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Uno de los principales objetivos de
FEDEMA, es la formacion, por ello
iniciamos un nuevo camino, con la
publicacion de los “Cuadernos de Salud”.
Con esta publicacion pretendemos,
una vez mas, formar e informar, pero
cogiendo temas monograficos.

En el numero 1 hemos querido tratar
temas de sexualidad, alteraciones
esfinterianas y embarazo, desde la mas
amplia perspectiva, ya que son temas
prioritarios y que suelen aparecer con
cierta frecuencia en los/as afectados/as
de Esclerosis Multiple.

Estamos seguros que serd una
publicacidn bien acogida y esperamos
que resulte de utilidad, ya que es el fin
con el que esta realizada.

Nuestro agradecimiento a todos los
profesionales que han intervenido
altruistamente en su realizacion.

AGUEDA ALONSO SANCHEZ

Presidenta de FEDEMA
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ALTERACIONES ESFINTERIANAS URINARIAS EN EM

Las alteraciones esfinterianas urinarias cobran una gran importancia en la EM fundamentalmen-

te por cuatro motivos:

La gran frecuencia de estos sinto-
mas que alcanza hasta el 70-80% de los pacien-
tes, ya que son mds frecuentes conforme avan-
za la enfermedad.

La gran repercusion en la calidad
de vida de los enfermos, ya que le limita de
forma extraordinaria su vida, sobre todo en lo
que se refiere a la vida de relacion social, por
el temor del paciente a sufrir un escape de ori-
na en un espacio publico y que hace que el pa-
ciente planifique sus actividades condiciona-
do por la existencia y el acceso a un baio, sin
mencionar la incidencia en la autoestima del

FISIOLOGIA DE LA MICCION

La miccidn se divide en dos fases: el llenado y
el vaciado de la vejiga urinaria.

De forma simplificada existen tres centros
del sistema nervioso central relacionados en el
control de la miccién: en la region frontal, en la
protuberancia y a nivel medular bajo. Las rai-
ces que intervienen en el proceso de recibir in-
formacion de la fase de llenado de la vejiga y
trasmitir la orden para el vaciado son las dor-
sales bajas, lumbares y sacras, que conforman
los nervios hipogastrio, pélvico y pudendo, por
los que se recibe la informacién en la fase de
llenado y se trasmiten las drdenes para el va-
ciado.

Para la fase de llenado el esfinter uretral es-
ta contraido, impidiendo el escape de orina,
mientras la vejiga se distiende con la entrada
de orina por los uréteres, dependiendo de la
velocidad de distension de la vejiga o del vo-

paciente si sufre un episodio de incontinencia,
fundamentalmente en publico.

Pueden interferir en la actividad
sexual, sobre todo en las mujeres, que como
es sabido sufren en mayor medida la enfer-
medad.

De no tratarse adecuadamente estas
alteraciones urinarias pueden comportar gra-
ves complicaciones urolégicas, que en el peor
de los casos podria llegar a la insuficiencia re-
nal, aunque actualmente por fortuna esto no
sucede practicamente nunca.

lumen alcanzado, por los nervios antes men-
cionados llega la informacién a nivel del sis-
tema nervioso central del deseo miccional y
procedemos de forma voluntaria a la fase de
vaciado que consiste en la contracciéon del de-
trusor al mismo tiempo que relajamos el es-
finter uretral para permitir la salida de la ori-
na por la uretra.

Frecuencia
Como hemos mencionado anteriormente la
frecuencia de la sintomatologia urinaria es
muy elevada alcanzando al 70-80% " * de los
pacientes, sobre todo a los que llevan mas de
diez anos de evolucién, incluso en algunas se-
ries la frecuencia llega al 90%°.

Al inicio de la enfermedad como una mani-
festacion mas de un primer brote, la incidencia
es de 5-10% y como tnico sintoma inicial de



la enfermedad se considera que puede apare-
cer entre el 1-2%.

