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RESUMEN  

Introducción: El intestino neurógeno como secuela de lesión medular es una complicación 

frecuente que afecta la calidad de vida de los pacientes ya que pueden presentar 

estreñimiento, distensión abdominal y/o impactación fecal. Los objetivos de esta 

investigación fueron determinar la efectividad de las alternativas de tratamiento que logren 

un patrón defecatorio funcional según tipo de disfunción intestinal. 

Metodología: Se realizó un estudio analítico longitudinal que incluyó una población de 23 

pacientes ingresados al servicio de lesiones medulares del Hospital de Rehabilitación del 

IGSS del 01 enero 2017 a mayo 2018. Para establecer tipo de disfunción intestinal se 

utilizó la evaluación clínica y la escala de Disfunción Intestinal Neurógena (DIN) la cual 

establece si se presenta incontinencia o estreñimiento. El tratamiento se basó en el uso 

de fármacos y medios físicos. 

Resultados: Existe mayor frecuencia de intestino neurógeno en hombres (95.66%) con 

edades entre 20-29 (60.9%). El tipo de disfuncion intestinal leve-moderada (50%) es la 

mas frecuente con tiempo entre cada defecación de 25-48 horas. El uso de hidróxido de 

magnesio, lactulosa, técnica de estimulación manual y estímulo eléctrico abdominal son 

los tratamientos más efectivos ya que reducen el tiempo entre cada defecación de 25-48 

horas (29.41%).  

Conclusiones: El hidróxido de magnesio, lactulosa, técnica de estimulación manual y el 

estímulo eléctrico son las alternativas de tratamiento más efectivas que reducen el tiempo 

entre cada defecación. 

Recomendaciones: Ya que los tiempos entre cada defecación disminuyeron al colocar 

estímulo eléctrico, se recomienda promover estudios sobre el uso de estímulo eléctrico 

abdominal para establecer un patrón defecatorio funcional. 

 

Palabras clave: intestino neurógeno, estímulo eléctrico, efectividad. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Cada año en todo el mundo entre 250,000 y 500,000 personas sufren lesión medular 

y hasta un 90% de esos casos se deben a causas traumáticas (prevenibles). (1)En 

Guatemala, en el Hospital de Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

en el año 2016, entre las diez primeras morbilidades se encontró las secuelas de lesión 

medular como motivo de ingreso intrahospitalario. (2) 

El intestino neurógeno como trastorno secundario a una lesión medular, provoca 

alteraciones de la función intestinal, siendo los síntomas principales la incontinencia fecal o 

el estreñimiento.(3) Este tipo de complicación causa preocupación y ansiedad en el paciente 

ya que influye en la calidad de vida no solo por las dificultades que provoca en si los 

trastornos de la motilidad intestinal sino por la disminución de la independencia funcional 

que presentan.(3) La evaluación de la disfunción intestinal del paciente con lesión medular es 

principalmente clínica. Actualmente existen escalas para evaluar la función intestinal del 

paciente tales como la puntuación de la disfunción intestinal neurógena (DIN) que permite 

determinar el tipo de disfunción para elegir el tratamiento más adecuado para el paciente. 

(22)El tratamiento se basa en establecer un programa de evacuación con una dieta rica en 

fibra, uso de coadyuvantes como fármacos y medios físicos. (3)  

A pesar de la magnitud del problema y del interés médico, científico y social que 

supone la atención y el tratamiento de las personas con intestino neurógeno, ésta 

complicación neurológica de difícil manejo, es un problema poco estudiado.  

El presente estudio se basó en identificar la efectividad de las alternativas de 

tratamiento para el manejo del intestino neurógeno en pacientes con lesión medular según 

el tipo de disfunción intestinal que presentan, utilizando para ello la escala de Disfunción 

Intestinal Neurógena (DIN). Los resultados obtenidos demuestran que el tipo de disfunción 

intestinal más frecuente es leve-moderada  y se identificó que las alternativas de tratamiento 

mas efectivas son el hidróxido de magnesio, lactulosa, técnica de estimulación manual y 

estímulo eléctrico abdominal (tratamiento combinado) ya que reduce el tiempo entre cada 

defecación de 25-48 horas logrando un patrón de defecación más funcional. 
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II. ANTECEDENTES 

 

2.1 Lesión medular  

2.1.1 Definición  

La lesión medular (LM) puede definirse como todo proceso patológico (conmoción, 

contusión, laceración, compresión o sección), de cualquier etiología (traumática y no 

traumática), que afecta la médula espinal originando alteraciones de la función 

neurológica por debajo de la lesión: motoras, sensitivas y autonómicas. (4)(21) 

 

2.1.2 Etiología  

En general las lesiones medulares pueden ocurrir por afecciones traumáticas, 

congénitas y por procesos mórbidos como tumores, infartos, hemorragias, infecciones, 

enfermedades degenerativas y otras afecciones menos comunes como la mielitis 

transversa. Con menor incidencia se encuentran las lesiones ocurridas por accidentes 

médicos o quirúrgicos. (5)(21) 

La mayoría de la literatura científica establece la siguiente etiología: Traumáticas: 

accidente de tránsito, herida por arma de fuego, herida por arma blanca, caída de altura 

(incluye desde caballo), inmersión en aguas poco profundas, accidente deportivo, 

accidente laboral, entre otras.   

No traumáticas: congénitas, secundaria a patología y por intervención médica o 

quirúrgica. 

