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DA Disreflexia autébnoma

HTA Hipertension arterial -
LM Lesién medular ==
SSP Sonda suprapubica g %z
SVP Sonda vesical permanente h
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Se conoce como disreflexia autonoma (DA) a una serie de reacciones que se producen en
el organismo después de una lesion de la médula espinal, condicionadas por estimulos no
necesariamente dolorosos, en ausencia total o parcial de sensibilidad.
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La creacidon de un documento informativo sobre la DA viene condicionada por multiples
factores, algunos tan basicos como su desconocimiento por parte de aquel que la sufre, asi
como también por parte de aquellos que le tratan.

Con el interés de conocer las interferencias que podrian encontrarse durante intervenciones
quirurgicas en lesionados medulares, Bowlby describe en 1890 ) las alteraciones reflejas del
sistema nervioso simpatico y sienta las bases de este conocimiento.
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Justificacion y objetivos

El interés de esta iniciativa radica fundamentalmente en la informacion para personas
relacionadas con la lesién medular (LM). Profesionales sanitarios como médicos y enfermeras,
cuidadores, familiares, asociaciones y por supuesto, el propio paciente.
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Con un interés eminentemente divulgativo, el enfoque de este documento no deja de basarse
en la evidencia cientifica publicada.
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Su justificacion se basa en la necesidad de agrupar la abundante pero dispersa informacién
que existe sobre la DA, y su mejor comprension.
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|. Introduccion

Al iniciar una busqueda de articulos relacionados con la DA, se puede observar que existen en
numero y calidad suficiente como para extraer informacion relevante.

En cuanto a la definicién de la DA, algunos articulos la describen como una descarga simpatica,
ante un estimulo sensitivo o visceral por debajo del nivel de la LM. Otros, como la respuesta
resultante a un estimulo somatico o visceral aferente, a partir de los segmentos toracicos o
sacros de tipo postganglionar, que implica la liberacidén de norepinefrina 2. Otros Unicamente
hacen referencia a un estimulo por debajo de la lesién &4,

Para conocer el contexto de la LM en la que podemos hallar este tipo de respuestas, debemos
saber que el sistema simpatico se distribuye aproximadamente entre los niveles medulares T7
aLl.Esporelloque parece existiracuerdo en que el nivel critico a partir del cual observaremos
una crisis de DA es T6 (358 Algunas publicaciones describen T5-T6 ©)y otras simplemente en
niveles tordacicos altos y cervicales 9,

La DA es considerada una emergencia clinica " y aunque es citada como bien conocida en
algunos casos ©®, en otros se aboga por el caso contrario ©. Es citada en ocasiones como poco
conocida en servicios de urgencias que atienden lesionados medulares. A este respecto sélo
16 de 91 profesionales empleados en un servicio de urgencias especifico para lesionados
medulares, eran conocedores de alguno de los signos de DA 2, Otro estudio realizado con
paramédicos en Canada, observé que el 25 % de estos no sabria definirla y que el 50 % no
reconoceria 3 de los sintomas mas habituales V). Otro estudio simplemente describio el
desconocimiento por parte de los cuidadores 2,

En el contexto de la LM traumatica se ha observado mayor conocimiento en cuanto al
tratamiento de la DA. A pesar de ello, el 40 % de los pacientes nunca habia oido hablar sobre
la DA, y un 22 % reportaron sintomas de DA que no fueron identificados %,

Volviendo un poco hacia atras, para entender las manifestaciones que se iran viendo, se puede
afinar un poco mas la definicion de la DA. Una podria ser la respuesta a la destruccion de las
estructuras vasomotoras descendentes ©, a la que se suma una alteracidn sensitiva en los
receptores alfa-simpaticos periféricos . Esta alteracién condicionard una descarga simpatica
masiva, desencadenada por un estimulo, nocivo o no, por debajo del nivel de la LM ©,

Otra definicion haria referencia a un episodio de hipertension arterial (HTA) paroxistica y
bradicardia, en respuesta a un estimulo nocivo por debajo de la LM 4,