Clinica miccional

Los sintomas urinarios pueden ser muy varia-
dos desde simplemente un aumento de la fre-
cuencia urinaria hasta dificultad para iniciar la
miccidn.

En general se distinguen tres tipos de sindro-
mes ' dentro de la clinica miccional:

- Sindrome Obstructivo: cuyo paradigma po-
dria corresponder al sindrome prostatico, que
se produce por el aumento de la presion a ni-
vel uretral, puede comportar los siguientes sin-
tomas:

« Disuria, entendida como dificultad para ini-
ciar la miccion.

o Chorro urinario débil.

« Cortes del chorro miccional.

« Goteo postmiccional.

« Nicturia, definida como mds de una miccién
en la noche.

« Retencién urinaria, como expresion del gra-
do maximo del sindrome obstructivo.

- Sindrome Irritativo: caracteristico de las ve-
jigas neurdgenas, se constituye por:

« Urgencia miccional, que describe la sensa-
cién imperiosa que tiene el paciente para ini-
ciar la miccion.

o Frecuencia urinaria, el paciente presenta un
claro aumento del nimero de micciones a lo
largo del dia.

o Incontinencia urinaria, que se define como
el escape de orina involuntario, que puede ser
de forma incompleta, sdlo una pequefia canti-
dad de orina, o completa, es decir realizando la
miccién de forma involuntaria totalmente.

- Sindrome Mixto: que presenta sintomas de
los dos anteriores de forma combinada.

Un sintoma poco frecuente que no esta re-
flejado en los anteriores sindromes es la in-
continencia urinaria de esfuerzo, también lla-
mada de estrés, que es la incontinencia que se

produce al toser, reir, estornudar, coger peso o
simplemente al ponerse de pie, en el caso mads
intenso, que es caracteristica de las mujeres y
obliga a descartar alguna alteracion del apara-
to genitourinario y otro sintoma atin mas in-
frecuente es la alteracion del deseo miccional,
es decir, que la sensacion no es la habitual si no
que el paciente interpreta una sensacion en el
hipogastrio, que suele ser como sensacién de
peso o distension, como deseo miccional.

Estudio diagnéstico

En primer lugar para llegar al diagndstico del
trastorno vesical que provoca la clinica miccio-
nal hay que realizar una pequefia historia clini-
ca centrada en los sintomas urinarios que pa-
dece el paciente, en relacion con los referidos
anteriormente, para intentar aclarar que sin-
drome miccional presenta. Como es obvio, el
estudio debe ser individualizado y serd mas o
menos amplio segun las circunstancias de cada
paciente: edad, sexo, clinica miccional, grado
de discapacidad, etc.

En nuestra unidad le facilitamos al paciente
una hoja donde tiene que cumplimentar el ho-
rario y el volumen de orina de todas las miccio-
nes realizadas durante las 24 horas del dia y es-
pecificar si ha tenido escapes de orina y la hora
del escape, lo que tiene que repetir el mismo
dia de la semana siguiente, ya que es una for-
ma practica y objetiva de conocer la clinica del
paciente, ademas de preguntarle de forma con-
creta sobre todos los sintomas urinarios que no
se recogen en la hoja que cumplimenta.

En segundo lugar hay que realizar una ana-
litica general, que incluya un analisis de orina,
para conocer la funcién renal y descartar una
posible infeccion urinaria, ya que es conocido
que en la EM hay entre un 15-20% de infeccio-
nes urinarias que cursan de manera subclinica
para los pacientes, pero que pueden estar influ-
yendo en el comportamiento de la vejiga uri-
naria y una Ecografia Abdominal.



En tercer lugar y como exploracion comple-
mentaria fundamental para estudiar las altera-
ciones vesicales que se producen en esta enfer-
medad, asi como otras neuroldgicas, se puede
realizar una URODINAMICA.

La urodindmica nos permite estudiar las dos
fases de la miccion, la de llenado y vaciado
vesical, mediante la Flujometria, la Cistoma-
nometria y el Perfil de Presion Uretral, que son
las tres fases de las que se compone el estudio
urodinamico.