Las causas de origen traumático constituyen la mayoría de las lesiones de la medula 

espinal, representando alrededor del 80% de todos los casos. (5) 

 

2.1.3 Nivel y extensión de la lesión 

Las lesiones medulares se denominan de acuerdo con el último nivel intacto, es decir, 

aquella metámera que preserva todas las funciones neurológicas: motoras, sensitivas y 

autonómicas. En este sentido, pueden clasificarse de acuerdo con la funcionalidad 

clínica del paciente como cervicales (C1 a C8), dorsales altas (D1 a D6), dorsales bajas 

(D7 a D12), lumbosacras (L1 a S1) y del cono medular (sacro coccígeas). Entre más alta 

la lesión mayor será el compromiso funcional del paciente.  
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La escala más utilizada a nivel internacional para evaluar la extensión de la lesión 

medular es la escala de ASIA (American SpinalInjury Association) que sigue los 

estándares para clasificación neurológica de la Asociación Americana de Lesiones 

Medulares. Esta escala clasifica la lesión medular de acuerdo con cinco grados 

determinados por la ausencia o preservación de la función motora y sensitiva así: 

Lesión completa A: Ausencia de función motora y sensitiva que se extiende hasta los 

segmentos sacros S4-S5. 

Lesión incompleta B: Preservación de la función sensitiva por debajo del nivel 

neurológico de la lesión, que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 y con 

ausencia de función motora. 

Lesión incompleta C: Preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico, 

y más de la mitad de los músculos llave por debajo del nivel neurológico tienen un 

balance muscular menor de 3. 

Lesión incompleta D: Preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico, 

y más de la mitad de los músculos llave por debajo del nivel neurológico tienen un 

balance muscular de 3 o más. 

Normal E: Las funciones sensitivas y motoras son normales. (5) 

 

2.1.4 Complicaciones 

Las principales complicaciones reportadas por diferentes investigaciones con series de 

casos de pacientes con lesión medular en el mundo son: espasticidad, contracturas 

musculares, hombro doloroso, dolor articular-artritis, osificación heterotrópica, fracturas, 

esguinces y luxaciones, úlceras por presión, deterioro neurológico, dolor crónico, 

infecciones urinarias, problemas renales y vesicales, problemas intestinales, 

complicaciones cardíacas y respiratorias, presión sanguínea alta o baja, trombosis, 

edema, disreflexia autonómica, aumento de peso, depresión, estrés psicológico, adicción 

a drogas, entre otras. (6) 

 

2.2 Intestino Neurógeno en el paciente con lesión medular 

2.2.1 Control neural de la continencia y la defecación tras una lesión medular. 

La fisiología de la continencia fecal y la defecación es un proceso complejo en el que 

intervienen funciones autónomas y voluntarias, y en el que la presencia de un control 

neural indemne es imprescindible para su correcto funcionamiento. El control neural se 
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realiza de forma integrada a tres niveles: sistema nervioso entérico, sistema nervioso 

autónomo (simpático y parasimpático) y sistema nervioso central. (7)(18) 

Cuando se produce una lesión medular el sistema nervioso entérico se mantendrá 

intacto y se verá afectada la inervación extrínseca (sistema nervioso autónomo y 

central).  

El sistema nervioso autónomo parasimpático estará también íntegro en su porción 

craneal (nervio vago), pero el parasimpático sacro se verá afectado en casi todas las 

lesiones. (7) 

El sistema autónomo simpático, dependiendo del nivel neurológico de la lesión, se 

mantendrá intacto (lesiones de nivel neurológico lumbar bajo o sacro) o estará 

totalmente afectado (lesiones de nivel neurológico cervical o dorsal alto).El control 

voluntario de la musculatura estriada del periné, así como la sensibilidad, se verán 

afectados en todas las lesiones. Dependiendo de las características de la lesión, los 

reflejos espinales sacros que intervienen en este proceso (reflejo de Valsalva, reflejo 

recto-anal excitatorio) podrán estar o no presentes. La severidad de la afectación 

dependerá de la gravedad de la lesión medular. (7) 

 

2.2.2 Consideraciones anatómicas y fisiopatológicas. 

El tracto gastrointestinal está recubierto por dos capas de músculo liso cuya contracción 

armónica provoca el peristaltismo. La interna es gruesa y circular, y en su extremo forma 

el esfínter anal interno en el recto distal. La externa está compuesta por tres bandas 

distintas de músculo liso. Incluido en el piso pélvico se encuentra el músculo elevador 

del ano que brinda apoyo a los órganos pelvianos. El esfínter anal externo somático ha 

sido descripto por Shafik como un complejo esfinteriano formado por tres bandas: 

superior, media e inferior, inervadas en forma independiente, lo que les permite su 

funcionamiento como esfínteres independientes. (7) 

La presión del canal anal está mantenida por el tono del esfínter anal interno, y el reflejo 

contráctil del complejo esfinteriano externo previene escapes ante maniobras de 

Valsalva o el esfuerzo tusígeno. Por lo tanto, la continencia fecal se encuentra 

mantenida por el tono y la actividad refleja del esfínter anal interno, esfínter anal externo 

y músculos estriados del piso pélvico. (7) 

Las dos funciones principales del tracto gastrointestinal son la digestión y la absorción, 

realizándose en el intestino delgado el 90% de estos procesos. El intestino grueso de 

aproximadamente un metro y medio de longitud, tiene como principal función la de 
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almacenar la materia fecal y absorber el resto de agua, lo que determinará la 

consistencia de las heces. La inervación del intestino depende del sistema nervioso 

autónomo entérico, simpático y parasimpático. La inervación parasimpática del colon 

sigue dos vías: la del nervio vago para el colon proximal y las raíces sacras para el resto. 

La inervación simpática proviene de los segmentos medulares D8-L3 e inerva el esfínter 

íleocecal y el esfínter anal interno. (7) 

El sistema nervioso entérico es una compleja red de neuronas que reciben información 

sensitiva, la procesan mediante interneuronas y a través de neuronas motoras pueden 

producir secreción o contracción muscular. Está estrechamente relacionado con el 

Sistema Nervioso Central por neuronas extrínsecas aferentes y eferentes del Sistema 

Nervioso Simpático y Parasimpático. (7) 

 

2.2.3 Clínica de la disfunción intestinal en el paciente con lesión medular. 

La prevalencia de síntomas colorrectales en los pacientes afectados de una lesión 

medular es muy elevada. La marcada disminución del tránsito colónico, produce 

aumento de la reabsorción hídrica intraluminal colónica y formación de heces 

compactas, que favorece el riesgo de constipación crónica, fisura anal, hemorroides y 

enfermedad diverticular. (19) El 27-46% presentan estreñimiento, el 31-41% incontinencia 

fecal, el 31% patología anorrectal y el 18% disreflexia autonómica relacionada con la 

evacuación. 