A pesar de los grandes trastornos que recogen estas definiciones, la DA puede ser
asintomatica ®. Sin embargo, lo mas frecuente es que sea un cuadro clinico muy florido. Otras
manifestaciones de tipo menor pueden ser la diaforesis > **, la piloereccion ©®, la rubefaccién
5.7y de tipo mayor la cefalea hipertensiva 1, |a disminucion de nivel de consciencia 19, la
ceguera cortical %7, |a afasia 8y el ictus ©®.
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Como causas y desencadenantes de la DA podemos citar la irritacion de visceras huecas
(vejiga o colon) como la primera causa ®. Existen muchas otras como el dolor periférico 7,
las calcificaciones heterotdpicas, las Ulceras por presion 9, las maniobras como el estudio
urodinamico ©, la electroeyaculacién ?%, la manipulacion de la sonda vesical permanente
(SVP) o sonda suprapubica (SSP), la preparacion intestinal precolonoscopia *Y o las técnicas
de masaje corporal ©.

El cuadro de complicaciones secundarias a la DA puede ser tan grave como extenso. Algunas,
como por ejemplo, la hipotermia y la diaforesis *® o la vasodilatacion por encima del nivel
de la lesidn ©® no suelen representar riesgo para la vida. Otras como el edema cerebral 19, |a
isquemia cardiaca ??, la insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias o infartos de miocardio
si lo representan. De hecho, se hallan multiples estudios en los que se identifica como causa
de muerte a la DA no identificada a tiempo *>7:821.23),

El diagndstico de la DA es eminentemente clinico y de sospecha. Sin embargo, su orientacion
en cuanto a la manifestacién mas grave se encuentra relacionada con la HTA. Esta se define
en relacion a DA como valores superiores a 150 mmHg de sistélica en adultos, 140 mmHg en
adolescentes, de 130 mmHg en nifos de 6 a 12 afos o de 120 mmHg en nifios menores de 5
afios ®. La monitorizacion de la presion arterial durante pruebas como el estudio urodinamico,
técnicas como la vibroestimulacion y procedimientos como la electroeyaculacién también
puede ser de ayuda 2,

El retraso en el diagndstico de la DA se cita como un riesgo elevado de sufrir complicaciones
adversas, incluyendo la muerte 24,

En el capitulo de tratamiento, se verd la secuencia légica en la que se inicia el abordaje
terapéutico.

e Primero debe iniciarse la maniobra de sentado del paciente, favoreciendo Ia
hipotensidn ortostatica ©.

e En segundo lugar, la retirada del estimulo nocivo que se realiza a través del vaciado
vesical e intestinal.

e En tercer lugar, el uso de farmacos. En cuanto al uso de farmacos, el abordaje puede
realizarse mediante aquellos farmacos encaminados a tratar la crisis hipertensiva
per se (nifedipino, prazosina, captopril) @, los dirigidos a mejorar la hiperactividad
de la vejiga urinaria (oxibutinina, tolterodina, toxina botulinica) ®, o aquellos que
tratan la diaforesis y la hipotermia (mecamilamina) ®°. Otros casos que podrian
beneficiarse de tratamiento farmacolégico son los de hipotension mantenida con
vasoplejia (midodrina, efedrina), las bradicardias recurrentes (aminofilina, teofilina)
®)y otros mas discutidos, como puedan ser capsaicina y resiniferotoxina en la vejiga, o
la propia denervacion sacra ©).
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La prevencion y control de |la DA vendria condicionada por eliminar las causas que la
desencadenan. Es por tanto necesario mantener un buen manejo vesical durante las
exploraciones uroldgicas ®, evitando la distension vesical 'Y o abdominal ©, eludiendo
cateterismos agresivos ©® o al realizar el cambio de una sonda obstruida Y. Otras situaciones
a considerar son el manejo del dolor, la prevencion de Ulceras por decubito ® y la actividad
sexual. La propia actividad sexual puede ser prevista y seria juiciosa la asociacion de drogas
como nifedipino, prazosina o captopril ¥ para prevenir estas crisis.

En la Ultima parte del documento destacaremos algunas situaciones especiales como puedan
ser la DA asociada a las actividades deportivas, durante la infancia o durante el embarazo.
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1. Sintomatologia y manifestaciones clinicas

El diagndstico de la DA vendra condicionado por las manifestaciones clinicas. Aunque cabe
recordar que, a pesar de todo, la DA puede manifestarse de manera asintomatica.

