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RESUMEN

Introduccién: La disfuncion intestinal neurogénica (DIN) es una complicacién frecuente en
pacientes con lesion de la médula espinal (LME), se caracteriza por alterar la motilidad intestinal y la
funcion esfinteriana, afectando de forma significativa la calidad de vida, la autonomia y el estado
nutricional de las personas que la sufren. Aunque existen recomendaciones generales, la evidencia
cientifica actual sobre programas de intervencién personalizados y estrategias dietéticas especificas

continda siendo limitada.

Objetivo: Evaluar el impacto de un programa de intervencion nutricional y reeducacion intestinal
en pacientes con LME, valorando su efecto sobre el estado nutricional, calidad de vida y sintomas
derivados de la disfuncion intestinal.

Métodos: Se disend un estudio clinico prospectivo de intervencion, con una muestra de 100
pacientes con diagnéstico de LME y DIN. La intervencion incluye pautas dietéticas personalizadas,
técnicas de reeducacion intestinal y seguimiento individualizado durante nueve meses. Se recogeran
datos antropométricos, caracteristicas evacuaarias, sintomatologia digestiva y cuestionarios validados
de calidad de vida y adherencia dietética. El anilisis estadistico se realizard mediante SPSS v31,

aplicando estadistica descriptiva y pruebas no paramétricas.

Resultados esperados: Se espera una mejora significativa en la frecuencia y regularidad de las
deposiciones, reduccion de sintomatologia digestiva, mejora de estado nutricional y mayor adherencia a
patrones alimentarios saludables. De igual forma, se prevé un impacto positivo en la calidad de vida

fisicay emocional de los pacientes.

Conclusiones: La implementacion de un programa completo de manejo del intestino neurogénico
adaptado a las necesidades individuales y caracteristicas de los pacientes puede constituir una estrategia
eficaz para mejorar su estado nutricional, salud intestinal y bienestar general. Ademas, esta investigacion
puede contribuir a generar mas evidencia clinica sobre el tema y servir de precedente para futuras

investigaciones que permitan establecer recomendaciones mas solidas en este tipo de pacientes.

Palabras clave: Lesion de la médula espinal, intestino neurogénico, calidad de vida, intervencion

transdisciplinaria, dieta, reeducacion intestinal
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ABSTRACT

Introduction: Neurogenic bowel dysfunction (NBD) is a common complication in patients with
spinal cord injury (SCI), characterized by impaired intestinal motility and sphincter function,
significantly affecting the quality of life, autonomy, and nutritional status of those who suffer from it.
Although general recommendations exist, current scientific evidence on personalized intervention

programs and specific dietary strategies remains limited.

Objective: To evaluate the impact of a nutritional intervention and bowel retraining program in
patients with SCI, assessing its effect on nutritional status, quality of life, and symptoms derived from

bowel dysfunction.

Metheds: A prospective clinical intervention study was designed with a sample of 100 patients
diagnosed with SCI and NBD. The intervention includes personalized dietary guidelines, bowel
retraining techniques, and individualized follow-up for nine months. Anthropometric data, bowel
movement characteristics, digestive symptoms, and validated quality of life and dietary adherence
questionnaires would be collected. Statistical analysis would be performed using SPSS v31, applying

descriptive statistics and nonparametric tests.

Expected results: A significant improvement in the frequency and regularity of bowel
movements, a reduction in digestive symptoms, an improvement in nutritional status, and greater
adherence to healthy eating patterns are expected. Similarly, a positive impact on the physical and

emotional quality of life of patients is anticipated.

Conclusion: The implementation of a comprehensive neurogenic bowel management program
tailored to the individual needs and characteristics of patients could be an effective strategy for
improving their nutritional status, intestinal health, and overall well-being. In addition, this research
could contribute to generating more clinical evidence on the subject and serve as a precedent for future

research that will allow for more solid recommendations to be established for this type of patient.

Keywords: Spinal cord injury, neurogenic bowel, quality of life, transdisciplinary intervention,

diet, bowel retraining
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LISTA DE ABREVIATURAS

LME: Lesion Medular Espinal

SCI (Spinal Cord Injury): Lesion Medular Espinal

DIN: Disfunciéon Intestinal Neurogénica

NBD (Neurogenic Bowel Dysfunction): Disfuncion Intestinal Neurogénica
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SNS: Sistema Nacional de Salud

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

ISNCSCI (International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury): Normas
Internacionales para la Clasificacion Neurologica de la Lesion de la Médula Espinal

NNL: Nivel Neurologico de Lesion

IMC: Indice de Masa Corporal

SF-12 (Short Form-12): Cuestionario de salud

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9): Cuestionario de salud del paciente

GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7): Escala para el trastorno de ansiedad generalizada
DE: Desviacion estandar

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences): Paquete estadistico para las ciencias sociales
ANOVA (Analysis of Variance): Analisis de la varianza

RGPD: Reglamento General de Proteccion de Datos

ECV: Enfermedad cardiovascular

LDL (Low-Density Lipoprotein): Lipoproteina de baja densidad

HDL (High-Density Lipoprotein): Lipoproteina de alta densidad

HTA: Hipertension arterial

ASIA (American Spinal Injury Association): Asociacién Americana de Lesion Medular
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ANTECEDENTES DEL TEMA Y SITUACION ACTUAL

La lesion medular espinal (LME) es una afeccion neuroldgica graye con profundas repercusiones
fisicas, psicologicas y socioeconomicas, que afectan significativamente la calidad de vida de las personas
y su entorno. Esta condicion puede ser consecuencia de traumatismos, malformaciones congénitas o
enfermedades degenerativas, comprometiendo la funcién auténoma, sensorial y motora del organismo

(1)

gegl’m la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a aio entre 250.000 y 500.000 personas
sufren una LME en el mundo. Sin embargo, la prevalencia y la incidencia varian considerablemente
segin la region. En un estudio realizado por Ding et al. (2022), se estim6 que en 2019 ocurrieron
aproximadamente 0.9 millones de nuevos casos a nivel global, con una prevalencia total de 20.6 millones
de personas afectadas. Ademas, se ha observado un incremento en la incidencia y la carga de esta
enfermedad en los tltimos 30 anos, afectando en mayor medida a los hombres y a la poblacion de edad
avanzada. (1)

En Espafia, se calcula que alrededor de 1.000 personas sufren una LME traumatica anualmente,
elevando el nimero total de afectados por encima de los 30.000. La incidencia combinada de LME
traumatica y no traumatica oscila entre 12 y 20 casos por millon de habitantes al afio, y la prevalencia se
estima en torno a 350-380 casos por millén de habitantes. Estas cifras podrian incrementarse en el futuro
debido al aumento de la esperanza de vida de los pacientes con LME. (2)

Origen de la LME . .
El origen de la LME puede ser traumatico,

derivado de accidentes de trafico (36%-48%),

D Accidentes de caidas (17%-21%) o violencia (5%-29%), o
trafico

BCatdas bien no traumatico, debido a enfermedades
neurologicas, trastornos degenerativos,

Violencia i . .
malformaciones de origen congénito, como el
B0rigen no mielomeningocele o adquirido, afectando a las

I traumatico

506 funciones auténomas, sensoriales y motoras.