Dada la importancia de esta técnica consi-
dero oportuno describir someramente en que
consiste de forma practica: el paciente orina
en un recipiente que esta conectado con un or-
denador que mide distintas variables como el
tiempo de miccidn, la maxima presion del cho-
rro miccional, volumen, etc., una vez finaliza-
da la miccion voluntaria se sonda al paciente y
se mide residuo miccional y por la sonda se re-
llena la vejiga, habitualmente con suero fisiol6-
gico, y se observa la capacidad vesical, el tono
del detrusor o si se producen contracciones in-
voluntarias del detrusor de la vejiga, etc., y en
la dltima fase mientras se va retirando la son-
da vesical se objetiva la presion a nivel uretral.
Ademas la urodinamica nos permite observar
la sincronia entre la contraccion de la vejiga y
la apertura del esfinter uretral, para la fase de
vaciado vesical, como ya hemos comentado en
el apartado de la fisiologia de la miccion.

Actualmente se esta utilizando de forma ge-
neralizada la Ecografia Abdominal con medi-
cién del residuo post-miccional, para cuantifi-
car el residuo y valorar si el paciente presenta
una vejiga neurdgena ya establecida y la po-
sible repercusion renal de la disfuncién vesi-
cal. La medicién del residuo es muy importan-
te para decidir la actitud terapéutica a seguir
como veremos posteriormente. Esta técnica
menos agresiva que la Urodinamica esta ha-
ciendo que se realicen menos estudios urodi-
namicos.

También en ocasiones, aunque no suele ser
habitual en los pacientes afectos de EM, dada
la edad de presentacion de la enfermedad, hay
que realizar estudios uroldgicos especificos, es-
to es mds necesario en pacientes varones ma-
yores de 50 afios donde hay que descartar que
pueda existir asociada una hipertrofia de pros-
tata que influya en las alteraciones esfinteria-
nas y, como hemos comentado anteriormente,
en la incontinencia urinaria de esfuerzo en las
mujeres.

Tipos de disfuncion vesical

Antes de comenzar explicando como se tratan
las alteraciones urinarias en la Esclerosis Mul-
tiple (EM) hemos de hacer referencia a las dis-
tintas disfunciones de la vejiga que podemos
encontrar en EM, dada su implicacién en el
tratamiento, que guardan relacion con el lugar
donde se situa la lesion provocada por la en-
fermedad:

— Vejiga hiperrefléxica o de neurona motora
superior, utilizando la clasificacién mas actual,
localizandose la lesién por encima del centro
pontino de la miccidn, que se sitia en la pro-
tuberancia. Este tipo de vejiga suele estar con-
traida, con aumento de la presidn, capacidad
disminuida y con contracciones del detrusor
involuntarias o mal inhibidas. Esta vejiga se
corresponde habitualmente con el sindrome
irritativo.

- Vejiga hiporrefléxica o de neurona motora
inferior, cuando la lesidn se encuentra a nivel
de S2-54 en la médula o en las raices nervio-
sas. Esta vejiga suele estar distendida con capa-
cidad aumentada, con disminucién de la pre-
sion, con escasa contractilidad y que en algu-
nos casos mas intensos solo se consigue la mic-
cién por rebosamiento, quedando un gran re-
siduo miccional. Esta vejiga se relaciona con el
sindrome obstructivo.

- Disinergia vesico-esfinteriana, cuando la le-
sién se sitda entre S2-S4 medular y el centro
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pontino de la miccién, que puede presentar-
se aisladamente o asociada a cualquiera de las
disfunciones anteriormente mencionadas, y
que realmente consiste en una mala coordina-
cion o falta de sincronizacion entre la contrac-
cion del detrusor de la vejiga y la relajacion del
esfinter urinario al inicio de la miccién o du-
rante la misma.