La mayoría de las personas con una lesión medular precisan tomar laxantes orales, 

utilizan mecanismos no fisiológicos para evacuar (estimulación química con supositorio, 

digitación anal), dedican mucho tiempo a la evacuación y muchos de ellos precisan 

evacuar en la cama y con la asistencia de otra persona.  

Los pacientes con una lesión medular más grave (ASIA A, B o C) y con reflejos 

espinales sacros preservados, son los que precisan más de la toma de laxantes vía oral, 

evacuan con menos frecuencia y precisan de más tiempo, sobre todo si tienen un nivel 

neurológico cervical (tetraplejia); además son los que presentan una prevalencia más 

elevada de estreñimiento. Las lesiones menos graves (ASIA D) también presentan 

clínica de disfunción intestinal de forma significativa, un 15% aquejan estreñimiento, un 

15% incontinencia fecal y un 31% patología anorrectal, precisando la toma de laxantes 

un 46% y digitación anal un 38%. Los pacientes sin reflejos espinales sacros 

preservados son los que presentan una incontinencia fecal más severa. (8) 
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2.2.4 Fisiopatología de la disfunción intestinal en pacientes con lesión medular. 

La fisiopatología de la incontinencia fecal y el estreñimiento en el paciente con lesión 

medular se correlaciona con las características neurológicas de la lesión en cuanto al 

nivel neurológico, la gravedad (escala de deficiencia de ASIA) y la presencia o no de 

reflejos espinales sacros. De acuerdo a estos parámetros se han podido establecer 

diversos patrones fisiopatológicos que se correlacionan con las manifestaciones clínicas. 

(9,10) 

En los pacientes con una lesión medular completa motora (ASIA A y B) se han descrito 

tres patrones fisiopatológicos, todos ellos tienen en común la ausencia de control 

voluntario sobre el esfínter anal externo, y la falta o alteración muy severa de la 

sensibilidad anorrectal. (14) 

Patrón A, presente en los pacientes con lesión medular de nivel neurológico por encima 

de D7 (sin control voluntario sobre la musculatura abdominal). Clínicamente son 

pacientes con una gran prevalencia de estreñimiento e incontinencia fecal no muy 

severa. Fisiopatológicamente el tiempo de tránsito colónico se encuentra 

moderadamente alargado y muestran incapacidad para aumentar la presión 

intraabdominal y ausencia de relajación del canal anal durante la maniobra defecatoria. 

(10)(20) 

Patrón B, presente en los pacientes con lesión medular de nivel neurológico por debajo 

de D7 (mantienen control voluntario sobre la musculatura abdominal) y reflejos espinales 

sacros presentes. Clínicamente presentan estreñimiento con menos frecuencia que el 

patrón anterior y la incontinencia fecal tampoco es muy severa. Fisiopatológicamente 

presentan un alargamiento moderado del tiempo de tránsito colónico, capacidad para 

incrementar la presión intraabdominal y presencia de contracción del esfínter anal 

externo cuando la aumentan, realizando defecaciones obstructivas. (10)(20) 

Patrón C, presente en lesiones de nivel neurológico por debajo de D7 sin reflejos 

espinales sacros. Pacientes que presentan estreñimiento también con menos frecuencia 

que el patrón A y mayor incontinencia fecal que los dos patrones anteriores. (10)(20) 

Fisiopatológicamente muestran un alargamiento más importante del tiempo de tránsito 

colónico, sobre todo en el colon izquierdo, capacidad para aumentar la presión 

intraabdominal, ausencia de resistencia anal durante la maniobra defecatoria y ausencia 

de contracción del esfínter anal externo cuando aumenta la presión intraabdominal o se 

distiende el recto. 
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En los pacientes con lesión medular incompleta motora (ASIA C y D) se han descrito 

diferentes mecanismos fisiopatológicos, similares a los patrones A y B, pero variables en 

cada paciente. (14) Un 31% no presentan contracción voluntaria del esfínter anal externo 

y en un 13% es normal. La abolición de la sensibilidad rectal está presente en un 18% y 

en un41% la sensibilidad es normal. La mayoría de los pacientes realizan maniobras 

defecatorias anómalas, especialmente obstructivas con aumento de la presión del canal 

anal o, en ocasiones, con falta de relajación del canal anal o falta de prensa abdominal. 

También pueden presentar contracciones rectales reflejas al distenderse el recto y un 

alargamiento del tiempo de tránsito colónico. (10) 

 

2.2.5 Evaluación de la disfunción intestinal en pacientes con lesión Medular. 

La evaluación de la disfunción intestinal del paciente con lesión medular se realiza 

habitualmente desde el punto de vista exclusivamente clínico, mientras que las 

exploraciones para estudiar la función anorrectal (manometría anorrectal, tiempo de 

tránsito colónico, proctografía) son poco utilizadas. De hecho, su papel en el diagnóstico 

y tratamiento de este grupo de pacientes está aún por establecer, aunque parecen 

claramente prometedoras.  

La evaluación clínica debe realizarse de forma sistemática y según el Consortium for 

Spinal CordInjury debe incluir (11):  

- Antecedentes patológicos relativos al sistema gastrointestinal y medicación 

actual que pueda influir en su función.  

- Características de la función intestinal actual (programa de evacuación: dieta, 

horario, frecuencia, tiempo dedicado, método de evacuación y síntomas 

colorrectales. 