De forma sistematica se debe emplear la observacion y la monitorizacion durante maniobras
exploratorias invasivas como puedan ser, por ejemplo, el estudio urodinamico o la vibro-
electroeyaculacion @ en pacientes cuyo nivel de lesidn sea por encima de T6 y pueda ser de
sospecha su presentacion.

Los sintomas referidos por encima del nivel de la lesidon incluyen problemas asociados a la
vasodilatacion tales como cefalea, bradicardia, rubefaccion, diaforesis, congestion nasal y
conjuntival, vision borrosa y nauseas. Mientras, la excesiva vasoconstriccion por debajo del
nivel lesional causa piloereccion, espasmos vesicales y palidez cutanea.

La presentaciéon de signos de DA, algunos en forma de indicios, puede ocurrir tras dias,
semanas o incluso meses después de adquirir la LM ©#. Sin embargo, las manifestaciones
mas graves se observan en la cronicidad ©®. La persistencia en el tiempo de una crisis de DA,
puede condicionar un “status” en el que el paciente llegue a mantener los signos y sintomas,
0 gue estos se exacerben, ante estimulos habituales como la miccidon, deposicion, etc.

Si bien las manifestaciones pueden agruparse en mayores y menores en cuanto al riesgo de
asociar complicaciones graves, también en este punto se debe valorar la repercusién que
estas produciran sobre la calidad de vida de la persona.

A continuacion expresaremos los sintomas en tabla por orden alfabético.

SINTOMAS
e Afasia transitoria e Hipotension arterial * Rubefaccién
e Bradicardia e Hipotension ortostatica e Taquicardia
e C(Cefalea e Hipotermia e \Vasoconstriccion por debajo
e Ceguera cortical e HTA 2B EsIe

e Vasodilatacion por encima
del nivel de la lesion

e Congestidn conjuntival Inestabilidad hemodinamica

e Diaforesis e Nauseas
e Vision borrosa

e Disminucion del nivel de Obstruccién o congestidon

consciencia nasal
e Erupcion cutanea e Piloereccion por debajo de
la lesion

e Espasmo vesical

Atendiendo a nuestra experiencia y a tenor del nUmero de articulos que citan cada uno de estos
sintomas, tal vez las manifestaciones menores son las mas frecuentes y de primera aparicion.
Entre ellas destacan la sudoracién 15192528 |3 piloereccidon 2"y la rubefaccion 725,

SeIul sau I
uoRINPOAUY| S0ARIqO uopeuasaly [l seimeinlqy
Kuopeaynsny

-ope)Sajiuew A
elbojojewouis

-s3( A sesne)

(g°]
=
(]
QU
QL
(")
=
[<Y]
=
D
wv

|04 ojudlweles)
Augnuanaig

ozelequi

eueIpag

eljesboljqig




La sudoracion o diaforesis descrita sobre el nivel de la lesion 7 2® puede ser leve o profusa (),
pudiendo ser causa de hipotermia *°. Dicha sintomatologia puede manifestarse en ambos
lados de cara, cuello, térax y brazos, o Unicamente en uno de los lados 2%

La rubefaccion o flushing es descrita como mas presente en jovenes (edad media de 38 afos)
B y puede manifestarse ocasionalmente en la mitad de cara y cuello °.

Dentro de las manifestaciones por su importancia clinica y potencialidad de complicaciones,
sin duda la HTA es la mas relevante 429, La presentacion de HTA, mas frecuente en jovenes
®), se describe como un aumento subito 27, de mas de 20 mmHg % 2" o entre 20-30 mmHg,
asociandose a bradicardia pero también a taquicardia ®. La incidencia de HTA se describe
igual en tetrapléjicos y parapléjicos altos; Sin embargo la prevalencia se cifra en el doble en
parapléjicos .

La cefalea, tal vez sea la manifestacion grave mas frecuente, ya que suele revelar HTA
subyacente *>16.2527) Caracteristicamente suele ser de tipo pulsatil ), de intensidad severa
(28,30.31)y de presentacion nocturna 2., La localizacion del dolor es tipicamente de distribucion
frontooccipital, aunque esta descripcion no se halla suficientemente referenciada en la
bibliografia. La cefalea puede persistir durante horas o incluso dias, a pesar de haber eliminado
la noxa que la desencadend. Este estado insidioso generalmente precisara tratamiento para
su resolucién.