En nuestra serie? la distribucion del tipo de
vejiga segun el estudio urodindmico es la si-
guiente:

« Vejiga hiperrefléxica: 58.8%.
« Vejiga hiporrefléxica: 19.6%.
» Vejiga normal: 21.6%.

Estos hallazgos son similares a estudios uro-

dindmicos clasicos *>°.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento deben ser, nor-
malizar las fases de llenado y vaciamiento vesi-
cal, aumentando la capacidad de almacena-
miento de la vejiga y realizar un vaciamiento
completo de la vejiga, evitando el residuo post-
miccional, normalizar la frecuencia urinaria
y restaurando la continencia de la vejiga, con
todo ésto se pueden prevenir complicaciones
urogenitales como las infecciones urinarias de
repeticidn, dafio del tracto superior urinario,
pielonefritis, litiasis vesical o renal y alteracién
de la funcién renal.

Para prevenir posibles complicaciones uri-
narias es muy importante tomar una cantidad
adecuada de liquido a lo largo de todo el dia,
que debe ser alrededor de dos litros, desechan-
do la idea muy extendida entre los pacientes
de restringir el consumo de liquido para evi-
tar los escapes urinarios, ya que al disminuir la
ingesta de liquidos lo que podemos conseguir
es mayor nimero de infecciones urinarias que
van a ocasionar mds incontinencia urinaria
ademds de las molestias propias de las cistitis.

Por otro parte en pacientes con propension
a sufrir infecciones urinarias de repeticion una

medida cldsica, aunque no bien estudiada, es
acidificar la orina mediante la ingesta de Vi-
tamina C, ya que los gérmenes se desarrollan
con mayor facilidad en medio alcalino mien-
tras que el medio 4cido dificulta su crecimiento
y la ingesta de arandonos que disminuye la fre-
cuencia de infecciones urinarias secundarias a
Escherichia Coli, como se ha demostrado en
algunos estudios.

Por norma general las infecciones urinarias
se deben tratar cuando presentan sintomas,
aunque un sintoma puede ser el aumento de
la espasticidad de miembros inferiores, y/o de-
terminadas alteraciones analiticas con antibio-
terapia especifica segtin el antibiograma y por
el contrario no siempre un urocultivo positi-
vo debe ser tratado con antibioterapia especi-
fica, ya que muchas bacteriurias no van a oca-
sionar problemas. Por otra parte el tratamiento
preventivo de forma regular y periddica de in-
fecciones urinarias de repeticidon con un deter-
minado antibiético no es un método aceptado
por todos los autores, aunque se sigue practi-
cando en muchos casos.

Hay que tener presente que muchos fairma-
cos pueden alterar la miccién y por lo tanto
ocasionar sintomas urinarios. Entre los farma-
cos mas empleados que pueden modificar la fi-
siologia miccional se encuentran:

« Diuréticos.

o Antidepresivos, especialmente los triciclicos.
« Anticolinérgicos.

« Alfa y Beta Bloqueantes.

« Antipsicdticos.

o Analgésicos opiaceos.

o Antiparkinsonianos

« Antidiarreicos.

« Antagonistas del calcio.

Para evitar o disminuir los sintomas urina-
rios también se pueden realizar medidas hi-
giénico-dietéticas como llevar ropa no muy
ajustada y facil de quitar, la mencionada aci-
dificacién de la orina, evitar el consumo de al-



cohol, estimulantes y especias, ingerir abun-
dantes liquidos durante el dia, procurando no
beber unas tres horas antes de acostarse para
disminuir el nimero de micciones nocturnas,
realizar micciones frecuentes de forma perio-
dica, como maximo cada tres horas, adelan-
tandose a la urgencia e incontinencia urina-
ria, lo que si se hace de forma constante se po-
dra conseguir tener una disciplina orinando
de forma regular, en el caso que no se tenga
deseo miccional se pueden utilizar pequefios
“trucos” para desencadenar la miccién como
pellizcarse en la parte interna y superior del
muslo, tirar del vello ptubico o estimular el es-
finter anal, para ayudar a completar el vaciado
vesical se emplea la maniobra de Credé, que
consiste en apretar con fuerza el hipogastrio
para aumentar la presion abdominal, y realizar
ejercicios para fortalecer la musculatura del
suelo pélvico. La maniobra de Credé no se de-
be emplear si existe un aumento de la presion
uretral y una posible insuficiencia del esfinter
ureteral que podria ocasionar reflujo urinario
desde la vejiga al rifidn.

