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Una lesiéon medular puede producir paralisis, ya sea parcial o total, de la movilidad voluntaria, asi como alteraciones o
ausencia de sensibilidad por debajo del nivel de la lesion. Practicamente todo paciente con lesién medular experimentara una
disfuncién en los esfinteres, tanto vesical como intestinal, lo cual afectara su calidad de vida. Por consiguiente, la mayoria
de estos pacientes presentan alteraciones funcionales de la miccion, tanto en la fase de llenado como en la de vaciado. La
alteracion de la dinamica miccional, cuyo origen se encuentra en la funcién neurolégica, se denomina vejiga neurégena. La
urodinamia es una prueba diagndstica destinada a estudiar el funcionamiento de la vejiga en presencia de alguna disfuncién.
Una de las complicaciones mas comunes en la lesién medular es la disreflexia autonémica, definida como un conjunto de
reacciones desencadenadas por estimulos no necesariamente dolorosos, especialmente aquellos que irritan o molestan al
intestino o a la vejiga. Esta afeccion se produce principalmente en pacientes con una lesién medular a nivel T6é o superior.
Las exploraciones urologicas, como el estudio urodindamico, un mal posicionamiento de una SVP o su obstruccion, son
causas frecuentes de disreflexia autondmica. Uno de los principales sintomas de la disreflexia autondmica es un aumento de
la presion arterial, habitualmente acompafiado de cefalea; por este motivo, es crucial conocer la presiéon sanguinea habitual
del paciente. A pesar de los serios trastornos que puede provocar, la disreflexia autonémica puede ser asintomatica. Por
esta razon, la principal medida es el control de la presidn arterial del paciente, tanto antes de la prueba diagnéstica como
durante su realizacion. El objetivo es detectar cualquier cambio sutil y actuar con rapidez para evitar riesgos mayores.

Lesion medular. Disreflexia autondmica. Urodinamia. Enfermera.

A spinal cord injury can cause paralysis, either partial or total, of voluntary mobility, as well as alterations or loss of sensitivity
below the level of the injury. Almost every patient with a spinal cord injury will experience dysfunction in the sphincters, both
vesical and intestinal, which will affect their quality of life. Consequently, most of these patients present functional alterations
in micturition, both in the filling and emptying phases. The alteration in micturition dynamics, whose origin lies in neurological
function, is called neurogenic bladder. Urodynamics is a diagnostic test aimed at studying the functioning of the bladder in the
presence of some dysfunction. One of the most common complications in spinal cord injury is autonomic dysreflexia, defined as
a set of reactions triggered by stimuli not necessarily painful, especially those that irritate or bother the intestine or bladder. This
condition mainly occurs in patients with a spinal cord injury at the T6 level or higher. Urological explorations, such as urodynamic
study, poor positioning of a SVP or its obstruction, are frequent causes of autonomic dysreflexia. One of the main symptoms of
autonomic dysreflexia is an increase in blood pressure, usually accompanied by headache; for this reason, it is crucial to know the
patient’s usual blood pressure. Despite the serious disorders it can cause, autonomic dysreflexia can be asymptomatic. For this
reason, the main measure is the control of the patient’s blood pressure, both before and during the diagnostic test. The goal is to
detect any subtle change and act quickly to avoid greater risks.

Spinal cord injury. Autonomic dysreflexia. Urodynamics. Nurse.
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Introduccion

Definimos la Lesién Medular (LM) como una interrupcién o
alteracion de la conexién nerviosa de la médula espinal. La
médula espinal forma parte del sistema nervioso central y su
funcion es doble. Tenemos una transmision bidireccional des-
de el cerebro al resto del organismo y, ademas, es en si misma
un centro nervioso que coordina la fisiologia de los 6rganos
toracicos, abdominales y pélvicos.

La consecuencia de una LM es la pardlisis parcial o total de la
movilidad voluntaria, que en funcién del nivel de |a lesién habla-
remos de tetraplejia o de paraplejia. Asimismo, también se pro-
duce una alteracién o ausencia de la sensibilidad por debajo
del nivel de la lesidn, alteracion en el control de los esfinteres,
afectaciones en la esfera sexual, alteraciones del sistema ner-
vioso vegetativo, asi como un mayor riesgo de otras afecciones
de por vida (Ulceras por presién, espasticidad, dolor neuropati-
co, etc.) que pueden llevar a sufrir complicaciones.

A nivel mundial, las lesiones de esta estructura son mas fre-
cuentes que las de traumatismos severos, de las cuales apro-
ximadamente el 50% corresponden a accidentes de trafico, se-
guidos de actos de violencia, caidas y actividades deportivas.
Mundialmente, estas lesiones tienen una prevalencia de un 3%.
Un 1% son con afectacion de la médula espinal y se encuentran
repartidos en dos picos de incidencia: pacientes jovenes entre
15-25 afios y adultos de mas de 65 afos, con predominancia
del sexo masculino. Este porcentaje tiende a aumentar en un
2-6% si se trata de traumatismos craneoencefdlicos o si en el
manejo inicial el afectado se encuentra inconsciente '.