(46)

Grdfico I: Origen de la LME: Distribucion de los origenes de la lesion medular espinal.
Elaboracion Propia
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GENERALIDADES SOBRE LA LME

La médula espinal es una estructura fundamental del sistema nervioso central que actia como
continuacion del cerebro, especificamente del tronco encefalico. Se extiende desde el bulbo raquideo
hasta aproximadamente la primera o segunda vértebra lumbar en el adulto, dentro de la columna
vertebral y se divide en 31 segmentos: 8 cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5 sacros y | coccigeo
(figura I), los cuales comandan las funciones voluntarias, como la motricidad muscular e involuntarias

como la frecuencia y presion cardiaca o la motilidad intestinal, entre otros. (3)

Méduia corvical

Torasica

Lumbar

Sacro-coigea

Cola da caballo

Figura [: Médula espinal y columna vertebral. Se muestran las diferentes regiones: cervical, toracica, lumbar,
sacro-coxigea y la cola de caballo. Imagen extraida de Puelles Lopez et al., 2008 (4)

Los sintomas de una LME varian en funcion de la gravedad y a localizacion de la lesion, pero
suelen implicar una combinacion de alteraciones fisicas, emocionales e interpersonales que impactan
significativamente en la calidad de vida. (Tabla I) (5)

A nivel fisico, pueden presentarse pérdida de masa ésea, dolor crénico, espasticidad, reduccion de
la flexibilidad muscular, alteraciones sensoriales y motoras, asi como disfunciones cardiovasculares,
gastrointestinales y respiratorias. (6)

En el plano emocional, es frecuente la aparicion de depresion, ansiedad, problemas de autoestima,
estrés y sentimientos de culpa. Ademds, en el ambito social ¢ interpersonal, la LME puede derivar en
aislamiento, reduccion de la participacion en la comunidad, desconexion con el entorno y dificultades

en las relaciones familiares o de pareja. (7)
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Area afectada Signos y sintomas

Pérdida de masa 6sea, dolor cronico,
) espasticidad, rigidez, alteraciones motoras y
Fisico . . . .
sensoriales, disfunciones cardiovasculares,

gastrointestinales y respiratorias

) Depresion, ansiedad, estrés, baja autoestima,
Emocional

sentimientos de culpa

Aislamiento, menor participacion en actividades
Social ¢ interpersonal comunes, menor relacion familiar y de pareja,

desconexion con el entorno

Tabla 1: Agrupacién de las manifestaciones asociadas a la LME segun el drea afectada. Fuente:
Elaboracion propia.

Las limitaciones fisicas derivadas de la LME, en particular la pérdida parcial o total de la
movilidad, favorecen la aparicion de complicaciones metabolicas y cardiovasculares (8). Entre ellas,
destaca la obesidad neurogénica, que se ve agravada por alteraciones en la composicion corporal,
cambios en el metabolismo energético y la progresiva pérdida de masa muscular (sarcopenia).

Ademas, las personas con LME traumatica aguda presentan una mayor prevalencia de
enfermedades cardiovasculares y un riesgo significativamente elevado de desarrollar obesidad cronica
(odds ratio de 4,05), enfermedad cardiaca (odds ratio de 2,7), hipertension (odds ratio de 2) y diabetes
(odds ratio de 1,7) en comparacion con aquellas que han sufrido fracturas en las extremidades inferiores.

(9-11)

Intestino neurogénico

La afectacion de la movilidad en la LME no se limita a los musculos de las extremidades, sino que
también influye significativamente en el funcionamiento del aparato digestivo. Esta condicion, conocida
como intestino neurogénico, altera los procesos de digestion, almacenamiento y eliminacion de los
desechos solidos. (12)

Tras una LME, el sistema nervioso pierde el control sobre el movimiento intestinal, lo que impide
que funcione de la misma manera que antes de la lesion (Stiens et al., 1997). En una persona sin dafio

medular, el proceso digestivo es regulado por el cerebro mediante un mecanismo reflejo y voluntario.
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Sin embargo, una lesion en la médula interrumpe la comunicacion entre el sistema digestivo y el cerebro,
afectando el transito intestinal. (13)

El intestino neurogénico tiene un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes con
LME, aumentando la morbilidad y afectando la adaptacion a su nueva realidad tanto a nivel personal
como social. Las dificultades en el manejo intestinal pueden ser incapacitantes, afectando la autoestima
y la reinsercion sociolaboral. La incontinencia fecal y la falta de control intestinal se consideran
problemas altamente limitantes en la vida diaria. (14)

El nivel de la LME influye en la motilidad colénica. La disminucién de la movilidad y la falta de
sensibilidad contribuyen a la disfuncion gastrointestinal. Sin embargo, la alteracion mas relevante
proviene de la disrupcion del control auténomo del tracto digestivo, lo que provoca un vaciamiento
gastrico mas lento, menor motilidad colénica y un aumento en el tiempo de transito intestinal, con
sintomas como estrefiimiento y distension abdominal postprandial. (15)

El manejo del intestino neurogénico debe adaptarse al nivel y gravedad de la lesion con el objetivo
de recuperar cierto grado de control sobre la evacuacion intestinal. (16)

Dependiendo del nivel de lesion, existen dos patrones de presentacion clinica de disfuncion
intestinal neurogénica (DIN): lesiones por encima del cono medular resultando en un sindrome de
motoneurona superior y las lesiones en el cono medular y la cauda equina que resulta en el sindrome de
motoneuana inferior. (17)

La lesion de motoneurona superior, que ocurre por encima del cono medular, provoca la pérdida
del control voluntario de la defecacion y una disinergia anorrectal. Ademas, se produce una disminucion
de la compliance colénica, entendida como la capacidad del colon para distenderse y adaptarse al
volumen de contenido fecal sin aumentar de forma significativa la presion intraluminal, lo que limita su
capacidad de acomodacion, favoreciendo la formacion de heces secas y duras y contribuyendo al retraso
del transito intestinal. Aunque el sistema nervioso entérico permanece intacto, el control central es

encial para modular la motilidad colénica (18). Como consecuencia, los pacientes presentan una
ausencia de sensacion de lleno rectal y una pérdida del control voluntario del esfinter anal.

Las lesiones parciales o completas de la cola de caballo resultan en una lesién de la
motoneurona inferior, en el que el esfinter anal externo y los misculos pélvicos se encuentran ycidus
y no hay una respuesta refleja al incremento de la presion abdominal. También se observa una falta de
sensacion de llenado rectal, hipotonia rectal, defecacion refleja negativa y pérdida del control del esfinter
anal externo. Se ha comprobado que la incontinencia fecal es mayor en los pacientes con LME completa
con respecto a los que tienen lesiones incompletas. A pesar de la reduccion general de la motilidad

colénica tras una LME, no se ha encontrado una correlacion directa entre el nivel de la lesion y el
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comportamiento del intestino grueso. Algunos estudios han demostrado que pacientes tetrapléjicos y
parapléjicos pueden presentar patrones similares asociados a DIN. (19)

En la evolucion de la LME, el comportamiento intestinal atraviesa dos fases principales. En la fase
de shock medular, que puede durar hasta 6 a 8 semanas después de la lesion, se produce una pérdida de
la movilidad y sensibilidad, acompafiada de una ausencia de contraccién intestinal. Ademas, se suprimen
tanto el reflejo gastrocolico como el reflejo de la defecacion. Posteriormente, en la fase de estado, se
restablece el funcionamiento reflejo de la médula espinal. La afectacion intestinal en esta etapa
dependerd de si la lesion compromete o no el centro sacro vertebral (S2-S4), responsable de la regulacién
de la defecacion. Es, generalmente, en esta fase donde se identifican dos tipos de intestino neurogénico
segtin el nivel de la LME (20,21) . El intestino refléxico, presente en lesiones cervicales o toracicas,
mantiene los reflejos intestinales activos, lo que permite la evacuacion mediante estimulacion digital o
el uso de medicamentos, mientras que el esfinter anal permanece cerrado entre defecaciones. Por otro
lado, el intestino arrefléxico, asociado a lesiones lumbares, sacras o en los nervios intestinales, se
caracteriza por una peristalsis disminuida y un reflejo del esfinter anal reducido, lo que dificulta el
vaciado intestinal. La_comprension de estas alteraciones es fundamental para disefiar estrategias de
manejo que mejoren la calidad de vida de los pacientes con LME, minimizando las complicaciones

intestinales y fomentando su autonomia.

Importancia de la alimentacion en el manejo intestinal

La LME tiene un impacto significativo en la absorcioén de nutrientes, especialmente durante la fase
aguda, afectando elementos clave como el hierro. En la etapa cronica, los cambios metabélicos y en el
balance energético son notables. La reduccion del gasto energético se debe a la paralisis motora, la
sarcopenia neurogénica y la disfuncién del sistema nervioso simpatico. Ademas, el control hipotalamico
del apetito y la saciedad se ve alterado, lo que puede provocar una ingesta energética desajustada. Como
consccuencia, muchas personas con LME desarrollan obesidad neurogénica debido a un balance

energético positivo.
Efecto de los alimentos en el transito intestinal
Fibra
Para garantizar un adecuado funcionamiento intestinal, es fundamental seguir unas

recomendaciones especificas en la dieta de estos pacientes. En cuanto a la fibra, el Consortium for Spinal

Universidad
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Cord Medicine sugiere una ingesta inicial de al menos 15 gramos diarios de fibra como parte del manejo
intestinal, con ajustes progresivos para evitar efectos adversos como diarrea, estrefiimiento o distension
abdominal (22). Algunos estudios recomiendan aumentar la ingesta hasta 30 gramos al dia, siempre
acompaiiada de una hidratacion adecuada, para facilitar el transito intestinal y prevenir complicaciones.
Sin embargo, un consumo excesivo puede ser contraproducente, causando hinchazon o estrefiimiento
SEVero.