Dentro de este apartado, numerosos articulos citan la inestabilidad hemodinamica “ ©),
describiéndola como “disminucion de la presidon arterial de base con peligrosos aumentos
de la misma” ©®), Otros autores la citan como alteraciones de la frecuencia cardiaca ¥, con
mayor incidencia en lesiones mas altas ©® y presentacion en pacientes agudos. La incidencia
en pacientes agudos se cifra igual en lesiones completas que en incompletas, pero se deja
claro que el grado de lesidn somatica y de lesion del sistema auténomo puede diferir.

La bradicardia, generalmente asociada a HTA, se cita en varios estudios & > ¢33 sjendo
mas frecuente en tetrapléjicos *® y jévenes ©). En realidad, durante la monitorizacion, que
raramente sera continua en cuanto a HTA, un simple pulsioximetro nos puede hacer notar
estas caidas en la frecuencia del pulso.

La taquicardia es escasamente citada y se suele atribuir a lesiones muy altas, por laincapacidad
del sistema parasimpatico en actuar como compensador. Se cita como mas frecuente en
parapléjicos .

La hipotension coexistente y generalmente condicionada por el nivel lesional y por tanto con
el bajo tono simpatico que implica, se describe en algunos articulos ® y tanto en lesiones
cervicales como tordcicas ?°. En particular, la hipotensidn ortostatica se cita 2% y atribuye a
una disminucion del retorno venoso y de la sensibilidad de los barorreceptores ©.

La vasodilatacién por encima del nivel lesional *® puede coexistir con la vasoconstriccion
por debajo del nivel lesional ®' en forma de palidez y frialdad cutanea ), En algun estudio se
atribuye a la distensién vesical .
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También pueden considerarse en el marco de los trastornos vasomotores la obstruccion
nasal, la congestidon conjuntival ©® y la erupcion cutanea . Otros menos frecuentes son la
disminucion del nivel de consciencia *® y nauseas ©®, seguidos de otros mas raros como la
ceguera cortical *”y la afasia transitoria 8.

La hipotermia *®, se describe mas frecuentemente en lesiones cervicales y toracicas altas, en
forma de poiquilotermia parcial y como hipotermia parcial relacionada con la diaforesis 9.

Los trastornos visuales ® atribuibles a midriasis, se manifiestan como visién borrosa © %27,

El espasmo vesical secundario a vasoconstriccidn podria incluirse como manifestacion clinica
®) siendo asimismo una causa desencadenante.
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3. Causas y Desencadenantes

Tras la revision de articulos sobre la DA, se puede concluir que la principal causa es cualquier
factor que produzca irritacion vesical o intestinal & 25 3442),

3.1 Manejo vesical

La manipulacion del sistema urinario puede ser susceptible de presentar sintomas de DA.

Existen cuadros de origen iatrogénico que se presentan en el transcurso de procedimientos
urolégicos, indispensables en el seguimiento evolutivo de estos pacientes. Las exploraciones
urolégicas como el estudio urodinamico, las cistografias o las cistoscopias suelen presentar
comunmente esta complicacion (4 37, 41,43-46)

Durante el estudio urodinamico, la incidencia de DA varié de 36.7 % a 77.8 %. La presentacion
de sintomas se dio en un 50 % a 65 % de los pacientes, predominantemente en lesiones
medulares cervicales ¢4,

Durante la litotricia vesical endoscdpica y la litotricia por ondas de choque también se ha
descrito esta complicacidn, asi como durante la litotricia por laser 4% 37414345 Respecto a
la litotricia vesical endoscdpica se evidencia mayor severidad sintomatica en pacientes con
calculos de mayor tamafio, mayor nimero de calculos, mayor irrigacion hidraulica y mayor
tiempo de intervencién quirdrgica 3.