En todas estas lesiones se ha comprobado que las mas fre-
cuentes son las de columna cervical a nivel C2 y/o las regiones
C5, C6 y C7 debido a su flexibilidad y su exposicién-.

Es importante destacar que la mayoria de los pacientes con
lesién medular experimentan disfunciones en los esfinteres,
tanto en el sistema vesical como en el intestinal, y estas dis-
funciones pueden tener un impacto significativo en su calidad
de vida. Concretamente, las alteraciones funcionales en la
miccion se dan tanto en la fase de llenado como en la fase de
vaciado.

La alteracion de la dinamica miccional, cuyo origen se encuen-
tra en la funcién neuroldgica, se denomina vejiga neurégena.
Esta se produce cuando hay disfuncién de cualquier estructura
del tracto urinario inferior (vejiga, uretra o esfinteres) secunda-
ria a una alteracion en el sistema nervioso”.

Es comun que los pacientes con lesiones medulares experi-
menten multiples lesiones en diferentes niveles y de variada
gravedad, es decir, pueden ser completas o incompletas. Estas
caracteristicas hacen que sea sumamente desafiante predecir
el comportamiento de la vejiga y el esfinter. Por este motivo,
muchos expertos coinciden en que la urodindmica es el Unico
método capaz de detectar y categorizar las diversas disfuncio-
nes neurolégicas, las cuales pueden prever un mayor o menor
riesgo de desarrollar complicaciones renales”.

El estudio urodindmico nos permite una evaluacién minuciosa
de la disfuncién urinaria, facilitando la deteccién y categoriza-
cion de las diversas disfunciones neurolégicas. Asimismo, nos
ayuda a obtener datos como la hiperactividad del detrusor y el
comportamiento de la vejiga, contribuyendo a la planificacion
del tratamiento mas adecuado para el paciente”.

La Disreflexia Autondmica (DA) es una situacion grave, de ca-
racter agudo y urgente, que precisa de una intervencion rapi-
da. Esta causada por un mecanismo del reflejo espinal debido
a un gasto simpatico excesivo e incontrolado en respuesta a
un estimulo nocivo por debajo del nivel de la LM. Se produce
principalmente en aquellos pacientes con una LM a nivel T6 o
superior

Los desencadenantes son estimulos no necesariamente dolo-
rosos, aunque irritantes. En el 75-90% de los pacientes, los epi-
sodios de disreflexia auténoma se desencadenan por eventos
ubicados en el tracto urinario inferior y en el sistema intestinal.
Estos eventos también pueden tener causas yatrogénicas, cau-
sados por procedimientos uroldgicos y durante el manejo de la
evacuacion intestinal”.

Uno de los sintomas mds importantes es la hipertension, la cual
provoca cefalea intensa. En muchas ocasiones, viene acompa-
fiada por otros sintomas leves como diaforesis por encima del
nivel de lesién, congestidn nasal, piloereccion y nduseas, entre
otros. Las consecuencias de una disreflexia mantenida pueden
implicar complicaciones graves como ictus, alteraciones car-
diovasculares, edema pulmonar e incluso la muerte

La urodinamia en si misma es una prueba que puede ser des-
encadenante de una crisis de disreflexia autonémica®. Esta
puede sobrevenir a causa de un mal posicionamiento de una
SVP, o su obstruccidn, estimulacion durante la fase de llenado
y las distintas acciones que se realizan durante la exploracion.

Segun los datos de la Guia Clinica de Disreflexia Autonémica,
durante el estudio urodindmico, la incidencia de DA vari6é de
36.7% a 77.8%. La presentacion de sintomas se dio en un 50%
a 65% de los pacientes, predominantemente en lesiones medu-
lares cervicales”.

El Institut Guttmann es un hospital monografico altamente es-
pecializado y de referencia para el tratamiento médico-quirurgi-
co y la rehabilitacién integral de personas con lesiéon medular,
dafio cerebral adquirido u otra gran discapacidad de origen
neuroldgico.

En una consulta de enfermeria uroldgica, es importante cono-
cer los sintomas que se producen durante la disreflexia auto-
némica para poder detectarla a tiempo y evitar complicaciones
graves.

Un estudio en Canada mostré que el 25% de los profesionales
de la salud no sabria definir una disreflexia y el 50% no reco-
noceria los sintomas maés habituales, afectando esto directa-
mente a la atencion al no identificarla correctamente o al pasar
tiempo hospitalizado con una tensioén arterial inestable, con las
posibles complicaciones que esto conlleva’.

Por todo ello, hemos considerado prioritario establecer en la
consulta urolégica un protocolo que especifique cual debe ser
la actuacion de la enfermera para prevenir, detectar y tratar las
posibles crisis disrefléxicas que se puedan dar.

Objetivos de este protocolo:

+ Elaborar un protocolo de enfermeria para definir la inter-
vencion de la enfermera ante una crisis disrefléxica duran-
te la realizacion de la urodinamia.