El tipo de fibra también es relevante: la fibra soluble ayuda a reafirmar las heces y reducir la
diarrea, mientras que la insoluble favorece el transito intestinal al aumentar el volumen fecal. No
obstante, la respuesta a dietas ricas en fibra varia entre individuos, por lo que es necesario evaluar los

habitos alimenticios previos y ajustar las recomendaciones a las necesidades especificas del paciente.

Grasa

Aunque la evidencia sobre los efectos de las grasas en el transito intestinal en personas con LME
es limitada, los datos disponibles en poblacion general sugieren que su consumo debe ser moderado.
Ademis, dado que estos pacientes tienen un gasto calérico reducido y mayor dificultad para perder peso,

una dieta alta en grasas no es recomendable. (23)

Proteina

Las proteinas desempeiian un papel esencial en la recuperacion y el mantenimiento de la salud en
personas con LME. Son necesarias para la regeneracion de tejidos, el fortalecimiento del sistema
inmunoldgico y la prevencion de lesiones por presion. La cantidad recomendada varia segtin peso, edad,
sexo y nivel de actividad fisica, pero en términos generales, s¢ sugiere un consumo de al menos dos
raciones diarias de alimentos ricos en proteinas. En algunos casos, pueden utilizarse suplementos

proteicos como batidos o barritas, siempre bajo supervision médica para evitar excesos. (24)

Papel de la hidratacion

La hidratacién es otro aspecto clave tanto para la salud intestinal como vesical. Se recomienda un
consumo diario de entre 1.5 y 2.5 litros de agua para complementar una dieta rica en fibra y prevenir

complicaciones renales o intestinales. (25)

Calidad de vida y manejo intestinal

Universidad
Europea MADRID
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El manejo intestinal en personas con LME requiere un programa estructurado de reeducacion
intestinal, independientemente del nivel de la lesion. Cada intestino tiene su propio ritmo evacuatorio,
por lo que el objetivo es recuperar el patron previo a la lesién. Un programa intestinal bien disefiado
permite mejorar la calidad de vida, asegurando evacuaciones predecibles y regulares, sin episodios de
incontinencia ni complicaciones como disreflexia autonémica. (26)

La calidad de vida se define como el bienestar, la satisfaccion y la capacidad funcional de una
persona, influida por factores fisicos, psicologicos y sociales. Segin la OMS, es “la percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia dentro de su contexto cultural y sistema de valores, en relacion
con sus expectativas, normas e inquietudes”(27). En el caso de las personas con LME e intestino
neurogeno, la calidad de vida estd estrechamente ligada a su nivel de independencia en el manejo
intestinal. Lograr evacuaciones controladas evita episodios accidentales, mejora la integracion social y
facilita la reinsercion laboral (28). Durante la rehabilitacion, cada paciente afronta su lesion de manera
tnica. Aunque existen respuestas psicologicas esperadas ante un evento traumatico de esta magnitud, la
historia personal, el entorno y la capacidad de resiliencia juegan un papel determinante en su evolucion.
(North, n.d.)

Un programa intestinal eficaz debe ser individualizado, considerando factores dietéticos y
nutricionales, el uso de medicacion cuando sea necesario y la presencia de comorbilidades como diabetes
o hipertension. La integracion de estos elementos permite mejorar el bienestar y la autonomia de las

personas con LME, optimizando su calidad de vida. (29)

Universidad
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JUSTIFICACION Y FINALIDAD DEL ESTUDIO

La disfuncion intestinal neurogénica (DIN) es una condicién que puede tener consecuencias
significativas tanto a nivel fisico como psicologico para quienes la padecen. Su impacto en la calidad de
vida es considerable, ya que afecta la participacion social y puede dar lugar a complicaciones
secundarias. Ademas, suele ser un tema tabt, lo que puede generar aislamiento social y repercutir en la
autoestima, la sexualidad y otros aspectos emocionales.

Por ello, es fundamental abordar la DIN desde un enfoque integral al disefiar un programa de
reeducacion intestinal. Esto requiere la participacion coordinada de un equipo multidisciplinario que
consiﬁre no solo los aspectos fisicos, sino también los factores psicologicos y emocionales del paciente.

Un programa de reeducacion intestinal bien estructurado puede reducir la dependencia de laxantes
y enemas, mejorando la calidad de vida de los pacientes con LME. Un adecuado manejo intestinal podria
mejorar significativamente la continencia y la seguridad del paciente, brindandole un mayor control
sobre su funcién intestinal. Esta mejora no solo tendria un impacto positivo en su salud fisica, sino que
también favoreceria su autonomia, funcionalidad e integracion en la comunidad, promoviendo una
mayor participacion social. Ademas, una correcta intervencion permitiria reducir la incidencia de
complicaciones derivadas de la disfunci()n'&tesﬁnal y optimizar el uso de recursos sanitarios, lo que

supondria un importante ahorro econémico para el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Universidad
Europea MADRID
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OBJETIVOS

El objetivo general del estudio es optimizar la funcién intestinal en pacientes con disfuncion

intestinal neurogénica, promoviendo evacuaciones regulares y reduciendo la dependencia de laxantes y

enemas, asi como otras complicaciones, logrado a través de un programa transdisciplinario de

reeducacion intestinal que contribuya a mejorar su calidad de vida.

1.

Los objetivos especificos incluyen:

Implementar un programa de reeducacion intestinal basado en evidencia cientifica, desarrollado
desde el drea de nutricion en colaboracion con medicina de rehabilitacion, psicologia y
enfermeria, con el fin de identificar y tratar a pacientes con disfuncién intestinal neurogénica.
Disefiar ¢ implementar una intervencion nutricional dirigida a optimizar el estado nutricional y
mejorar los habitos evacuatorios en pacientes con disfuncién intestinal neurogénica.

Establecer un horario personalizado de evacuacion junto con el paciente, definiendo la frecuencia
y el tiempo adecuado para cada sesion, con el objetivo de mejorar la regularidad y autonomia en
el proceso.

Evaluar el impacto del programa en la calidad de vida del paciente mediante una valoracion
psicologica antes y después de su implementacion, analizando el nivel de satisfaccion y su efecto
en la vida diaria.

Capacitar al personal de salud a través de sesiones formativas dirigidas por el servicio de
enfermeria, con el propdsito de unificar criterios y mejorar el manejo de pacientes con intestino
neurogénico.

Educar a los pacientes y sus cuidadores sobre el plan de reeducacion intestinal, promoviendo su

comprension y adhesion al tratamiento para garantizar mejores resultados a largo plazo.

Trabajo Fin de Mdster Universitario en Nutricion Clinica — 2024/25 Universidad
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SOSTENIBILIDAD CLINICA

La sostenibilidad clinica, tanto en el ambito hospitalario como ambulatorio, debe integrarse en
cualquier intervencion nutricional actual, no sélo para proteger la salud de los pacientes, sino también
para promover la sostenibilidad ambiental y social en el entorno sanitario. En este proyecto, s¢ han
incorporado varias estrategias orientadas a una atencién nutricional responsable, en consonancia con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y con las recomendaciones actuales en materia de

sostenibilidad alimentaria.
Eleccion de alimentos sostenibles

En el disefio de las pautas dietéticas se seguira un patron de alimentacion mediterraneo, priorizando
alimentos frescos, de temporada y de proximidad, y reduciendo al minimo el usg de productos
ultraprocesados o procedentes de largas distancias. Se promovera especialmente el consumo de
alimentos de origen vegetal (frutas, verduras, legumbres y cereales integrales) no solo por sus efectos
beneficiosos sobre el transito intestinal y la salud digestiva, sino también por su menor huella ambiental
en comparacion con las proteinas animales. Cuando se incluyan alimentos de origen animal, se dara
preferencia a huevos, pescados de pesca sostenible y carnes blancas de produccion local, respetando asi

tanto los principios nutricionales como los de sostenibilidad ambiental propios de la dieta mediterranea.
Reduccion del desperdicio alimentario

La intervencién contempla una planificacion alimentaria individualizada, adaptada a las
necesidades, preferencias y tolerancia digestiva de cada paciente, con el objetivo de minimizar el
desperdicio alimentario, ajustando las recomendaciones dietéticas y la organizacion de las ingestas segun
la situacion clinica de cada caso. De igual forma, en el ambito hospitalario se fomentara la optimizacion
del uso de alimentos adecuando texturas y elaboraciones en funcion de la evolucion del paciente y

evitando descartes innecesarios, en linea con una gestion alimentaria responsable y sostenible.
Uso eficiente de recursos

Promover una gestion responsable y eficiente de los recursos, priorizando la optimizacién del
consumo de agua y energia en los procesos de preparacion, conservacion y distribucion de los alimentos
en el centro hospitalario. Del mismo modo, se implementardan medidas orientadas a reducir el empleo de
envases plasticos de un solo uso en la provision de comidas y bebidas, favoreciendo, siempre que sea

viable, la utilizacion de materiales reutilizables con menor impacto ambiental.