Ciertas cirugias tales como la ileocistoplastia, presentan un aumento de episodios de DA de
forma recidivante, por la obstruccion del vaciado vesical a causa del moco que segrega el
intestino ),

La infiltracidn repetida de toxina botulinica en el detrusor se ha relacionado ocasionalmente
con cuadros de DA 8,

Los stents uretrales suelen presentar obstruccion del flujo urinario por los propios tejidos de la
uretra o por calcificacion, pudiendo presentar DA y ser uno de los motivos de su extraccion 9.

El cambio de SVP a SSP por disminucion de la capacidad vesical, a pesar de la mejoria inicial
transitoria, no ha podido evitar la reaparicion de la crisis de DA a largo plazo *3).

El mal posicionamiento de una SVP o su obstruccidn es una causa frecuente de DA %, Ciertas
condiciones uroldgicas pueden ser desencadenantes para una crisis de DA, como por ejemplo
las infecciones del tracto urinario 9,
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3.2 Manejo intestinal

La distensién anal y rectosigmoidea por procedimientos tales como la evacuacion digital de
las heces y la irrigacion transanal fueron los mas asociados a episodios de DA (2> 35 40,50,

Otras distensiones intestinales tales como la impactacion fecal e ileo paralitico, ésta ultima
durante fases de shock medular, también son origen de cuadros de DA ),

También se presentan episodios de DA por el mismo mecanismo de accién, durante las
preparaciones intestinales precolonoscépicas .

3.3 Sexualidad

La eyaculacion durante las relaciones sexuales, la electroeyaculacion o la vibroestimulacion
se consideran grandes desencadenantes de DA (205255,

La incidencia de DA durante el cuidado vesical e intestinal habitual de algunos pacientes,
es una variable predictora significativa para la presentacidon de sintomas de DA durante la
actividad sexual ©®,

3.4 Rehabilitacion

Durante el proceso fisico rehabilitador, algunos estudios muestran que maniobras tales como
el masaje terapéutico © y la acupuntura ©®” pueden ser un desencadenante de DA ©,

Asimismo, durante el entrenamiento de la marcha mediante suspension parcial del peso
corporal se han descrito cuadros atipicos de DA ©8),

3.5 Ulceras por presion

Las ulceras por presion y las calcificaciones heterotdpicas pueden ser desencadenantes de
DA, siendo la sudoracién el sintoma inicial mas comun 9,

Se ha descrito la presentacién de DA en pacientes que han permanecido varias horas en
decubito prono por cirugias de Ulcera por presion 2,

Se han presentado casos clinicos de DA en pacientes con el uso de terapia de presion negativa
en el lecho de la ulcera 3,

3.6 Columna vertebral

La artropatia neuropatica de Charcot hasido asociadaacuadros de DA, debido a lainestabilidad
que genera en la columna 9. Esto justifica que la sintomatologia mejore con el reposo en
cama %2 y se desencadene con los cambios posturales ©9,
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Otro caso de inestabilidad de columna descrito es el secundario a espondilitis pidgena, con
resolucion del cuadro clinico tras el desbridamiento y fijacidén quirdrgica 3.

Han sido asimismo descritos como causa de DA en lesionados medulares, el fallo en la
instrumentacion quirurgica, la pseudoartrosis secundaria y las complicaciones derivadas del
material de osteosintesis vertebral 4,

3.1 Estimulacion nerviosa

La estimulacidn de las raices sacras induce DA ©° asi como la estimulacién del nervio pudendo €,
A pesar de la rizotomia posterior la clinica de DA puede persistir 768,

3.8 Dolor

El dolor de origen periférico puede condicionar un cuadro de DA . Aunque el dolor intenso ha
sido asociado a la DA, un estudio concluye que la intensidad del dolor no es factor predictivo
como desencadenante ©8),

Por otra parte, la agravacién del dolor basal secundario a espasmos musculares, infecciones,
globos vesicales y estrefiimiento era significativamente mas comun en pacientes con DA %,

Los sintomas de ansiedad y tristeza han sido frecuentemente asociados a personas que,
desencadenan una DA por dolor ©8),

3.9 Excepcionales

Causas de menor incidencia de DA pero descritas en la literatura, son la diseccion crénica de
aorta en pacientes de edad avanzada *® y cuadros de hipertiroidismo clinico que remiten tras
el tratamiento farmacoldgico antitiroideo 79
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4. Complicaciones

4.1 Encefalopatia hipertensiva

Dentro de las complicaciones, la mas citada en la bibliografia es la encefalopatia hipertensiva
.71 Se cita como PRES (Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome) (%72, RPLS (Reverse
Posterior Leucoencephalopathy Syndrome) ¢ 73 o RCVS (Reverse Cerebral Vasoconstriction
Syndrome) 9,

Alguna publicacién la atribuye a edema cerebral 9, que tiene una presentacién clinica y
radioldgica.