- Exploración física, que incluya la exploración abdominal y de la zona 

anorrectal, incluyendo la determinación de los reflejos espinales sacros bulbo-

cavernoso y anal superficial. Dado que la lesión medular puede afectar al 

nivel funcional del paciente, esta evaluación se debe completar con una 

valoración de la capacidad de aprendizaje y de dirigir órdenes, posibilidad de 

sedestación, estado funcional de las extremidades superiores y en las 

transferencias y ayudas técnicas disponibles y/o necesarias. (12) 
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2.2.6 Tratamiento de la disfunción intestinal en pacientes con lesión Medular. 

A pesar de los avances en el conocimiento de la fisiopatología de la disfunción intestinal 

secundaria a lesión medular, el manejo de los problemas defecatorios en estos 

pacientes ha cambiado poco desde los tiempos de Guttmann. En 2006 la Cochrane 

realizó una revisión sobre el tratamiento de las alteraciones intestinales secundarias a 

enfermedades neurológicas, concluyendo que no se ha establecido un tratamiento 

basado en la evidencia científica y este se realiza en base a la experiencia y al 

ensayo/error, por lo que estiman necesario profundizar en este aspecto. Los objetivos 

terapéuticos en el intestino neurógeno deben ser:  

Prevenir la incontinencia anal, conseguir una evacuación completa, regular predecible y 

en un tiempo razonable y prevenir las complicaciones anorrectales. 

La base del tratamiento es establecer un programa de evacuación que incluye 

diferentes aspectos: 

a. Mantener una frecuencia y horario regular 

b. Evacuar en sedestación siempre que sea posible 

c. Valorar la ayuda de otra persona y las ayudas técnicas necesarias (silla de baño, 

barras laterales y alza en inodoro) 

d. Aporte adecuado de fibra en la dieta y líquidos suficientes (teniendo en cuenta las 

restricciones necesarias para el manejo de la vejiga neurógena) 

Tratamiento farmacológico: Si con la dieta y la ingesta adecuada de fluidos no se 

consigue una consistencia adecuada de lasheces está indicada la prescripción de 

tratamiento farmacológico por vía oral. 

Primera línea: Se incluyen aquí los "laxantes de toda la vida" con un buen perfil de 

seguridad y una ratio riesgo/beneficio óptimo por lo que se pueden recomendar en el 

estreñimiento crónico idiopático simple prácticamente sin restricciones. La tabla 

muestra los diferentes compuestos de los que se dispone por grupo de laxantes y 

con las dosis recomendadas para su uso (12)(24)(25) 

 

Compuesto Nombre Comercial Dosis recomendada 
Formadores de masas: 

 Metilcelulosa 

 PsylliumPlantago 

 Goma guar 
 

 

Muciplasma® 

Planta ben ® 

Benefibra® 

 
3-4.5 g/día.  
3.5-10.5 g/día 

Laxantes osmóticos    
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 Sales de magnesio 
 

 Luctulosa 

 Lactitol 

 Polietilenglicol 

Magnesia San Pellegrino y 

CINFA®, sobres 2.24 g 

Duphalac® 

Emportal®, Oponaf® 

Movicol® 

 
 
15-60 ml 
20 g o 30 ml 
3-9 g/ día  
O 250-500 ml/día  

Lubrificantes: 

 Parafina Líquida 

 
Hodernal, Emuliquen simple 

 
5-45 ml/día 

 Fuente: S. Delgado-Aros y M.J. Soria de la Cruz, Estreñimiento idiopático simple. Capítulo 17. 

 

Segunda línea: Se incluyen aquí laxantes o fármacos que por diferentes mecanismos 

de acción, bien por acción directa sobre el sistema nervioso entérico (SNE), bien sobre 

la placa motora, inducen un aumento de las contracciones colónicas, y fármacos de 

reciente aprobación para el tratamiento del estreñimiento crónico. Se recomienda 

introducir estos fármacos cuando las medidas generales y laxantes de primera línea 

han fallado (12)(24)(25) 

 

Fuente: S. Delgado-Aros y M.J. Soria de la Cruz, Estreñimiento idiopático simple. Capítulo 17. 

 

Compuesto Nombre Comercial Dosis Recomendada 
Agonistas 5-HT4R 

 Cisaprida 

 Cinitaprida 

 Tagaserod 

 Prucaloprida 

 
Retirado del mercado 

Cidine® 

Retirado del mercado  

 
10-20 mg/8 h 
1g/8 h 
6 mg/ 12 h 
2 mg/ 24 h 
 

Piridostigmina  180-540 mg 
Colchicina  0.6-1 mg/ 8 h 
Análogos prostaglandina E1 

 Misoprostol 

 

Cytotec® 

 
600-2400 ug/ d antes de 
las comidas  

Lubiprostona Amitiza® 24 ug/ 12 h 

Linaclotida   
Laxantes estimulantes:  

 Antraquinónicos  (cáscara 
sagrada, senósidos) 

 Derivados del difenilmetano 
o Bisacodilo 
o Picosulfato sódico  

 

 

Puntual Gotas®, Agiolax®. 

 
 
 
 

Dulcolaxo®,  comprimidos 

5 mg 

Evacuol® 

 
8-24 gotas/ día 
 
 
 
 
 
 
 
5-10 gotas/ día  
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La administración de enemas se realizará puntualmente, en caso de ausencia de 

evacuación durante varios días o de impactación fecal. A pesar de la aplicación 

correcta de un programa de evacuación, en muchos pacientes los resultados no son 

suficientemente satisfactorios, por lo que es necesario utilizar otras alternativas 

terapéuticas. El uso de la irrigación transanal ha demostrado ser más efectiva (menos 

estreñimiento, disminución de los episodios de incontinencia fecal, mejor calidad de 

vida y reducción del tiempo dedicado a la evacuación intestinal) que la aplicación de 

un programa de evacuación en pacientes con lesión medular y evacuaciones 

especialmente dificultosas. A su vez, algunos estudios han demostrado que la 

neuromodulación de raíces sacras mejora la función intestinal en pacientes con lesión 

medular incompleta en los que el tratamiento conservador ha fallado. En estos 

pacientes se ha comprobado una mejoría de la incontinencia fecal, el estreñimiento y 

la calidad de vida. (3) 