Promocion de dietas saludables y sostenibles:

Universidad
Europea MADRID
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Se formara a los pacientes en pautas de alimentacion que, ademds de mejorar su sintomatologia
intestinal, tengan un menor impacto ambiental. Estas pautas incluirian una reduccion del consumo de
productos ultraprocesados y de origen animal y un incremento de alimentos vegetales, de proximidad y

elaboracion casera.
Apoyo a la produccion local

Se recomendaran alimentos disponibles en mercados y comercios locales para favorecer el acceso
econdmico, disminuir la huella de carbono asociada al transporte de alimentos y apoyar la economia

local.
Reduccion de envases y plasticos de un solo uso

En las recomendaciones de compra y conservacion de alimentos se fomentara el uso de envases

reutilizables, evitando productos envasados en plasticos de un solo uso.
Educacion en sostenibilidad

El equipo de nutricion implicado en la intervencién proporcionard formacion actualizada en
sostenibilidad clinica, incluyendo formacion especifica en alimentacion sostenible y gestion ambiental
tanto en ambito hospitalario como ambulatorio. Ademas, la educacién nutricional incluira

recomendaciones para aplicar estos principios en el dia a dia

Universidad
Europea MADRID
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DISENO Y METODOLOGIA

Disefio del estudio

El estudio se desarrollara como una investigacién prospectiva, con el objetivo de evaluar el
impacto de una intervencion nutricional y de reeducacion intestinal en pacientes con LME. Para ello, se
llevara a cabo un seguimiento longitudinal de los participantes para analizar la evolucion de su estado

nutricional, habitos evacuatorios y calidad de vida.

Poblacion de estudio

Calculo del tamafio muestral

El tamafio muestral de este estudio se determiné utilizando el software G Power. Se establecieron
parametros estadisticos convencionales para estudios clinicos, incluyendo un nivel de significancia del
5% (o0 = 0.05) y un poder estadistico del 80% (1-p = 0.80%), calculandose asi una N total estimada de
1000 participantes

Dado que este estudio se desarrolla como una investigacion clinica prospectiva piloto, y
considerando la baja prevalencia de la lesion medular, se decidio finalmente incluir a 100 pacientes. Este
namero representa el 10% del tamafio muestral estimado en G Power y se considera adecuado para
estudios piloto, de forma que se garantice la viabilidad y representatividad en el contexto de la baja
frecuencia de nuevos casos

En la figura 1I se muestra el esquema general del disefio del estudio, incluyendo el proceso de
seleccion de la muestra, los criterios de inclusion/exclusion, y el flujo estimado de participantes a lo

largo de las diferentes fases de evaluacién e intervencion.

Universidad
Europea MADRID
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Descripcion de la muestra

La muestra estara compuesta por pacientes adultos (hombres y mujeres mayores de 18 afios) con
diagnostico de LME de cualquier origen. La lesion medular sera identificada mediante la escala
ISNCSCI (30) (ANEXO 1), considerando tanto lesiones completas como incompletas, en cualquier nivel

neurologico de lesion (NNL)

Criterios de seleccion
Los criterios de inclusion establecidos para poder pﬂacipﬂr en el estudio, asi como los criterios de
exclusion que pueden suponer una limitacion se muestran a continuacion:
Criterios de inclusion
1. Diagnostico clinico confirmado de lesion de la médula espinal
Firma del consentimiento informado (ANEXO II)

Pacientes de ambos sexos, adultos de entre 18 y 65 afios.

Howo

Estado clinico estable, definido como ausencia de procesos infecciosos agudos, complicaciones
médicas graves no controladas o situaciones que comprometan una participacion segura en el
programa.

5. Tiempo transcurrido desde la lesion de al menos 6 meses.

Criterios de exclusién

1. Pacientes que no se¢ comprometen a llevar a cabo el programa.

2. Pacientes con dependencia exclusiva de nutricién artificial parenteral.

3. Pacientes portadores de colostomias.

4. Pacientes con diagnostico previo a la LME de patologias digestivas como enfermedad de Crohn,
colitis ulcerosa, etc.

5. Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

6. Pacientes sin diagnostico de LME o que presenten incontinencia no debida a una LME

Técnicas de recoleccion de datos

Variables de interés y métodos de evaluacion

1. Estado nutricional: peso, talla, perimetro abdominal e indice de masa corporal (IMC) evaluados
mediante mediciones antropométricas realizadas con balanza certificadas, cintas métricas y
19
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férmulas validadas, se registrara también la ingesta dietética mediante cuestionarios de
frecuencia alimentaria (ANEXO VIII) para valorar la adecuacion nutricional.

2. Habitos evacuatorios: frecuencia y consistencia de las deposiciones, presencia de esfuerzo o
dolor, uso de laxantes o enemas, presencia de inconsistencia fecal o estreflimiento. Estas
variables se evaluaran mediante diarios intestinales completados por los pacientes y entrevistas
clinicas. Se utilizaran escalas validadas de consistencia fecal (escala de Bristol).(31)

3. Calidad de vida: percepcion del bienestar fisico, emocional y social mediante cuestionarios
validados, ademas de escalas psicologicas que midan ansiedad o depresién. (32-35)

4. Adherencia y satisfaccion con la intervencion: grado de cumplimiento con las recomendaciones
nutricionales y del programa de reeducacion intestinal, nivel de satisfaccion y dificultades
encontradas evaluado mediante entrevistas estructuradas y semiestructuradas con los pacientes y

observacion clinica.

Las entrevistas estructuradas constaran de un cuestionario cerrado, con preguntas dicotomicas y
escalas de frecuencia, orientadas a cuantificar el grado de cumplimiento con las pautas dietéticas y del
protocolo de reeducacion intestinal, uso de laxantes y aparicion de incidencias. Se administraran
presencialmente en consulta o de forma telefonica (seglin la disponibilidad del paciente) en los controles
programados (inicio, tercer mes, sexto mes y noveno mes) y se registraran en una hoja de recogida de
datos.

Las entrevistas semiestructuradas incluirdn preguntas abiertas organizadas segin la tematica de
forma que se explore en detalle la experiencia de cada uno de los 10 pacientes, identificando problemas

frecuentes, sugerencias de mejora, o aspectos positivos

Plan de analisis estadistico

El analisis estadistico se realizara empleando el programa IBM SPSS Statistics (version 31),
estableciendo un nivel de significancia estadistica de p < 0,05 para las pruebas realizadas.
Se analizaran las siguientes variables:

e Cuantitativas: peso (kg), perimetro abdominal (cm), IMC (kg/m"2), frecuencia de evacuacion
(n° de deposiciones/semana), puntuaciones de los cuestionarios SF-12, PHQ-9, GAD-7 y escala
de satisfaccion con la vida.

s Categoricas o cualitativas: sexo (m/f), adherencia a la intervencion (alta/baja), uso de laxantes

(si/no), presencia de estreiimiento (si/no), clasificacion segiun IMC.
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En primer lugar, se hara un anélisis descriptivo de todas las variables del estudio. Las variables

cuantitativas continuas se describirdn mediante la media y desviacion estindar (DE) si siguen una
distribucion normal, o mediante mediana y rango intercuartilico si no se ajustan a la normalidad. Para
las variables categoricas, se utilizaran las frecuencias absolutas y los porcentajes correspondientes. Para
evaluar la normalidad de las variables continuas, se utilizara el test de Kolmogorov-Smimov y se
complementara con la inspeccion de graficos de distribucion normal (histogramas, diagramas de cajay

graficos Q-Q) para identificar posibles asimetrias o valores atipicos.