Clinicamente, sospecharemos este cuadro cuando a la cefalea intensa se afiada nauseas y
vomitos, alteraciones de la consciencia, trastornos visuales y convulsiones. Asimismo, pueden
apreciarse cambios transitorios en las pruebas neurorradioldgicas 9.

4.2 Ictus

Elictus tras una DA se puede presentar como isquémico o hemorragico ©®, infarto cerebral ¢ o
hemorragia cerebral 78, Mas en concreto se describe la hemorragia talamica *¥, hemorragia
taldmica asociada a ganglios basales 9, sélo ganglios basales 2 y putaminal 339,

4.3 Convulsiones

Existen varias referencias a los estados convulsivos %1% pero en algunas, se citan como poco
frecuentes 8,

4.4 Alteraciones cardiovasculares

Destacalaarritmiacomolamasfrecuente dentrodeestegrupo®, citindose como bradiarritmia
® v como fibrilacidon auricular ?° resultante de los cambios cardiacos inducidos por la DA.

Se cita el infarto agudo de miocardio en el transcurso de una DA en dos publicaciones ® 7). En
una de ellas, se destaca como secundario a reconocimiento tardio o mal manejo de DA 7,

La isquemia cardiaca puede cursar de forma asintomatica. Esto es debido a la ausencia de
informacion sensorial desde el miocardio a las estructuras supraespinales. Puede originarse
durante un episodio de DA por un incremento significativo de la actividad simpatica visceral,
junto a la constriccién de las arterias coronarias, en ausencia de patologia coronaria previa 22,

La insuficiencia cardiaca congestiva es otra de las posibles complicaciones ©,

SedIUIP SAU [
ugRINPOA| S0ARIqO uopeuasaly [l seimeinlqy
Kuopeaynsny

-ope)sajiuew A
elbojojewoyuis

S3)UBUIPRIUD
-s3( A sesne)

=)
()
=

=
=
QU
[=3
S
=
(g3
%)

|04 ojudlweles)
Augnuanaig

oOzelequiy

eueIpag

eljesboljqig




seinjeinalqy

4.5 Edema pulmonar

Como complicacion inusual, se cita el edema pulmonar en dos publicaciones * 2V, siendo en
una de ellas relacionada con el uso de laxantes.

uoneUssald

4.6 Muerte

Las causas de muerte asociadas a DA *>8 en el 72 % son debidas a complicaciones del sistema
nervioso central, en el 22 % a cardiovasculares y en el 6 % a pulmonares 3. Se describe un
caso de muerte secundario a DA durante la preparacion intestinal previa a la colonoscopia Y.
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5. Tratamiento

El entendimiento de los mecanismos de la DA proporciona estrategias para aplicar en el
tratamiento, que si se emplean precozmente, podran prevenir su desarrollo 47

El tratamiento postural descrito como sentar al paciente, es la maniobra de instauracion
mas rapida, aunque la mas efectiva es la eliminacién del estimulo nociceptivo que provoca
la DA (27,74, 75)

La planificacion del tratamiento farmacoldgico debe hacerse entendiendo que el riesgo viene
marcado por un incremento tensional, en el contexto de una hipotension mantenida.

Los farmacos que se barajan como antihipertensivos en numerosas publicaciones son:
nifedipino, prazosina, captopril, clonidina, sildenafilo y PGE-2 (232 3451,69.76,77) S, empleo se
sugiere ante presiones arteriales sistolicas superiores a 150 mmHg en el adulto .