Los ejercicios de suelo pélvico han demostra-
do de forma clara su eficacia en el mejor con-
trol de la clinica miccional.

Para tratar la nocturia importante, sobre
todo si éste es practicamente el Gnico o pre-
ponderante sintoma urinario de la enferme-
dad, no permitiendo el descanso del paciente
por repetidas interrupciones del suefio debido
a las micciones, se puede emplear la Desmo-
presina’, en forma de inhalador nasal, que en
nuestro medio es poco utilizada debido a po-
tenciales efectos secundarios, fundamental-
mente puede ocasionar hiponatremia y tras-
tornos de osmolaridad.

Para tratar los sintomas de la vejiga hiperre-
fléxica, por otro lado la mas prevalente en la
Esclerosis Multiple, se emplean los Anticoli-
nérgicos®? de los que de los mas usados pro-
bablemente hoy en dia es la Tolterodina (Uro-

trol o Detrusitol), actualmente en una sola to-
ma al dia de 4mg, ademads también se utilizan,
pero de una forma mucho menor, la Oxibu-
tinina (Ditropan), probablemente mds eficaz
pero con mayor intensidad de efectos secun-
darios, y el Cloruro de Trospio (Uraplex), es-
tos medicamentos provocan fundamental-
mente como efectos secundarios sequedad de
mucosas, boca y ojos primordialmente, altera-
cion visual y estrefiimiento. Los farmacos in-
corporados para este tipo de vejiga son la Soli-
fenacina a dosis de 5 y 10 mg y la Fesoterodina
a la dosis de 4 y 8 mg, en dosis tnica diaria, si
no mejora el paciente con la Tolterodina que
es mas economica.

Para la vejiga hiporrefléxica no existe en la
actualidad un farmaco especialmente indica-
do, ya que se retir6 del mercado espaiol, hace
ya algunos afos, el Betanecol (Myo-Hermes),
que aunque de eficacia limitada, en nuestra ex-
periencia si mejoraba los sintomas de este tipo
de vejiga en algunos casos. En esta alteracion
vesical se puede utilizar el sondaje intermiten-
te, que comentaremos posteriormente.

La Disinergia vesico-esfinteriana se puede
tratar con Alfa-Bloqueantes como Alfuzosina,
Terazosina, Doxazosina, Tamsulosina, etc., y
anteriormente también se ha utilizado la Ni-
cergolina.

En el caso de que la terapia anterior no fuera
efectiva o persistiera un residuo post-miccio-
nal elevado, siempre por encima de 100cc, se
puede emplear el autocateterismo intermiten-
te, que consiste en realizar el sondaje por parte
del propio paciente tras una miccién esponta-
nea, para lo que se requiere una aceptable habi-
lidad manual, varias veces al dia para asi elimi-
nar el residuo, vaciando totalmente la vejiga. El
nimero de ocasiones que se tenga que realizar
el cateterismo vendra determinado por el resi-
duo miccional, se suele iniciar el autosondaje
dos o tres veces al dia, una de ellas siempre an-
tes de iniciar el suefio.
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Esta técnica es muy importante porque en
ocasiones es el unico tratamiento eficaz para
mejorar la clinica miccional que provoca la ve-
jiga neurdgena en Esclerosis Multiple y su ob-
jetivo es:

« Evitar la sobredistension vesical.

o Vaciar regularmente la vejiga, con lo que se
eliminan los gérmenes con mayor rapidez de la
que se reproducen, disminuyendo las infeccio-
nes urinarias.