Para analizar la evolucion de las variables a lo largo de la intervencion (evaluacién inicial, mes
3, 6 y.9) se emplearan diferentes pruebas en funcion del tipo y distribucion de las variables:

Para las variables cuantitativas que presenten una distribucion normal, se aplicara una ANOVA de
medias repetidas, mientras que, si alguna de las variables no sigue el criterio de normalidad, se recurrira
al Test de Friedman. En caso de que se detecten diferencias significativas se realizardn analisis post hoc
mediante ajustes de Bonferoni para las variables cuantitativas con distribucion normal y se realizaafn
comparaciones por pares aplicando la correccion de Bonfernoni para evitar errores tipo I para las
variables cuantitativas que no sigan una distribucién normal.

Para las variables categoricas dicotomicas, los cambios a lo largo del tiempo se evaluardn mediante el
test de Cochran’s () para comparaciones en los 4 momentos temporales.

Para las variables politomicas se describiran la evolucion mediante las frecuencias y porcentajes y se
empleara el test de McNemar-Bowker en caso de comparar proporciones relacionadas en mas de dos
momentos.

Por otro lado, se analizara la relacion entre las diferentes variables del estudio. E1 ¢l caso de que
sean variables cuantitativas, si ambas siguen una distribucion normal, se empleara el coeficiente de
correlacion Pearson, en caso de que no presenten normalidad se aplicara el coeficiente de correlacion de
Spearman

Las entrevistas estructuradas se analizardn mediante estadistica descriptiva simple, expresando

las respuestas mediante porcentajes y frecuencias sobre el total de los participantes.

Puntos temporales de recoleccion de datos
La recoleccion de datos se realizara en multiples momentos a lo largo de la intervencién para
obtener una evaluacion completa del impacto del programa:
¢ Evaluacién inicial (linea base): registro del estado nutricional, hébitos evacuatorios y de calidad
de vida antes del inicio de la intervencion
21
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¢ Evaluaciones intermedias: Revision periodica del progreso del paciente durante la intervencion

¢ Evaluacion al finalizar la intervencion: Analisis de cambios inmediatos tras la implementacion
del programa

¢ Seguimiento post-intervencion (corto y largo plazo): Determinacion de la sostenibilidad de los

efectos obtenidos

Mediante esta estrategia de recoleccion de datos se permitira:
s Establecer una linea base para la comparacion
s Detectar cambios y tendencias en el tiempo

¢ Evaluar el impacto inmediato y sostenido de la intervencion

Meétodos de recoleccion
Para garantizar una evaluacion completa se empleardn las siguientes herramientas y técnicas de
recoleccion:
1. Cuestionarios estandarizados
e Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) (ANEXO III): Evaluacién de sintomas
depresivos (33)
s [Escala para el trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7) (ANEXO 1V) (34)
s [Escala de Satisfaccion con la Vida (ANEXO V) (32)
s Cuestionario de salud SF-12 (ANEXO V1) (35)
¢ Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (ANEXO VIII)
2. Entrevistas estructuradas y semiestructuradas para la obtencion de informacion cualitativa
3. Observacion Clinica: deteccion de signos clinicos relacionados con el estado nutricional y la
funcion intestinal mediante la evaluacion directa durante las consultas
4. Mediciones antropométricas (talla, peso y perimetro abdominal) para evaluar la evolucién del

estado nutricional.

El peso corporal se medira utilizando una bascula electronica calibrada y homologada. Esta
medicion se realizara con el paciente en ayunas y con ropa ligera. E valor se registrard en kilogramos
con precision minima de 0,1 kg. El perimetro abdominal se medira con el paciente en posicion supina o
sedente (segin su funcionalidad), con el abdomen relajado, al final de una espiracion normal, siguiendo

las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). En cuanto a la talla, dado que los
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pacientes no pueden mantenerse en pic por su lesion, se estimara su talla mediante la medida de la

longitud de segmento corporal, aplicando formulas validadas para la poblacion adulta.

Descripeion y definicion de la intervencion
La intervencion se estructurard en tres etapas, cada una diseflada para cumplir de manera
especifica los objetivos ya definidos previamente, de forma que se garantice un enfoque completo en la

reeducacion del intestino neurogénico y la mejora del estado nutricional de los pacientes con LME

~
+Valoracién Nutricional
+Registro de habitos evacuatorios
Pre-evaluaci6 +Valoracidn psicolégica inicial
S
PP . . )
+Disefio e implementaci6n del plan nutricional
+Entrenamiento en evacuacién asistida y establecimiento de un horario evacuatorio
individual
(S # Registro diario de evacuaciones y medicioén antropométrica trimestral
del programa y,
~\
+Andlisis de habitos evacuatorios
«Valoracién del control intestinal y autonomia
+Evaluacion de adherencia dietética
+Re-evaluacion del estado nutricional y psicologico
J

Grdfico II. Descripcion de las etapas y actividades de la intervencion. La intervencion se ha dividido en
tres fases incluyendo la pre-evaluacion, implementacion del programa y una evaluacion final de los
resultados. Grdfico de elaboracion propia.

Primera etapa: Pre-evaluacion

Antes de iniciar la intervencion, se llevara a cabo un analisis detallado del estado de los
participantes con el fin de conocer sus habitos nutricionales, patrén evacuatorio y estado psicologico.
Para ello, se aplicard un formulario de frecuencia de consumo, con el objetivo de evaluar la ingesta
alimentaria y determinar posibles déficits o excesos en su dieta. Ademas, se registraran las ingestas
diarias para analizar la distribucion de los alimentos a lo largo del dia y su impacto en el transito
intestinal.

En cuanto a los habitos evacuatorios, se recopilara informacion sobre la regularidad intestinal

tanto antes como después de la lesion. Se aplicara una encuesta estructurada para conocer los hdbitos

a
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previos y se implementara una hoja de registro para documentar la evolucion del transito intestinal
durante la intervencion. Paralelamente, se realizard una evaluacion psicologica, mediante escalas de

calidad de vida, para valorar el impacto emocional de la disfuncion intestinal en los pacientes.

Segunda etapa: Implementacion del programa

Una vez completada la evaluacion inicial, se procedera a la implementacion del programa, el
cual se basard en una estrategia de intervencién completa. En primer lugar, se establecera un plan
nutricional individualizado, disefiado para mejorar la salud digestiva y optimizar el control intestinal. La
alimentacion desempefara un papel clave en la regulacion de las evacuaciones, por lo que se promovera
el consumo de fibra, una adecuada hidratacion y la incorporacion de alimentos funcionales. (ANEXO
VII)

Ademas, se impartira un entrenamiento especifico sobre el uso adecuado del inodoro, con el fin
de mejorar la autonomia de los participantes en la gestion de su funcién intestinal. Este entrenamiento
incluira téenicas de evacuacion asistida y estrategias para la prevencion de complicaciones como el
estrenimiento o la incontinencia.

El monitoreo y analisis de los habitos evacuatorios serd constante a lo largo de la intervencion.
Se registraran cambios en la frecuencia, consistencia y facilidad de las evacuaciones, lo que permitira
ajustar ¢l plan nutricional en funcion de la respuesta de cada paciente. Asimismo, se llevard a cabo un
control de peso trimestral, asi como mediciones del perimetro de la cintura, con el objetivo de evaluar
el impacto de la intervencion en el estado nutricional.

El programa contara con un seguimiento transdisciplinario, en el que intervendran profesionales
de nutricion, psicologia y medicina de rehabilitacion. El equipo de nutricion se encargara de supervisar
la adherencia al plan alimentario, mientras que el equipo de psicologia trabajara en la adaptacion

emocional de los pacientes al nuevo régimen de cuidados.

