacién y eleccion
de las autoridades, de las diferentes comisiones
o capitulos, definiendo claramente las respon-
sabilidades de sus miembros, el alcance de las
asambleas generales y las extraordinarias, etc.
Los estatutos deben contemplar también la
sostenibilidad financiera, el control fiscal de los
balances y el comportamiento ético de sus aso-
ciados. Estatutos que consideren, ademas, las
caracteristicas de relacionamiento con los orga-
nismos internacionales (como por ejemplo la
ISCoS -International Spinal Cord Society-, las re-
des regionales de ISCoS, la ISPRM -International
Society of Physical and Rehabilitation Medicine - la
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OMS -Organizacion Mundial de la Salud-, etc.).
Dicho marco estatutario debe ser suficientemen-
te explicito y, a su vez, contemplar la modifica-
cion de su contenido seguin las exigencias que
se planteen en el transcurso del tiempo.

Como sucede siempre en el quehacer hu-
mano, lo mds importante es que quienes asu-
men responsabilidades en las diferentes
comisiones de una sociedad cientifica, sean per-
sonas con marcada trayectoria en el 4rea de la
LME, con integridad profesional, iniciativa,
creatividad y guiados por un espiritu de servi-
cio y no de rédito personal.

Una asociacion o sociedad cientifica sera
reconocida y legitimada por sus asociados en la
medida que interprete sus necesidades y pro-
mueva la mas amplia participacion en sus acti-
vidades, generando oportunidades, espacios de
participacion y, en definitiva, entusiasmo en los
nuevos profesionales.

Mision de ALME-SLAP como asociacion

cientifica

Recordemos los fines primordiales de la
Asociacion Latinoamericana y Caribe de la

Médula Espinal:

1.  Estimular en América Latina y el Caribe,
en colaboracion con todas las organizacio-
nes nacionales e internacionales que traba-
jan en el campo de la rehabilitacion, el
intercambio de informacion sobre lesiones
de la médula espinal.

2. Facilitar la diseminacion y desarrollo de
recursos educativos, con el apoyo logistico
y técnico de otras organizaciones no guber-
namentales de profesionales nacionales e
internacionales, dedicadas al campo de las
lesiones de la médula espinal

3. Estimular y apoyar los esfuerzos dirigidos
a la educacion, la practica clinica y la capa-
citacion del personal de salud en general, y
de los especialistas en rehabilitacién en
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particular, en el area especifica de las lesio-
nes de la médula espinal, incluyendo cau-
sas, prevencion, investigacién, manejo
médico y quirtrgico, practica clinica, in-
vestigacion basica y clinica, bioética en re-
habilitacién, educacion permanente del
equipo interdisciplinario, educacion del
paciente, la familia y la comunidad, reha-
bilitacion integral e inclusion social de las
personas afectadas en AL y el Caribe en
todos los 4mbitos.

4. Promover el desarrollo de observatorios en
salud, asi como de sistemas de informacion
e indicadores epidemioldgicos —respecto de
las condiciones de salud, del acceso a los
servicios de rehabilitacion, del funciona-
miento y participacion de las personas con
lesiéon medular—, que sirvan como insumos
para formular proyectos de investigacion, y
lograr mejores servicios y politicas publicas
a nivel nacional e internacional.

Un poco de historia

La Sociedad Latinoamericana de Paraplejia
(SLAP) inicié6 sus actividades en 1995 en la ciu-
dad de San Pablo (Brasil) como una sociedad
médica con participacion de profesionales de
diferentes disciplinas de la salud.