 

2.3 Estimulo eléctrico en la pared abdominal 

La estimulación eléctrica es utilizada clínicamente para tratar un amplio rango de 

condiciones. Es efectiva clínicamente para el control del dolor, fortalecimiento muscular, 

movilización de tejidos blandos y cicatrización de las heridas. La terapia de estimulación 

eléctrica usa corrientes de frecuencia mediana, usualmente con una onda sinusoidal. El 

tratamiento con corriente interferencial altera la concentración intracelular de enzimas y 

otras moléculas que son importantes en muchos procesos metabólicos y pueden ayudar 

a explicar los efectos de esta terapia. El control de la motilidad del tracto gastrointestinal 

depende de la inervación extrínseca simpática y parasimpática y de la inervación 

intrínseca originada en el sistema nervioso entérico, por lo que esta se puede ver 

alterada por múltiples motivos. En consecuencia, han sido desarrolladas diferentes 

estrategias para lograr la estimulación del colon mediante estímulo transabdominal, 

estímulo nervioso directo a los troncos aferentes o estímulo directo en la pared colónica. 

Se han utilizado también métodos de estimulación periférica, que estimulan los músculos 

de la pared abdominal mediante estimulación eléctrica funcional a nivel del oblicuo 

externo y transverso abdominal, lo que produce también un aumento del patrón 

evacuatorio y disminución de la toma de laxantes en pacientes con estreñimiento crónico 

(13)(15)(16)(17) 
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III. OBJETIVOS  

 

3.1 General 

3.1.1 Determinar la efectividad de las diferentes alternativas de tratamiento para el 

control de la defecación en pacientes con intestino neurógeno como secuela de 

lesión medular. 

 

3.2 Especificos  

3.2.1 Identificar las características epidemiológicas más importantes. 

3.2.2 Establecer el tipo de disfunción intestinal neurógena más frecuente.  

3.2.3 Determinar la opción más efectiva de tratamiento que reduzca el tiempo entre 

cada defecación. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudio: Estudio analítico longitudinal 

4.2 Universo: Se tomó como objeto de estudio a todos los pacientes del servicio de Lesiones 

Medulares  

4.3 Selección y tamaño de la muestra: Universo  

4.4 Unidad de anális: Pacientes con intestino neurógeno como secuela de lesión medular.  

4.5 Criterios de inclusión: 

 Pacientes que aceptaron voluntariamente participar en el estudio 

 Lesion medular  

 Pacientes con intestino neurogeno  

Criterios de exclusión: 

 Pacientes embarazadas  

 Pacientes con colostomia 

 Abandono de tratamiento 

 Pacientes trasladados  

 

4.6 Variables estudiadas 

Caracterización epidemiológica 

Frecuencia de defecación 

Disfunción de intestino neurógeno 

Alternativas de tratamiento para intestino neurógeno 
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4.7 Operacionalización de variables 

Variable Definición conceptual Definición operacional  Tipo de variable Escala de medición Instrumento de recolección 

Caracterización 

epidemiológica 

-Edad: Tiempo que ha vivido un 

individuo desde el nacimiento en 

años. 

 

 

 

-Sexo: Condición orgánica que 

distingue a los machos de las 

hembras 

1. 10-19 años 

2. 20-19 años 

3. 30-39 años 

4. 40-49 años 

5. 50-59 años 

6. Mayor de 60 años 

1. F 

2. M 

Cuantitativa/ 

cualitativa  

Razón / Nominal Boleta de recolección de 

datos. 

Frecuencia de 

defecación  

Cantidad de veces que las persona 

defecan normalmente al día o a la 

semana. 

1. 0-24 horas 

2. 25-48 horas 

3. 49-72 horas 

4. Mas de 72 horas 

Cualitativo  Nominal  Boleta de recolección de 

datos. 

Intestino 

neurógeno 

Afectacion de la función neural del 

intestino después de una lesión 

medular.  

1.  Leve 

2. Moderada 

3. Grave 

Cualitativo  Nominal  Puntuacion de la disfuncion 

intestinal neurogénica 

Alternativas de 

tratamiento para 

intestino 

neurógeno 

-Farmacológicos: Medicamentos que 

producen aumento del ritmo 

intestinal aumentando la frecuencia 

de las deposiciones. 

 

-Físicos: forma de tratamiento que 

ayuda a mejorar y fortalecer la 

situación de salud.  

1. Psyllium plántago 

2. Leche de magnesia  

3. Lactulosa 

4. Aceite de risino 

 

1. Masaje abdominal 

2. Estimulación digital 

3. Enema  

4. Estímulo eléctrico 

Cualitativo Nominal Boleta de recolección de 

datos. 
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4.8 Instrumentos utilizados para la recolección de la información 

- Puntuacion de disfuncion intestinal neurógena. 

- Boleta de recoleccion de datos. 

 

4.9 Procedimiento para la recolección de la información 

Paso 1: Se captaron los nuevos ingresos que llenaron criterios, se les informó sobre 

el presente estudio y se leyó el consentimiento informado. 

Paso 2: Se realizó una primera evaluacion, en la cual se utilizaron dos instrumentos 

los cuales sirvieron para establecer la funcionalidad del intestino. El primer 

instrumento que se utilizó fue el de la puntuación de la disfuncion intestinal 

neurógena (DIN) y el segundo instrumento utilizado,  fue una boleta de recolección 

de datos que consiste en recabar información sobre la frecuencia y alternativas 

utilizadas para la defecación. 

Paso 3: Se utilizó el expediente medico de cada paciente para verificar el tipo de 

tratamiento utilizado (farmacológico y/o fisico). Se corroboró el uso correcto del 

estimulo electrico transcutáneo en la musculatura abdominal, en el cual se colocó 

una corriente interferencial en sesiones de 20 minutos, 3 veces por semana durante 

8 semanas, colocando 4 electrodos en la pared abdominal (1 electrodo en cada 

musculo oblícuo extrerno y 1 electrodo en cada músculo transverso del abdomen).  