Tercera etapa: Evaluacion de los resultados
Tras la finalizacion del programa, se llevara a cabo un andlisis de los resultados obtenidos. Se evaluardn
los habitos evacuatorios, considerando variables como la regularidad, la consistencia y la facilidad de
evacuacion. Ademas, se analizara la evolucion del control intestinal, observando si ha habido mejoras
significativas en la autonomia de los pacientes y en la reduccion de sintomas asociados a la disfuncion
intestinal.
En cuanto a la adherencia a la dieta, se examinara el grado de cumplimiento de las recomendaciones
nutricionales, identificando aquellos alimentos que han resultado mas beneficiosos y aquellos que
24
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podrian generar molestias digestivas. Se¢ evaluard también el impacto de la intervencion en la calidad de
vida de los pacientes, midiendo cambios en su bienestar fisico y emocional, asi como en la reduccion

del estrés y la ansiedad relacionados con los problemas intestinales.
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Presupuesto

Para llevar a cabo la intervencion de manera adecuada, se ha elaborado una estimacion

presupuestaria detallada donde se contemplan todos los recursos necesarios para su ejecucion. El

presupuesto recoge los gastos asociados al personal, material fungible y no fungible, dietas,

desplazamientos y demas gastos derivados del seguimiento de los pacientes durante los 9 meses que

dura la intervencion. A continuacion, se presenta de forma detallada los diferentes costos.

Personal
N° de horas .
Concepto estimadas Precio/hora (€) Total (€)
Nutricionista 120h 20€ 2400€
Meédico rehabilitador 20h 40€ 800€
Psicélogo/a 20h 30€ 600€
Enfermero/a 30h 25€ 750€
Estadistico 15h 35€ 525€
Total personal 5075€
Material fungible
Concepto Precio unitario (€) Cantidad Total (€)
Bascula certificada 120€ 1 120€
Tallimetro certificado 100€ 1 100€
Cintas métricas 15€ 2 30€
Guantes de latex (caja 100 uds.) 6€ 2 12€
Batas desechables 1,5€ 20 30€
Cuestionarios impresos y material 0.2€ 200 40€
de papeleria
Total material fungible 332€
Material no fungible
Concepto Precio unitario (€) Cantidad Total (€)
Tensiometro digital 60€ 1 60€
Ordenador portatil 600€ 1 600€
Software de analisis estadistico
(licencia de SPSS) 1406 ! 140€
Total material no fungible 800€
Dietas y desplazamientos
Concepto Precio unitario (€) Cantidad Total (€)
Derivados del combustible 0,25€ /km 500 125
Transporte piiblico 50€ 1 50€
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Dietas para pacientes en visitas s€ 20 100€
prolongadas
Total dietas y desplazamientos 275€

Gastos de formacion y documentacion

Costes derivados de la adquisicién de recursos bibliograficos necesarios para la correcta
elaboracion, fundamentacién cientifica y actualizacion de conocimientos durante el desarrollo de la

investigacion.

Concepto Precio unitario (€)

Cantidad

Total (€)

Libros y manuales especializados en

nutricion clinica y lesion medular S0€

3

150€

Articulos cientificos de pago y derechos
de descarga.

Precio medio estimado por articulo de
las revistas Elsevier, Journal of Spinal
Cord Medicine Disability and
Rehabilitation

30€

300€

Total gastos de formacion y
documentacién

450€

Gastos de publicacion

Costes derivados de la publicacion de los resultados del estudio en la revista Nutricién Clinica y

Dietética hospitalaria

Concepto Precio unitario (€) Cantidad Total (€)
Publicacién de
resultados 1500€ 1 300€
Presupuesto total
Concepto Total (€)
Personal 5075 €
Material fungible 332¢€
Material no fungible 800 €
Dietas y desplazamientos 275€
Gastos de formacion y documentacion 450 €
Gastos de publicacion 1500 €
Costes indirectos (21%) 1770,72 €
Total general 10202,72 €
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Consideraciones éticas

Este estudio se llevara a cabo en cumplimiento de la Declaracion de Helsinki en su version mas
reciente (Fortaleza, 2013), las Normas de Buena Practica Clinica de la ICH vy la legislacion espaiola
vigente (RD 1090/2015). Asimismo, se ajustara al Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD)
2016/679 y a la Ley Organica 3/2018 de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales.

No se identifican conflictos éticos relevantes en el estudio. Los posibles riesgos para los
participantes son minimos ¢ incluyen evacuaciones no programadas, aumento de espasticidad y/o
espasmos, dolor y disreflexia autonoémica. Todas las pruebas seran realizadas bajo la supervision de
profesionales especializados, y la inclusién de los pacientes requerira autorizacion médica.

Se espera que los resultados del estudio contribuyan al avance en la evaluacion, rehabilitacion y
seguimiento de la disfuncion intestinal en personas con lesion medular espinal (LME). Ademas, los
participantes podrian experimentar una mejora en su funcion intestinal como beneficio directo.

Consideraciones éticas adicionales:

« No se ofrecerd compensacion econdmica a los participantes.

« El estudio contar4 con la aprobacién del Comité de Etica de investigacion cientifica.

« Todos los pacientes recibiran tratamiento.

« Se garantizara la proteccion de los derechos, la seguridad y el bienestar de los
participantes, en concordancia con los principios éticos fundamentales de respeto a las personas,

beneficencia y justicia.
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RESULTADOS ESPERADOS

Mejora en la calidad de vida

La mejora significativa en la calidad de vida de los participantes es uno de los resultados

prioritarios esperados con la implementacion del programa.

1. Calidad de vida fisica

Se espera una reduccion de las molestias gastrointestinales tales como estrefiimiento, distension
abdominal, dolores asociados a la evacuacion y urgencias fecales, repercutiendo asi de forma directa en

una mejoria del confort fisico diario.

2. Calidad de vida emocional y psicologica:

Lapresencia de DIN se ha vinculado con altos niveles de ansiedad, depresion, vergiienza, pérdida
de control corporal y estrés debido a la incapacidad de gestionar adecuadamente las evacuaciones. Este
programa busca disminuir considerablemente los niveles de ansiedad y sintomas depresivos,

favoreciendo la autoestima, la motivacion personal y la percepcion de control sobre su cuerpo.

3. Autonomia y control sobre el proceso evacuatorio

La DIN y sus consecuencias limitan la vida social & las personas con LME, provocando
aislamiento y reduccién de las relaciones personales. Se espera una mejora en la frecuencia y regularidad
de las deposiciones de forma que se permita a los pacientes planificar actividades sociales sin
preocupaciones sobre episodios de incontinencia o urgencias intestinales, lo que contribuira a aumentar

su calidad de vida y participacion social.
Optimizacion del estado nutricional

Otro de los resultados esperados tras la intervencion es una mejora en el estado nutricional de los
pacientes con DIN, entendida no s6lo como una mejora en los parametros antropométricos, sino también
en la calidad y adecuacion de la alimentacion, cobertura de necesidades nutricionales y mejoria de

sintomas digestivos asociados a una alimentacioén inadecuada.
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1. Adecuacion calorico-proteica

Los desequilibrios energéticos derivados de la inmovilidad son frecuentes en pacientes con LME
y DIN, es por ello por lo que el programa contempla un ajuste individualizado de las necesidades
proteico-energéticas, optimizando la ingesta segiin el nivel de actividad fisica y necesidades especificas

necesarias para evitar desnutricion o exceso de peso.

2. Aporte de fibra dietética y liquidos

Se espera que la mejora del consumo de fibra soluble e insoluble, dentro de la tolerancia digestiva
del propio paciente, favorezca el transito intestinal, aumente el volumen fecal y mejore la consistencia
de las heces. Ademas, con una correcta ingesta hidrica, se espera evitar heces duras y compactas que

favorezcan evacuaciones mas regulares.

3. Mgjora de sintomas gastrointestinales

Se espera una reduccion en los sintomas asociados como dispepsias, meteorismo, nauseas,

digestiones pesadas y malestar abdominal, mejorando la calidad de vida y el bienestar general

4. Mayor adherencia a habitos alimentarios saludables

Se prevé una mejora en la eleccion de alimentos y en la regularidad de las ingestas, favoreciendo

patrones alimentarios mas equilibrados y adaptados a las necesidades individuales de los pacientes

Resultados indirectos
Comorbilidades asociadas

Ademas de los efectos evaluados en los objetivos del estudio, se espera observar de forma
simultanea una disminucion del riesgo cardiovascular y de obesidad neurogénica en los pacientes.
Ambas complicaciones son frecuentes en pacientes con LME como consecuencia del sedentarismo,
disminucion del gasto energético total y alteraciones en la composicion corporal (pérdida de masa

muscular y aumento de masa grasa, especialmente a nivel abdominal)

1. Control de peso corporal y perimetro abdominal
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Se espera reducir o estabilizar el peso corporal en rangos saludables, con especial atencion al perimetro

abdominal.