Desde entonces, y en forma ininterrumpi-
da, la SLAP ha realizado actividades educativas
y de confraternizacion -mediante jornadas y
encuentros— en distintos paises de la region
(Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador,
Guatemala, Honduras, Pert y Uruguay) en el
marco de congresos nacionales o regionales
(Cono Sur, Asociacion Latinoamericana de
Rehabilitacion -AAMLAR-). Los expositores han
sido profesionales de las distintas disciplinas,
provenientes tanto de la region latinoamerica-
na y del Caribe como internacionales, siempre
con experiencia documentada en el campo de
la lesion medular. Entre estas actividades, SLAP
ha realizado workshops en Guatemala, Peru y
Uruguay con el apoyo de la Sociedad Interna-
cional de la Médula Espinal (International
Spinal Cord Society, ISCoS) ademas del taller
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realizado en Uruguay junto con la Asociaciéon
Americana de Lesion Medular (American
Spinal Injury Association, ASIA).

Desde el inicio de la pandemia, la SLAP —hoy
Asociacion Latinoamericana y Caribe de la M¢é-
dula Espinal (ALME)— ha continuado de mane-
ra virtual con actividades educativas dirigidas a
todo el equipo interdisciplinario, atendiendo a
las necesidades planteadas por los propios parti-
cipantes en encuestas realizadas en encuentros
previos. Asi, entre 2020 y 2022 se realizaron cinco
encuentros regionales con expositores regiona-
les e internacionales de las diferentes disciplinas,
un simposio ISCoS (International Spinal Cord
Society) junto con SLAP (Sociedad Latinoame-
ricana de Paraplejia) y participacion de miem-
bros de SLAP en los Congresos Nacionales de
Medicina Fisica y Rehabilitacion de Colombia y
México, en los congresos de ISCoS (de quien es
sociedad afiliada) y en el Encuentro de Red de
Redes. Su presidente, el Dr. Federico Montero,
y su Vicepresidente, el F.T. Guillermo Gomez,
son miembros activos de los Comités de Rela-
ciones Exteriores y de Educacion de ISCoS,
respectivamente.

{Por qué una sociedad regional
en latinoamérica y caribe?
{Coémo organizarla y promoverla?

La mayoria de los paises de la region tienen
servicios de rehabilitacion, a excepcion de al-
gunos paises del Caribe. Las personas con LME
en la etapa aguda reciben mayormente su aten-
cién en los servicios de rehabilitacion insertos
en hospitales generales y/o en centros de reha-
bilitacién. Sélo en seis paises de la region son
atendidos en unidades especializadas de LME.
Son pocos los profesionales dedicados exclusi-
vamente a la atencion de personas con LME

(datos de encuesta no publicada realizada por
SLAP en 2019)°.

En suma, no existe un modelo tinico de aten-
cion de los casos de LME en nuestra region y
no es factible que se pueda implementar en un
mediano o largo plazo, dada la diversidad en la
calidad de la atencién en salud que se ha
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comentado, variable dificil de modificar por la
diversidad de nuestros paises. Ello pese a que
en el aflo 2002, en la Conferencia Sanitaria
Panamericana, se postulé: “Garantizar a todos
los ciudadanos la proteccién social universal en
materia de salud, eliminando o reduciendo al
maximo las desigualdades evitables en la cober-
tura, el acceso y la utilizacion de los servicios y
asegurando que cada uno reciba atencién se-
gun sus necesidades y contribuya al financia-
miento del sistema segiin sus posibilidades”®.

Aunque en el continente se ha avanzado en
materia de cobertura de salud, lo cierto es que
la pandemia ha mostrado, y en muchos casos
ha agravado, los déficits y ha evidenciado las
debilidades del sistema. En este contexto, lo
que no admite discusién es que la persona con
una lesion de la médula espinal tiene el derecho
de una buena atencion.

Dentro de la diversidad socioecondmica y
cultural que se ha comentado previamente, una
asociacion cientifica regional enfocada en lesion
medular tendria multiples beneficios:

e Procurar la formacién continua y permanente
de los recursos humanos especializados,
utilizando diversas estrategias educativas.