Paso 4: Se realizaron tres evaluaciones, en cada una se realizó la puntuacion de la 

disfuncion intestinal neurógena y se recolectaron datos según la boleta. La primera 

evaluacion se realizó al inicio del tratamiento, y las ultimas dos se realizaron con 

espacio de 8 semanas entre cada una.  

Paso 5: Se tabularon los datos obtenidos de cada evaluación y se procedió a realizar 

un análisis de los resultados.  

 

4.10 Aspectos éticos de la investigación:Según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) el presente estudio se catalogó categoria I (sin riesgos), ya que no se 

realizaró ninguna intervención o modificación con las variables fisiológicas, 

psicológicas o sociales de los participantes. Los datos obtenidos del presente estudio 

sirvieron para la realización del mismo, por lo que se le entregó a cada paciente que 

participó un consentimiento informado donde se garantizó la confidencialidad. 
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4.11 Plan de análisis de resultados: Para procesar y analizar los datos obtenidos se              

utilizó la obtención de la frecuencia y uso de porcentajes. 
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS 

 

 

 

Tabla No. 1 

Características epidemiológicas de pacientes con intestino neurógeno secundario a 

lesión medular en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de enero 2017 a mayo 

2018. 

 

  Sexo        

Total 

 

Edad      

Masculino 

        

Femenino 

   

 f % f % F % 

10-19 1 4.34 0 0 1 4.34 

20-29 14 60.9 0 0 14 60.9 

30-39 3 13.04 1 4.34 4 17.38 

40-49 3 13.04 0 0 3 13.04 

50-59 1 4.34 0 0 1 4.34 

Total 22 95.66 1 4.34 23 100 

 

Se omite el rango de edad mayor de 60 años porque no existen datos. 
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Tabla No. 2 

Tipo de disfunción intestinal y tiempo en horas transcurrido entre cada defecación en 

pacientes con intestino neurógeno como secuela de lesión medular en el Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social de enero 2017 a mayo 2018. 

 

 Disfunción Intestinal 

Neurógena 

Leve-moderado Moderado-severo 

 Tiempo en horas  f % f % 

1° 

evaluación 

0-24 1 4.4 0 0 

25-48 2 8.7 2 8.7 

49-72 2 8.7 8 34.8 

>72 3 13 5 21.7 

Total  8 34.8 15 65.2 

2° 

evaluación 

0-24 1 4.4 0 0 

25-48 9 39.1 3 13 

49-72 2 8.7 4 17.4 

>72 2 8.7 2 8.7 

Total  14 60.9 9 39.1 

3° 

evaluación 

0-24 4 18.2 0 0 

25-48 11 50 4 18.2 

49-72 3 13.6 0 0 

Total  18 81.8 4 18.2 

 

En la tercera evaluación aparecen 22 pacientes ya que se dió egreso a un paciente antes de finalizar 

su estudio. 

Se omitió en la terecera evaluación la opcion mayor de 72 horas, pues no existen datos. 
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Tabla No. 3 

Tipo de tratamiento utilizado y tiempo transcurrido entre cada defecación en 

pacientes con intestino neurógeno como secuela de lesión medular en el Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social de enero 2017 a mayo 2018. 

 

 Tratamiento Farmacológico  Combinados  

 Tiempo en 

horas  

F % f % 

1° 

evaluación 

0-24 1 4.4 0 0 

25-48 2 8.7 4 17.4 

49-72 4 17.4 4 17.4 

>72 3 13.0 5 21.7 

Total  10 43.5 13 56.5 

2° 

evaluación 

0-24 0 0 1 4.4 

25-48 7 30.4 3 13.0 

49-72 6 26.1 0 0 

>72 2 8.7 2 8.7 

Total  15 65.2 6 26.1 

3° 

evaluación 

0-24 0 0 3 13.4 

25-48 8 36.4 5 22.7 

49-72 2 9.1 1 4.5 

Total  10 45.5 9 40.6 

 

El total de la frecuencia y porcentaje varía porque la mayoria de pacientes presentaba tratamiento 

farmacológico (psyllium plántago, leche de magnesia, lactulosa, aceite de risino) y/o combinado 

(farmacológico + físico), por lo que en la opcion de tratamiento físico (masaje abdominal, estimulación 

digital, enema, estímulo eléctrico) no se presenta, ya que ningun paciente tenia prescripción unica de 

este tipo de tratatamiento.  

Se omitió en la terecera evaluacion la opcion mayor de 72 horas, pues no existen datos. 
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VI. DISCUSIÓN Y ANALISIS DE RESULTADOS 

 

Tabla No. 1 

En el presente estudio se evidencia que existe mayor frecuencia de intestino 

neurógeno en hombres (95.66%) que en mujeres con edades que oscilan entre 20-29 

años que corresponde al 60.9% respectivamente. Esta mayor frecuenciase apoya en 

estudios de la OMS publicados en noviembre 2013 en el centro de prensa que muestra 

la razón hombres:mujeres de 2:1. En el Hospital de rehabilitacion existe capacidad de 36 

camas para pacientes masculinos y unicamente 5 para pacientes femeninas. 