2. Megjora del perfil lipidico y parametros bioquimicos asociados a enfermedad cardiovascular

(ECV)

Aunque en esta intervencion no se plantean analisis bioquimicos, se espera que con la mejora dietética
se favorezca de forma indirecta la reduccion de niveles de colesterol total, LDL y triglicéridos, y un

aumento del HDL, disminuyendo asi el riesgo de ECV

3. Obesidad neurogénica

Aungue en este estudio se realizara un control basico mediante peso y perimetro abdominal, se espera
una reduccion de la masa grasa abdominal y una mayor conservacion de masa magra, contribuyendo asi

a reducir complicaciones metabolicas asociadas.

4. Complicaciones cardiovasculares
Se espera reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares, frecuentes en pacientes con LME, como
hipertension arterial (HT A), sindrome metabolico, dislipemia y ECV prematura mediante el control de

peso y la adopcion de habitos alimentarios cardioprotectores
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Limitaciones del estudio

A continuacion, se presentan las siguientes limitaciones del estudio que han de ser consideradas

a la hora de interpretar los resultados:

[
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Tamaifio muestral reducido
Debido a la baja prevalencia de pacientes con LME y DIN. Esto podria dificultar la extrapolacion

de los resultados a una poblacién mayor

Heterogeneidad clinica de los participantes:
La LME es una condicion muy variable segun el nivel, tipo y tiempo de evolucion de la lesion,
asi como por las comorbilidades asociadas. Esto puede hacer que se vea afectada la respuesta a

la intervencion y dificultar la unificacion de resultados

Limitaciones culturales en la aplicacion del patron dietético propuesto
La intervencion nutricional sigue un patron mediterraneo, basado en alimentos tipicos de la dieta
mediterranea. Su aplicacion en diferentes contextos culturales y geograficos podria verse

limitada por la disponibilidad de alimentos, costumbres y creencias.

Adherencia a la intervencion
Laimplicacion del paciente y su entorno es fundamental en el éxito de la intervencién nutricional
y reeducacion intestinal. La motivacion personal, apoyo familiar, disponibilidad de alimentos o

complicaciones clinicas pueden mermar la adherencia y por tanto los resultados obtenidos.

Dificultad en la medicion de variables subjetivas
Variables como bienestar emocional o calidad de vida se valoraran mediante cuestionarios
validados. No obstante, este tipo de herramientas pueden estar sujetan a sesgos de interpretacion

individual, lo que puede afectar a la objetividad de los resultados.
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DISCUSION

Laimplementacion de un programa global y personalizado para el manejo de la DIN en pacientes
con LMEﬁo solo contribuye a la mejoria de sintomas fisicos y del estado nutricional, sino que también
repercute de forma positiva sobre la calidad de vida emocional, autonomia personal e integracion social
de los pacientes. Estudios previos han demostrado que los programas de manejo intestinal, especialmente
aquellos en los que se combina rutinas atandarizadas con una adaptacioén personalizada, logran reducir
de forma significativa la presencia de sintomas y mejorar la calidad de vida fisica y funcional de los

pacientes con LME. (36,37)

Intervenciones en las que se integra educacion sanitaria, modificaciones dietéticas personalizadas
y técnicas de evacuacion intestinal programada han demostrado ser eficaces para disminuir la frecuencia
de incontinencia fecal y favorecer la autonomia en el manejo intestinal (38,39). Ademas, la DIN se ha
asociado con altos niveles de ansiedad, depresion y sensacion de pérdida de control corporal, lo que
afecta negativamente el bienestar emocional, limitando la vida social y la autonomia de los pacientes
(40,41). Una adecuada gestion de la funcion intestinal permite mejorar la regularidad de las deposiciones
y planificar actividades sociales sin temor a episodios de incontinencia, en concordancia con lo esperado

de esta intervencion. (36,38)

En cuanto a las modificaciones dietéticas, se ha evidenciado que un aumento progresivo del
consumo de fibra, junto con una adecuada hidratacién, favorece el transito intestinal y mejora la
consistencia de las heces (42). Sin embargo, la evidencia actual sefiala la importancia de que estos
cambios sean graduales y adaptados a la tolerancia individual para evitar posibles efectos adversos como
meteorismo o digestiones pesadas(42,43). De igual forma que se contempla también en la intervencion

disefiada para este programa, basada en las recomendaciones actuales.

Por dltimo, combinar una educacion nutricional con seguimiento periddico y ajuste
personalizado de las intervenciones ha demostrado mejorar la adherencia y sostenibilidad de los cambios
conductuales a largo plazo (37,44). Este enfoque multidisciplinario permite obtener beneficios globales
que abarcan mejoras tanto en la funcién intestinal como en aspectos nutricionales, emocionales y

sociales.
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CONCLUSIONES

El intestino neurogénico es una complicacion frecuente tras ua lesion medular, caracterizada
por alteraciones en la motilidad intestinal y en la funcién esfinteriana, con un importante impacto en la
calidad de vida. La dieta constituye una herramienta fundamental dentro del manejo conservador, si bien
la evidencia cientifica sobre recomendaciones especificas sigue siendo limitada y, en muchos casos,

basada mas en consenso de expertos que en estudios robustos.

Estudios recientes han sefialado que las personas con lesién medular suelen consumir menos
frutas, verduras y cereales integrales de lo recomendado, en parte por la creencia de que una ingesta
clevada de fibra puede exacerbar los sintomas de disfuncién intestinal. No obstante, una cantidad
moderada (~15 g/dia) puede resultar beneficiosa. El bajo consumo de fibra favorece la disbiosis
intestinal, lo que contribuye a la inflamacion y a los sintomas digestivos. En este contexto, se sugiere un
patron de tipo mediterraneo, rico en alimentos con potencial antiinflamatorio y adaptado a la tolerancia

y preferencias individuales.

De igual forma, la evidencia actual indica que la combinacién de dieta, ejercicio fisico adaptado
y otras intervenciones como la estimulacion rectal o el masaje abdominal resulta mas eficaz que
estrategias aisladas. Sin embargo, persiste una escasa percepcion por parte de los pacientes sobre la
relacion entre su dieta y los sintomas intestinales, siendo frecuente una calidad dietética deficiente

independientemente de la gravedad de los sintomas.

La implementacion de un programa estructurado y personalizado para el abordaje del intestino
neurogénico se plantea como una estrategia eficaz para mejorar tanto la calidad de vida como el estado
nutricional de los pacientes. Se prevé obtener beneficios fisicos, emocionales y sociales, asi como una
mayor adherencia a patrones alimentarios saludables. De forma paralela, estos cambios podrian
contribuir a la prevencion de comorbilidades frecuentes como la obesidad neurogénica y la enfermedad

cardiovascular.

En conclusion, aunque la modificacion dietética es una herramienta clave en el manejo de la
disfuncion intestinal neurégena, se requieren estudios adicionales con muestras amplias y diseflos
controlados que permitan establecer pautas claras, individualizadas y basadas en evidencia para este

grupo de pacientes.
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ANEXOS

Anexo I: Normas Internacionales Para la Clasificacion Neuroldgica de la Lesion de la Médula Espinal

(ISNCSCI) (30)
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Figura II: Normas Internacionales para la Clasificacién Neuroldgica de la Lesion de la Médula
Espinal (ISNCSCI). Estandarizado vy desarrollado por la American Spinal Injury Association (ASIA)
para determinar el nivel y grado de afectacion neurologica tras una lesion medular. Incluyendo
evaluacion motora, sensitiva y grado de severidad. Fuente: American Spinal Injury Association, 2019
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ANEXO II: Consentimiento informado

INVITACION A PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Estimado/a participante,

Le invitamos a participar en el estudio de investigacion titulado:

“Intervencion transdisciplinaria para el abordaje del intestino neurogénico en personas con lesion
medular”, dirigido por Jorge Criado.