Se ha descrito el uso de sulfato de magnesio en embarazadasy en un paciente con inestabilidad
hemodinamica "® 79, En un articulo se sugiere que el uso de medicacién antihipertensiva
y la colocacién de una sonda urinaria, previene episodios futuros de HTA aguda y nueva
sintomatologia asociada a la DA #9,

La capsaicina intravesical, si bien puede provocar DA en su aplicacidn, puede ser un tratamiento
para la misma. La capsaicina actta sobre los receptores del dolor disminuyendo las aferencias ©Y,
y por tanto disminuyendo las crisis de DA. También se sugiere que la resiniferatoxina seria
mas efectiva que la capsaicina ®, aunque se sabe que su empleo en humanos dificilmente se
aparta de los estudios cientificos.

Los farmacos empleados en el manejo de la vejiga neurdgena, anticolinérgicos como la
oxibutinina o la tolterodina, alfa blogueantes simpaticos como la tamsulosina o la propia
toxina botulinica se sugieren como utiles ©. Sin embargo, hay trabajos que demuestran que
los anticolinérgicos no se asocian a reduccion en el nimero de crisis de DA ©),

En pacientes usuarios de cateterismo intermitente con resistencia a los anticolinérgicos, las
inyecciones de toxina botulinica en el detrusor son consideradas como una alternativa. Esta
alternativa es eficaz en el tratamiento de la DA, sin recurrencia incluso una vez que desaparece
el efecto de la toxina ©),

La denervacion sacra sobre la que no hay evidencia, puede no evitar las crisis de DA a pesar
de ser completa ®.
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6. Prevencion y control

El primer paso en la prevencidn de la DA es identificar los factores que pueden producirla %
3175y solventar la causa que la desencadena. El ejemplo mas tangible es el cambio de una
SSP obstruida ),

Por tanto, evitar la distensidn vesical e intestinal ® es el factor mds importante en la prevencién
de la DA, dado que es la principal causa desencadenante ©,

Se deben evitar maniobras agresivas en el tracto uroldgico, como sondajes traumaticos © o
durante estudios urodindmicos o cistoscopias ©.

Dentro de la prevencidn farmacoldgica se describe el uso de nifedipino, prazosina, captopril y
clonidina previa a la actividad sexual 2.

Tambiénsedescribe elempleo de nifedipino comomaniobra efectivaantes delas exploraciones
uroldgicas 4.

Existe controversia sobre el uso de la lidocaina tépica anal previa a las maniobras anorrectales ¢4,
aunque su eficacia en inyeccidn directa en el esfinter anal parece demostrada ¢* 49,

Se ha sugerido el empleo de anticuerpos anti factor de crecimiento neural, aumentados ante el
fendmeno de la neuroplasticidad secundaria a la LM. Estos factores de crecimiento inducirian
la creacidon de nuevas neuronas sensitivas, que implicarian aumentos de las aferencias y por
tanto intensificarian la DA “7),

Pocos agentes farmacoldgicos han sido estudiados para el manejo del intestino neurdgeno en
LM, pero los supositorios, enemas y laxantes han sido utilizados para prevenir la distension
abdominal, que puede provocar DA. También se recomienda el consumo de alimentos ricos
en fibra y de bajo residuo ©.

El control del dolor y prevenir la aparicion de Ulceras por presion ©, puede ayudar a limitar las
molestias de los pacientes y la sintomatologia de DA.

En conclusion, debe destacarse que una pronta intervencion mejora el prondstico @,
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. Embarazo

La DA es la complicacion médica mas significativa en mujeres con LM y embarazadas. Por
tanto, se deben tomar precauciones para evitar estimulos que generen este sindrome
potencialmente fatal ©2.

Con las mejoras en el tratamiento y rehabilitacién de mujeres con LM, la frecuencia de
embarazos se ha visto incrementada ®28) gunque en las mujeres tetrapléjicas, siga siendo un
fenémeno raro %),

Se describen fendmenos de DA durante el embarazo, antes, durante y después del parto. Algunos
autores relacionan su frecuencia de aparicidon con la presencia previa de DA sintomatica ©2. Sin
embargo, es durante el trabajo de parto donde la aparicién de DA es mas frecuente &4,

Cualquier mujer con LM por encima de D6, es susceptible de padecer DA desencadenada por
las contracciones uterinas .