+ Aumentar la prevencién y la deteccion precoz de las crisis
disrefléxicas.
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En primer lugar, la enfermera deberd identificar correctamente
al paciente al cual se le realizara la exploracion. A continuacion,
como en cualquier técnica de enfermeria, le explicara en qué
consiste la prueba y procurara proporcionar un ambiente de
confianzay respeto.

Se debe tener en cuenta que, en funcion del hospital, tipo de
paciente y del material disponible, la técnica puede tener va-
riaciones.

Lo mas importante es el control de la tensién arterial y la fre-
cuencia cardiaca en su estado basal. En nuestro caso, que
principalmente tratamos a pacientes con lesiéon medular, este
control de la tension se realizard en sedestacion y posterior-
mente se la volvera a tomar en la camilla, en posicién de de-
cubito supino. Conforme avance la realizacion de la prueba, se
irdn realizando controles posteriores.

Al tratar con pacientes con lesién medular tenemos que tener
en cuenta:

+ Alinicio del estudio urodindmico, realizaremos en primer
lugar una exploracion neurolégica y de la sensibilidad per-
ineal, el tono anal, el reflejo bulbocavernoso y el control
voluntario de la miccion.

+ Colocacion de la sonda rectal. Es muy importante en estos
pacientes que hayan sido evacuados ese mismo dia para
evitar interferencias durante la prueba.

+ Llenado vesical: Se debe tener en cuenta que en pacientes
con LM, el llenado debe ser de 20 ml/min, 50 ml/min en el
resto de pacientes.

Durante el estudio mediremos periédicamente la tension arte-
rial y la frecuencia cardiaca, vigilando ademas si hay un aumen-
to de la presion del detrusor.

Los sintomas a vigilar propios de la DA son: bradicardia, ce-
falea, ceguera cortical, congestién conjuntival, diaforesis, dis-
minucion del nivel de consciencia, erupcion cutanea, espasmo
vesical, hipotension ortostatica, HTA, inestabilidad hemodina-
mica, nduseas, congestion nasal, piloereccion por debajo de la
lesién, rubefaccidn, taquicardia, vasoconstriccion por debajo
de la lesion, vasodilatacion por encima del nivel de lesion y vi-
sién borrosa.

En estos casos, es importante conocer la presién sanguinea
habitual de la persona. Un cambio grande y rapido en la presién
es uno de los signos mas indicativos de la disreflexia autoné-
mica. El cambio debe ser entre 20 a 40 mmHg por encima de
lo habitual. Debemos considerar que varias personas con le-
siones medulares a nivel T6 y por encima tienen una presion
sistolica entre 90 y 110 mmHg".

En caso de observar un aumento de la tension arterial y un des-
censo de la frecuencia cardiaca por debajo de 60 pm (siem-
pre en comprobacién con su frecuencia cardiaca habitual en
estado basal), se debe vigilar la presencia de otros signos de
DA. Procederemos a incorporar al paciente y realizaremos con-
troles de TA; en muchos casos, finalizaremos la fase de llena-
do y el estudio urodindmico, vaciando rapidamente la vejiga.
Si es necesario, administraremos farmacos para disminuir la
tensién arterial.

Si algo hemos comprobado sera que si se aplican medidas pre-
cozmente se podra prevenir el desarrollo de la DA”.

Cambiar la postura, es decir, sentar al paciente, es la maniobra
de instauracién mas rapida, favoreciendo asi la hipotensién or-
tostatica. Aunque la mas efectiva sera la eliminacion del esti-
mulo que estd provocando la disreflexia’.

Estudios sugieren como utiles los farmacos empleados en el
manejo de la vejiga neurdgena, como son los anticolinérgicos,
los alfa bloqueantes simpdticos, o la propia toxina botulinica.
Aun asi, hay trabajos que demuestran que los anticolinérgicos
no se asocian a una reduccion en el numero de crisis de DA”.

Conclusiones

La disreflexia es una afeccién muy comun en los pacientes con
LM, llegando a provocar graves consecuencias si no es tratada.
El hecho de detectarla y prevenirla es determinante tanto para
los profesionales en consultas, centros de atencion primaria,
urgencias o hospitalizacién, como para los propios pacientes
y sus familiares.

Un ndmero muy elevado de profesionales sanitarios no cono-
cen los signos y sintomas de una crisis de disreflexia, y como
consecuencia la gravedad potencial de esta. Esta carencia di-
ficulta poder identificar a tiempo y solucionar la causa, compli-
cando el trato con el paciente con lesion medular y alargando
el tiempo de actuacion.

La urodinamia por si misma se considera una causa directa de
la crisis de disreflexia, por ello el reconocimiento de los sinto-
mas y una rapida actuacion sera clave para minimizar los ries-
gos debido a su potencial gravedad, evitando asi también el
uso de antihipertensivos.

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica
de agencias de los sectores publico, comercial o con animo
de lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

* Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

» Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.

+ Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.
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