¢ Cudl es el propdsito de este estudio?
El objetivo de esta investigacion es evaluar si una intervencion transdisciplinaria contribuye a mejorar
la calidad de vida de las personas con lesion medular, a través del manejo de la disfuncion intestinal.
JEn qué consiste su participacion?
Si decide participar en el estudio, se le solicitard que:
1. Complete cuestionarios:
*  Responderd una serie de preguntas sobre su estado de salud y bienestar, incluyendo calidad de vida.
*  Se le pedird que complete estos cuestionarios en dos momentos: al inicio del estudio y al finalizar la
intervencion.

Cada cuestionario se completard de forma online a través de la plataforma Qualtrics y tomard
aproximadamente 10 minutos.
2. Participe en el programa de intervencion:

Formard parte de una intervencion nutricional dentro de un programa de reeducacion del intestino
neurogénico, diseitada para mejorar su funcion intestinal y bienestar general.

;Como se protegerd su informacion?

Toda la informacion que proporcione serd utilizada exclusivamente con fines de investigacion. Sus datos
serdn tratados con estricla confidencialidad y estardn protegidos de acuerde con la normativa vigente
en proteccion de datos.

Los datos recopilados a través de la plataforma Qualtrics se almacenardn en servidores seguros que
garantizan la privacidad y seguridad de la informacion.

Los resultados del estudio podrdn ser publicados en revistas cientificas y presentados en congresos
nacionales e internacionales, pero en ningun caso se divulgard informacion que permita su
identificacion personal.

Solo el equipo de investigacion tendra acceso a sus datos.

;Es obligatorio participar?

No, su participacion es completamente voluntaria.

Su decision de participar o no en el estudio no afectard el acceso a servicios de salud ni la atencion
médica que recibe.

Puede retirarse del estudio en cualguier momento sin necesidad de dar explicaciones. Si decide
abandonar la investigacion, deberd comunicarlo al investigador principal, Jorge Criado, enviando un
correo electrénico a [correo electronico]. Sus datos seran eliminados de la base de datos de inmediato.
¢ Tiene algiin costo participar?

No, la participacion en este estudio es totalmente gratuita.

¢ Cuales son los posibles beneficios?

Este estudio contribuira a una mejor comprension del manejo del intestino neurogenico en personas
con lesion medular, lo gue puede ayudar a optimizar su calidad de vida y bienestar.
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B
No se esperan riesgos graves. Sin embargo, algunos participantes podrian experimentar:
o Cambios en el patrdn evacuatorio, incluyendo evacuaciones no programadas.

sten riesgos al participar en este estudio?

e Aumento de espasticidad o espasmos musculares.
e Dolor abdominal.

e Disreflexia autonomica, en casos espectficos.

Si experimenta molestias o algtin efecto adverso, podri comunicarse con el nutricionista, la psicéloga
o0 el médico rehabilitador que lleva a cabe la intervencion para recibir orientacion y apoyo.

¢ Tiene alguna pregunta?

Si desea mas informacion o tiene dudas sobre el estudio, puede contactar con el investigador principal:

Jorge Criado — [ @ .com]

Aprobacion ética del estudio

Este estudio ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Europea de Madrid,
garantizando que cumple con los principios éticos y normativas vigentes en investigacion en seres
humanos.

Consentimiento

Tras haber leido y comprendido la informacién proporcionada, declaro que:

& He recibido informacion clara sobre el estudio y mis dudas han sido resueltas.

& Entiendo que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme en cualgquier momento sin
consecuencias.

& Autorizo el uso de mis datos de manera confidencial con fines de investigacion.

Nombrey Apellidos del Participante:
Firma:
Fecha:  / /

Nombre del Investigador Principal: Jorge Criado
Firma:
Fecha: __/___ 7/
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Anexo VI: Cuestionario de Salud SF-12 (35)
1. En general, usted diria que su salud es:

e FExcelente

o Muy buena

*  Buena
e Regular
e  Mala

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jeudanto?
2.1 Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mdas
de una hora.

*  Si, me limita mucho

e Si, me limita un poco

e No, me limita nada

2.2 Subir varios pisos por la escalera.
e Si, me limita mucho
e Si, me limita un poco
e No, me limita nada

3. Durante las ultimas 4 semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas a causa de su salud fisica?
3.1 ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

o Si

s No

3.2 ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o actividades cotidianas?
o Si
« No

4. Durante las ultimas 4 semanas, ;ha tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?
4.1 ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por un problema emocional?

o Si

* No

4.2 ;No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por algiin
problema emocional?

e S

s No

4.3 Durante las ultimas 4 semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fitera de casa y las tareas domésticas)?
e S0
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* No

5. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las
ultimas 4 semanas. En cada pregunta, responda lo que mdas se parezca a como se ha sentido usted.

5.1 ;Cudnto tiempo se sintié calmado y tranguilo?
s Siempre
e Casi siempre
o Muchas veces
e Algunas veces
e Solo alguna vez

s Nunca
5.2 ;Tuvo mucha energia?
e Siempre
o Casi siempre
*  Muchas veces
e Algunas veces
e Solo alguna vez
s Nunca
5.3 ;Se sintic desanimado y triste?

e Siempre

o Casi siempre

®  Muchas veces

e Algunas veces

o Solo alguna vez
s Nunca

6. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le

han dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o familiares)?
e Siempre
e Casi siempre
e Algunas veces
e Solo alguna vez
s Nunca
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Anexo VII: Dieta Implementada. Consumo de fibra dietética

La primera y segunda fase se implementara en un periodo de tres meses para que el aumento de
fibra en la dieta sea progresivo y evitar efectos adversos.

En la primera fase, se incorporaran tres unidades diarias de frutas frescas de temporada, dos
porciones de hortalizas (crudas y cocidas) y, cada 15 dias, una porciéon de legumbres (lentejas). La
ingesta de fibra debe incluir una combinacion de fibra soluble e insoluble, el ratio recomendado es de
3:1 a favor de la fibra insoluble, tal como se encuentra en la naturaleza. Este aporte se logra consumiendo
cinco porciones diarias de frutas y verduras, ademas de seis porciones de panes integrales, cereales y
legumbres (OMS, 1990). La decision de comenzar con frutas, hortalizas y legumbres se basa en evitar
cambios bruscos en la dieta, con el fin de no introducir alimentos desconocidos para el paciente que
pudieran generar rechazo, al tiempo que se incrementa la fibra de manera gradual. Ademas, se limitara
el consumo de harinas refinadas para prevenir el aumento de peso.

En la segunda fase, se anadira una porcién adicional de legumbres (garbanzos y lentejas) y se
introduciran cereales integrales. También se incorporaran cereales de desayuno, como copos de maiz y
granola, con el objetivo de alcanzar la cantidad recomendada de fibra soluble segiin la OMS.

La introduccion de estos alimentos se realizara de forma progresiva: se afadira una porcion
semanal de arroz integral y una porcion diaria de copos de maiz. Tras un periodo de dos semanas de
adaptacion, los copos de maiz seran sustituidos por granola, un alimento compuesto por avena, arroz
inflado, miel, harina de arroz, almendras trituradas y manzana deshidratada, debido a su mayor contenido
de fibra.

De este modo, se completa el periodo de tres meses de intervencion dietética. Finalmente, en la
tercera fase se incorporaran otros cereales integrales con un mayor contenido de fibra, como la avena de
grano entero (una porcion semanal) y cereales tipo All-Bran, fuente principalmente de fibra insoluble,
en una cantidad de 20 gramos diarios. A su vez, puede considerarse necesario incluir otros cereales como
la cebada y el centeno.

Tras la incorporacion de estos alimentos, los pacientes alcanzaran un consumo promedio de 5,57
gramos de fibra soluble y 30,5 gramos de fibra insoluble.

Cabe destacar que, en la planificacion de la dieta, se ha de tener en cuenta el contenido total de
fibra de cada alimento y, en particular, el tipo de fibra predominante, ya que una ingesta elevada sin una
adaptacion intestinal previa puede provocar efectos adversos. Por esta razon, se estableceran tres fases
progresivas de incorporacion de alimentos, comenzando con un predominio de fibra soluble y avanzando

hasta alcanzar una ingesta elevada de fibra insoluble.
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