Es destacable la importancia de la anestesia epidural administrada a tiempo durante el parto,
dado que puede prevenir o aminorar la DA 68485 aunque este tratamiento no siempre sea
efectivo ).

Algunos autores describen incluso una mayor efectividad de la anestesia espinal frente a la
epidural ®®, asi como la combinacion de epidural con nifedipino sublingual ®, en el control
preventivo de la DA.

Un caso excepcional dentro de la literatura médica ha sido la presentacién de DA en una
madre tetrapléjica durante la lactancia. El cese de la lactancia produjo una remisién completa
del cuadro clinico ®7)
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8. Pediatria

Quedan muchas preguntas por resolver acerca de las normas tensionales consideradas altas
en nifnos y la presentacion clinica de la DA.

La investigacion es escasa por lo que no existen guias practicas al respecto y en muchas
ocasiones, los episodios de DA pasan inadvertidos y por tanto, tratados inadecuadamente ©®,

ParecequelaDAennifiostieneunaincidenciasimilaraladelosadultos, sibienlasintomatologia
en nifios pequefios es mas sutil ®,

Tal vez, por su baja incidencia, los profesionales de pediatria desconocen la diversidad vy
complejidad de las manifestaciones de la DA %)

Existe poca bibliografia relacionada, encontrandose articulos que hablan de su aparicidn
durante las pruebas urodinamicas .

Para todos los grupos de edad, los sintomas mdas comunes fueron rubefaccién (43 %), cefalea
(24 %), diaforesis (15 %) y piloereccion (14 %). Sin embargo, en nifios menores de 5 anos la
cefalea fue infrecuente (5 %) y no se registraron casos de piloereccion ®9,
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9. Deporte

Las manifestaciones de DA durante la practica deportiva son bien conocidas y su utilizacion
para la mejoria del rendimiento deportivo se denomina boosting ¥”-°°2), Entre sus acciones
favorecedoras, el boosting evita la fatiga, el cansancio y el sincope 7).

El 54.5 % de los deportistas paralimpicos han oido hablar de la DA, mientras un 39,4 % la
desconoce. Un 17 % de los deportistas, todos hombres, han utilizado la DA para incrementar
su rendimiento deportivo 3. Un 48,9 % de los deportistas consideran la DA algo peligrosa, un
21,3 % peligrosa y un 25,5 % muy peligrosa 3, lo cual da una idea del desconocimiento de la
gravedad de la misma.

Diversos articulos describen el aumento del rendimiento deportivo entre un 7-10 % (279192,
manteniendo sus niveles valorables por debajo de dopaje. Un ejemplo es la presidn arterial
sistdlica superior a 180 mmHg, considerada por el Comité Internacional Paralimpico como
cifra de riesgo para la salud y la vida ?”:%2), Sin embargo, es en cifras tensionales entre 140-160
mmHg donde ya son evidentes los beneficios 7,

El boosting se presenta con una hiperactividad simpatica, aumento de la PA, aumento del gasto
cardiaco, aumento del transporte de oxigeno, aumento de la liberacion de catecolaminas y
taquicardia durante el ejercicio 7%,

Las formas conocidas mas frecuentes para inducir el boosting son: aumento del volumen
vesical, sedestacion prolongada, torsion del escroto y cualquier dafio corporal provocado ?7).

Las disciplinas deportivas donde se detecta mas esta practica son: maraton, medias y largas
distancias y rugby ©2,

Los hallazgos indican la necesidad de programas educativos, dirigidos a profesionales
rehabilitadores y entrenadores, involucrados en el entrenamiento deportivo de lesionados
medulares 3,

SedIUIP SAU [
ugRINPOA| S0ARIqO uopeuasaly [l seimeinlqy
Kuopeaynsny

-ope)sajiuew A
elbojojewoyuis

-s9(] A sesne)

™
=
o
S
=9
@
=1
=
=
@
(%2}

|04 ojudlweles)
Augnuanaig

oOzelequiy

eueIpag

eljesboljqig



https://www.paralympic.org/
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Anexo

Los niveles de evidencia de los articulos especialmente relevantes han sido clasificados
de acuerdo con los criterios aportados por el Center of Evidence Based Medicine (CEBM)
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