 

Tabla No. 2 

Se clasificó el tipo de disfunción intestinal y su relación con el tiempo trascurrido 

entre cada defecación ya que se sabe que mientras mas severa sea la disfunción, mas 

tiempo se llevara entre cada deposición. Esto se apoya con estudios realizados en 

España(2), los cuales evidencian que los pacientes con lesión medularde nivel 

neurológico por encima de D7 (sin control voluntario sobre la musculatura abdominal) 

clínicamenteson pacientes con una gran prevalencia de estreñimiento severo o 

incontinencia fecal no muy severa ya que fisiológicamente el tiempo de tránsito colónico 

se encuentra moderadamente prolongado. Para evaluar la disfunción intestinal 

neurógena, nos basamos en el puntaje DIN.Se evidenció que durante la primera 

evaluación los pacientes presentaron mayor prevalencia en la disfunción intestinal 

moderada-grave con el 34.8% y con tiempo entre cada defecación de 49-72 horas, 

evolucionando en la segunda evaluación con prevalencia en disfunción intestinal leve-

moderada con el 39.1% con tiempo entre cada defecación de 25-48 horas y finalizando 

con la tercera evalución con predominio de disfuncion intestinal leve-moderada con el 

50% con tiempo entre cada defecación de 25-48 horas. 

 

Tabla No.3  

Se evaluó la relación entre el tratamiento utilizado y el tiempo transcurrido entre  

cada  defecación y se evidenció en la pimera evaluación que el 43.5% de los pacientes 

tienen tratamiento farmacológico con tiempos entre cada defecación de 49-72 horas,  y 

el 56.5% utilizan tratamiento combinado con tiempos entre cada defecación mayor de 72 
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horas. En la segunda evaluación se tomó en cuenta únicamente a 21 pacientes ya que a 

2 de ellos se le omitió en el servicio el tratamiento por presentar patron defecatorio 

funcional, por lo que se evidenció que el 65.2% de los pacientes tienen tratamiento 

farmacológico con tiempos entre cada defecación de 25-48 horas y el 26.1% utilizan 

tratamiento combinado con tiempos entre cada defecación entre 25-48 horas 

respectivamente. Finalizando con la tercera evaluación que se tomó en cuenta 

únicamente a 19 pacientes, los mismos dos por omitir tratamiento desde la segunda 

evaluación, uno por omitir tratamiento en la tercera evaluacion y un último por haber 

dado egreso antes de terminar la evaluación, por lo que se evidenció que el 45.5% de 

los pacientes utiliza el tratamiento farmacológico con tiempos entre cada defecación de 

25-48 horas y el 40.6% utiliza ambos tipos de tratamiento con tiempos entre cada 

defecación de 25-48 horas respectivamente. Ningun paciente utiliza el tratamiento físico 

como único, la mayoria lo utiliza combinado con el farmacológico para mejores 

resultados.  

Durante la segunda y tercera evaluacion, se evidenció que a los pacientes a quienes 

se les colocó estímulo eléctrico abdominal presentaron aumento en la frecuencia entre 

cada defecación desde el mismo día que se colocó, presentando un patron intestinal 

más funcional con tiempos entre cada defecacion de 25-48 horas.  
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6.1 Conclusiones  

1. Las alternativas de tratamiento utilizadas son efectivas y si se usan de forma 

combinada como el hidróxido de magnesio, lactulosa, técnica de estimulación 

manual y/o colocación de estímulo eléctrico presentan mejores resultados.  

2. Los pacientes masculinos con edades entre 20-29 años son los que presentan 

mayor frecuencia de intestino neurógeno. 

3. Se estableció un patrón de defecación funcional, donde los tiempos entre cada 

defecación fueron menor de 72 horas. 

4. El tipo de disfunción intestinal mas frecuente es leve-moderado presentando 

resultados menores de 10 puntos. 

5. La opción mas efectiva de tratamiento que reduce los tiempos entre cada 

defecación es la combinada (tratamiento farmacológico mas tratamiento físico). 

6. Se evidenció como hallazgo incidental, que el estímulo eléctrico abdominal 

puede ser la opción de tratamiento físico más efectiva ya que los pacientes 

presentaron aumento en la frecuencia entre cada defecación desde el mismo día 

que se colocó, presentando un patron intestinal más funcional con tiempos entre 

cada defecacion de 25-48 horas.  

 

6.2 Recomendaciones 

Conforme a los resultados de la presente investigación se recomienda:  

determinar el tipo de disfunción intestinal que presenta el paciente desde el inicio 

del tratamiento rehabilitativo para evaluar conforme a su disfunción las alternativas 

de tratamiento encaminadas a mejorar el patron intestinal funcional, esto se puede 

realizar mediante el uso de los tratamientos combinados (farmacológico y físico) 

donde los tiempos entre cada defecación no sean mayor a 72 horas.Ya que el 

tiempo entre cada defecación disminuyo al colocar el estímulo eléctrico, se 

recomienda promover estudios sobre su uso para establecer un patrón defecatorio 

funcional. 
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6.3 Limitantes: Pacientes con riesgo de enfermedad y que no presentaron intestino 

neurógeno, pacientes que presentaron colostomia y pacientes que no aceptaron 

participar en el presente estudio.No existe suficiente bibliografia, ni estudios o 

investigaciones tanto nacional como internacional sobre la efectividad en las 

alternativas de tratamiento para pacientes con intestino neurógeno secundario a 

lesión medular, por lo cual en el presente estudio hay poca bibliografia consultada.  

 

6.4 Alcances:Por medio del análisis de los resultados, se determinó la alternativa de 

tratamiento con mayor efectividad para el control de la defecación en pacientes con 

intestino neurógeno, estableciendo un patrón de defecación funcional. 
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VIII. ANEXOS 

 

8.1 Casos  

 