* Aportar insumos a los organismos compe-
tentes para definir modelos de atencion
acordes a los sistemas de salud, asesorar res-
pecto a los ambitos fisicos y los recursos
materiales segiin las necesidades; asi mis-
mo, proponer las prestaciones bdsicas ne-
cesarias —-incluyendo las ayudas técnicas-
para lograr la mejor atencién y que la per-
sona afectada con LME logre alcanzar la
maxima funcionalidad.

e Permite establecer un vinculo directo con
las sociedades nacionales e integrar a to-
dos los profesionales que trabajan directa-
mente en el campo de las LME; asi mismo,
intercambiar conocimientos y estandarizar
la recoleccion de datos que permita cono-
cer el perfil epidemioldgico de la pobla-
cion que demanda asistencia.
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e Habilita a emitir recomendaciones basadas
en el conocimiento directo de la realidad y
desarrollar capacitaciones atendiendo a las
necesidades reales de los equipos de trabajo.

e Estrecha vinculos y participa activamente
en la Sociedad Internacional de la Médula
Espinal (ISCoS) y en la Red de Redes Re-

gionales (network of networks) .

Entonces, ALME-SLAP, como asociacién
regional, conoce la idiosincrasia, comparte el
mismo idioma en la mayoria de los casos, es cons-
ciente de la diversidad en todos los ambitos y en
todos los paises, y ha compartido las debilida-
des y fortalezas que los paises latinoamericanos
tienen en relacion con la atencion de la persona
con LME; por lo anterior, a través de su historia
ALME-SLAP cuenta con la autoridad derivada
de la pertenencia, y de la calidad profesional y
ética para representar a la region.

En este ultimo periodo la Sociedad ha tran-
sitado las instancias formales para cambiar su
denominacion y reformulado sus estatutos en
consonancia con sus fines y con los de la Socie-
dad Internacional (ISCoS) de la que es afiliada;
con una vision holistica de la problemadtica que
determina la lesién medular en la vida de las
personas, su familia y la comunidad (Figura 1).

Asociacion

Latinoamericana y Caribe
de la Médula Espinal
ALME - SLAP

"Hacia la atencion integral y la inclusion”™

"ALME-SLAP avanza y se fortalece como propulsora
del conocimiento en el campo de las Lesiones
Medulares en Latinoamérica".

Figura 1. Desde el ano 2022 la Sociedad La-
tinoamericana de Paraplejia se denomina
Asociacién Latinoamericana y Caribe de la

Médula Espinal (ALME).

Rev Col Med Fis Rehab



Rev Col Med Fis Rehab 2022;32(Suppl.):291-299 - http://revistacmfr.org

{Con qué herramientas se cuenta para
promover una asociacién latinoamerica-
na con enfoque en lesion medular?

Un concepto que ha generado mucha con-
fusion es el rol que le compete a las asociacio-
nes o sociedades cientificas en la formacién del
especialista, cualquiera sea la disciplina. Esta
confusion se ha visto favorecida y potenciada a
raiz de la virtualidad ‘impuesta’ por la pan-
demia. Asi, en el curso de los ultimos dos
afios proliferaron multiples actividades on line,
cuyo publico objetivo eran residentes y estu-
diantes, adjudicindose los organizadores (a
veces sin entidad organizadora) y los exposito-
res (que en muchas ocasiones carecen del mini-
mo aval académico) la ‘tarea’ de formar a los
estudiantes de pregrado. Esta autodesignacion
como ‘docentes formadores’ del especialista
en formacion (pre-graduado), evidencia un
grave y peligroso error conceptual. Las entida-
des formadoras de los especialistas pueden ser
varias seguin el pais, pero lo que si deben tener
todas, es el aval académico de las facultades
y/o escuelas de medicina de las universidades
y, eventualmente, de los ministerios de salud
y/o educacion. En Uruguay, esa responsabi-
lidad recae —para el caso de los Médicos Especia-
listas en Rehabilitacion y Medicina Fisica—, en
la Catedra de Rehabilitacion y Medicina Fisica
de la Facultad de Medicina de la Universidad
de la Republica, entidad que otorga el titulo
de especialista. Lo mismo sucede con las otras
disciplinas: la Facultad de Psicologia, la de
Ciencias Sociales, las Escuelas de Tecnologia
Médica, la Facultad de Enfermeria, etc.

¢ Qué papel educativo tienen las
asociaciones o sociedades como ALME,
enfocadas en lesion medular?

Sin lugar a dudas, las actividades orientadas
especificamente al graduado con el fin de garan-
tizar el mantenimiento de su competencia pro-
fesional. Este objetivo principal, por supuesto
no excluye la participacion de estudiantes en
las actividades; pero su publico objetivo y la
metodologia educativa estd dirigida especifica-
mente al ‘titulado’. Los temas a abordar y la

http://doi.org/10.28957/rcmfr.363

metodologia deberan adecuarse para cumplir
con los objetivos de mantener y mejorar la
praxis profesional.

Un término que refleja la tarea educativa
de las asociaciones cientificas es el de ‘Desarro-
llo Profesional Continuo’, el cual engloba dos pro-
cesos: el primero constituido por el conjunto
de actividades tedricas y practicas tendientes a
mantener el ejercicio profesional del equipo
de salud en el mas alto nivel, que se cumplen
desde el final de la formacién curricular de
pre y posgrado hasta el cese de la actividad
profesional. Por otro lado, la Organizacién Pa-
namericana de la Salud®, concibe la educacion
—en éste caso médica pero es aplicable a otras
disciplinas de la salud— como un proceso per-
manente y de naturaleza participativa, en el cual
el aprendizaje se produce alrededor de un eje
central constituido por el trabajo habitual en
los servicios. Este tipo de educacion en cien-
cias de la salud debe comprender los aspectos
tedricos y humanisticos de la profesion y en-
focarse en la educacion continua del equipo
de salud. Se debe realizar con programas cu-
yos contenidos prioritarios se establezcan a
partir de las necesidades de la poblacion, los
médicos y personal de salud, ademas de las
instituciones asistenciales. Es un componente
fundamental en el proceso de mejora conti-
nua de la atencién que redunda en una mejor
calidad de vida de la poblacion y en la reduc-
cion de costos en atencion de la salud. Las
metodologias mas adecuadas seran las partici-
pativas, centradas en el médico y basadas en
problemas (talleres, seminarios, discusion de
casos clinicos reales, etcétera). Este proceso
incluye como requisito indispensable la eva-
luacién, que debe ser realizada al inicio y al
final inmediato de cada curso, ademas de otra
al cabo de un periodo de dos o tres meses de
finalizado.

La virtualidad impuesta por la pandemia
paraddjicamente nos ha permitido estar mas
cerca y compartir actividades de forma mas re-
gular con profesionales de la region y del mun-
do. Un tema no menor para nuestra region
son los altos costos que implica participar en
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eventos internacionales, comenzando por las
matriculas de inscripcion. Si bien muchos de
los paises de nuestro continente son conside-
rados como de ingresos medios/altos —y por
tanto no aplican a matriculas bonificadas—, lo
cierto es que los bajos ingresos de la mayoria
del personal de la salud no hace posible su
asistencia. Este aspecto motiva una preocupa-
cion permanente en nuestra asociacion. La
solicitud de becas y/o bonificacion de las ma-
triculas de inscripcion es un reclamo que siem-
pre esta presente. Se han realizado actividades
regionales con tépicos presentados en eventos
internacionales previos y hemos tenido muy
buena recepcion y colaboracion de parte de
los conferencistas internacionales, lo cual ha
permitido socializar el conocimiento entre sus
miembros.

Como se ha sefialado, la virtualidad per-
mitio una amplia participacion de los diferen-
tes integrantes del equipo de rehabilitacion en
los eventos realizados entre 2020y 2022. Sin
lugar a dudas es un aspecto muy positivo que
lleg6 ‘para quedarse’. Sin embargo, en nada
sustituye las actividades educativas presencia-
les, especialmente en la modalidad de talleres de
discusion con base en casos clinicos. Esta metodo-
logia educativa, que se fundamenta en grupos
de discusion basados en problemas —y prece-
dida de exposiciones teodricas breves y de bi-
bliografia seleccionada entregada previa a la
actividad—, ha demostrado ser la que mas
transforma la prictica profesional. Como ya
se ha mencionado, la evaluacion de los cono-
cimientos y de otros aspectos de las activida-
des forma parte de este proceso de formacion
continua’.