No. 
Boleta 

Primera Evaluación Segunda Evaluación Tercera Evaluación 

1 19-1-2017 20-3-2017 22-5-2017 

2 19-1-2017 20-3-2017 22-5-2017 

3 19-1-2017 20-3-2017 EGRESO 

4 19-1-2017 20-3-2017 22-5-2017 

5 19-1-2017 20-3-2017 22-5-2017 

6 17-3-2017 17-5-2017 17-7-2017 

7 17-3-2017 17-5-2017 17-7-2017 

8 17-3-2017 17-5-2017 17-7-2017 

9 18-5-2017 18-7-2017 18-9-2017 

10 18-5-2017 18-7-2017 18-9-2017 

11 18-5-2017 18-7-2017 18-9-2017 

12 02-6-2017 02-8-2017 02-10-2017 

13 28-6-2017 28-8-2017 06-11-2017 

14 28-6-2017 28-8-2017 06-11-2017 

15 28-6-2017 28-8-2017 06-11-2017 

16 28-6-2017 28-8-2017 06-11-2017 

17 18-7-2017 18-9-2017 20-11-2017 

18 04-9-2017 06-11-2017 04-01-2018 

19 10-01-2018 12-03-2018 10-05-2018 

20 10-01-2018 12-03-2018 10-05-2018 

21 10-01-2018 12-03-2018 10-05-2018 

22 10-01-2018 12-03-2018 10-05-2018 

23 10-01-2018 12-03-2018 10-05-2018 
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8.2 Puntuación de la disfunción intestinal neurógena (DIN) 

 

 

No.  PUNTUACIÓN DE LA 

DISFUNCIÓN INTESTINAL 

NEUROGENA (DIN) 

Primera  

Evaluación 

Segunda   

Evaluación 

Tercera  

Evaluación  

1 ¿Con qué frecuencia defeca? Diario (0) 

2-6 vec/sem (1) 

< 1 vez/sem (6) 

 Diario (0) 

2-6 vec/sem (1) 

< 1 vez/sem (6) 

Diario (0) 

2-6 vec/sem (1) 

< 1 vez/sem (6) 

2 ¿Cuánto tiempo utiliza en cada 

defecación? 

0-30 min (0) 

31-60 min (3) 

>1 hora (7) 

0-30 min (0) 

31-60 min (3) 

>1 hora (7) 

0-30 min (0) 

31-60 min (3) 

>1 hora (7) 

3 ¿Siente inquietud, sudoración o dolor 

de cabeza durante o después de la 

defecación? 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

4 ¿Toma medicamentos (tabletas) para 

tratar el estreñimiento? 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

5 ¿Toma medicamentos ( líquidos) para 

tratar el estreñimiento? 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

6 ¿Con qué frecuencia utiliza la 

evacuación digital? 

<1 vez/sem (0) 

1 o mas/sem (6) 

<1 vez/sem (0) 

1 o mas/sem (6) 

<1 vez/sem (0) 

1 o mas/sem (6) 

7 ¿Con qué frecuencia presenta 

defecación involuntaria? 

Diaria (13) 

1-6 vec/sem (7) 

3-4 vec/sem (6) 

Varias veces al año 

 o menos (0) 

Diaria (13) 

1-6 vec/sem (7) 

3-4 vec/sem (6) 

Varias veces al año 

o menos (0) 

Diaria (13) 

1-6 vec/sem (7) 

3-4 vec/sem (6) 

Varias veces al año 

o menos (0) 

8 ¿Toma medicamentos para la 

incontinencia fecal? 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

9 ¿Experimenta flatos incontrolable? No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

10 ¿Tiene problemas de la piel en la 

region perianal? 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

No (0) 

Si (2) 

 TOTAL    

 



29 

 

 

8.3  Consentimiento informado 

 

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA 

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL 

HOSPITAL DE REHABILITACIÓN 

 

Fecha: ______________________________ 

 

Estimado usuario: 

Por este medio le informo que yo, la Dra. Sofia Karina Lorenti Orellana estoy realizando un 

estudio Médico como parte de la Especialidad de Medicina Física y Rehabilitación de la 

Universidad de San Carlos de Guatemala en el Hospital de Rehabilitación del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social sobre “Efectividad de las alternativas de tratamiento para 

el manejo del intestino neurógeno”por lo que me permito invitarlo a participar en dicho 

estudio de forma voluntaria.La información que se obtendrá con dicho estudio será 

confidencial. Le agradezco su atención y participación en el estudio ya que este servirá 

como una herramienta útil para evaluar alternativas de tratamiento que favorezcan tanto al 

paciente como al Hospital de Rehabilitación. 

 

Yo: ______________________________________________________________________ 

Numero de Afiliación: ___________________    Número de DPI ______________________ 

Numero de Teléfono: ________________________________________________________ 

Estoy enterado y de acuerdo a participar de forma voluntaria en dicho estudio. 

 

 

 

Firma: __________________________             o                           Huella:  
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8.4 Boleta de recolección de datos 

   Boleta # _________ 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL 

HOSPITAL DE REHABILITACION 

 

Edad:________ Sexo: _______  Ocupación: ____________________________________         

Nivel de lesión medular: ___________________________ Frankel: __________________  

Enfermedad: _____________________________________________________________ 

No.   

                Preguntas      

Primera 

Evaluación 

Segunda 

Evaluación 

Tercera 

Evaluación 

1 ¿Cada cuántos días defeca? 0-24 horas 

24-48 horas 

48-72 horas 

Mas de 72 horas 

0-24 horas 

24-48 horas 

48-72 horas 

Mas de 72 horas 

0-24 horas 

24-48 horas 

48-72 horas 

Mas de 72 horas 

2 ¿Toma algún medicamento para 

ayudarse a defecar? 

-Si  

-No  

-Si  

-No 

-Si  

-No 

3 ¿Cuál utiliza? (expediente) -Psyllium  

plántago 

-Hidróxido de 

magnesio 

-Lactulosa 

-Psyllium  

plántago 

-Hidróxido de 

magnesio 

-Lactulosa 

-Psyllium  

plántago 

-Hidróxido de 

magnesio 

-Lactulosa 

4 ¿Ha tomado aceite de risino durante las 

ultimas cuatro semanas? (expediente) 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

5 ¿Le han realizado enemas durante las 

ultimas cuatro semanas? (expediente) 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

6 ¿Le han realizado o se ha realizado 

estimulación rectal durante las ultimas 

cuatro semanas? 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

7 ¿Le han colocado estímulo eléctrico  

abdominal durante las ultimas cuatro 

semanas? 

8. punteo DIN 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 

-Si  

-No  

-Cuántas veces? 
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