Alternativas educativas. Estimular en-
tre nuestros miembros el uso del elearning
como excelente herramienta educativa a dis-
tancia (http://www.elearnsci.org/)

Proyectos de investigacion. Es preciso desa-
rrollar proyectos de investigacion en la region;
y entre ellos es prioritario conocer mejor la rea-
lidad epidemiologica y sociodemografica de las
personas con LME en LA y en el Caribe. Para
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ello es necesario consensuar en herramientas va-
lidadas para el registro de datos (por ejemplo,
los International Spinal Cord Injury Data Sets)8.

Relaciones nacionales y en la region

Fortalecer ALME-SLAP como red latinoa-
mericana que funcione en estrecha colabora-
cion con las sociedades nacionales de las
diferentes disciplinas que integran el equipo
de rehabilitacién; con ello se favorece y esti-
mula el intercambio cientifico y académico per-
manente, difundiendo informacion a través de
publicaciones, seminarios, simposios y
pasantias, haciendo uso de los multiples re-
cursos educativos disponibles.

Relaciones internacionales

e Fortalecer el vinculo con la ISCoS, socie-
dad con la que ALME-SLAP siempre ha
trabajado muy a gusto; y continuar parti-
cipando en los Comités de Relaciones
Exteriores y Educacion.

e Estimular la participacion de los miembros
de ALME-SLAP en los Grupos de Interés
Especial de ISCoS (Special Interest Group
-SIG-): terapistas fisicos (www.scipt.org);
terapistas ocupacionales (www.otsci.org);
enfermeria (www.scinurse.org); y el area
psicosocial (ISCoS Psychosocial Group -
@ISCoS_Psychsoc- en Twitter).

* Estrechar el intercambio con otras redes
regionales del mundo: ASCON -Asian
Spinal Cord Network-; AFSCIN -Africa
Spinal Cord Injury Network-; MENASCI
-Middle East and North Africa Spinal

Cord Injury Network-; SLAP (Sociedad
Latinoamericana de Paraplejia, hoy ALME).

Por ultimo, es preciso remarcar que el fin
primordial de ALME-SLAP es realizar todos los
esfuerzos necesarios para estimular la formacion,
la participacion y el entrenamiento de los pro-
fesionales médicos y no médicos, con el objeti-
vo principal de mejorar la calidad de atencion
de las personas con LME.
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Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales: la auto-
ra declara que para este articulo no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Financiacion

Ninguna declarada.
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quiero dejar de nombrar a la Dra. Monica
Agotegaray de Argentina; a la Dra. Julia Greve
de Brasil; a la Dra. Luz Helena Lugo de Colom-
bia; a la Dra. Rosa Sotomayor de Peru; al Dr.
Hugo Nufiez de Uruguay y, muy especialmen-
te, a nuestro actual presidente de ALME-SLAP
el Dr. Federico Montero.
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Asimismo el reconocimiento al actual Equi-
po Coordinador de ALME-SLAP (Fisiotera-
peuta Guillermo Gomez, el Dr. Daniel Rubios
de Souza y las Dras. Laura Valente, Verdnica
Matassa y Helga Luna), quienes se caracterizan
por su sensibilidad especial, su espiritu de cola-
boracién y su confraternidad, cualidades que
permitieron, no solo mantener viva a nuestra
asociacion en el transcurso del tiempo, sino
fortalecerla mediante nuevas estrategias orga-
nizativas, educativas y comunicacionales.

Confidencialidad de los datos
Las autora declara que ha seguido los proto-
colos de su centro de trabajo sobre la publica-

cion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Las autora declara que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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