Empleando esta técnica de forma regular y
constante podemos observar como disminu-
ye el residuo tras la miccién. En la actualidad
contamos con sondas lubrificadas en su totali-
dad, llamadas de baja friccidn, algunas preci-
san el contacto con el agua, con lo que la fric-
cién con el epitelio de la uretra se reduce de
forma espectacular y también disminuyen de
una manera muy importante las clasicas com-
plicaciones de las sondas convencionales como
las uretritis, estenosis uretrales y epididimitis
en el varén.

En nuestra experiencia con un adecuado
aprendizaje por parte del paciente, por perso-
nal sanitario especialmente formado para ello,
los resultados son excelentes.

En este punto hemos de comentar que, sin
que podamos dar una razon contrastada, los
varones no siguen en general adecuadamente
esta terapia y en cambio las mujeres la prac-
tican de forma correcta y constante. El auto-
sondaje se puede realizar de pie, en decubito
o sentado en el caso del varén y normalmen-
te se realiza en sedestacion o en bipedestacion
en las mujeres e inicialmente con la ayuda de
un espejo para identificar la localizacion de la
uretra.

Si estas alternativas terapéuticas no son efi-
caces 0 no se pueden realizar, como es el ca-
so del autosondaje, aunque hemos de decir que
algunas pacientes nos han sorprendido al ser
capaces de poder practicar esta técnica, a pesar
de tener una clara discapacidad en los brazos,

se puede recurrir al uso de colectores conecta-
dos a bolsa en el caso de los varones o bien se
emplean pafales absorbentes en ambos sexos.
Hoy en dia el uso de una sonda vesical perma-
nente no se recomienda en general debido a los
multiples problemas que pueden acarrear co-
mo infecciones urinarias, uretritis, gran inter-
ferencia en la esfera sexual, etc., y sdlo se uti-
lizan en algunos casos en que no se puede por
diversos motivos ofrecer otra alternativa tera-
péutica.

En algunos casos se pueden realizar esfinte-
rotomias, que consiste en realizar una incision
para disminuir la presion del esfinter y cistoto-
mia suprapubica.

Para finalizar comentaré algunas terapias que
pueden ayudar a mejorar la patologia urinaria
en EM, pero que en nuestro pais no se suelen
aplicar:

« Infiltracién de Toxina Botulinica Tipo A a ni-
vel vesical para la vejiga hiperrefléxica o hipe-
ractiva, que tiene una limitacién importante
porque hay que realizarla por via endoscépica
uretral y se tiene que repetir la aplicacion cada
cierto tiempo, pero su efecto puede durar has-
ta 6-9 meses. El inconveniente de esta técnica
es que puede aumentar la necesidad del auto-
sondaje al incrementar el residuo post-miccio-
nal. Esta terapia estaria especialmente indicada
en pacientes con autocateterismo intermitente
que presentan incontinencia urinaria, a pesar
del tratamiento.

o La Neuroestimulacion vesical que consiste en
colocar un neuroestimulador conectado a las
raices sacras, primordialmente S3 que emita
un estimulo para la contraccién de la vejiga.

En la practica diaria en muchos pacientes
cuando presentan alteraciones esfinterianas
urinarias, sobre todo si la clinica miccional es
irritativa, se les indica un tratamiento con an-
ticolinérgicos, mayoritariamente Tolterodina
4mg en dosis unica diaria, y se valora la res-
puesta. Si el paciente no mejora o presenta in-



fecciones urinarias de repeticion, se aconseja
la practica de Ecografia Abdominal con me-
dicién del residuo post-miccional, ya que la
existencia y cantidad del residuo nos determi-
naran la actitud terapéutica a seguir, valoran-
do la posibilidad del autocateterismo intermi-
tente si el residuo es mayor de 100ml. Si la sin-
tomatologia urinaria es de tipo obstructiva se
puede emplear terapia alfa bloqueante, aun-
que hay que destacar que un mismo sintoma

RITERACION INTESTINAL

Los trastornos del transito intestinal son tam-
bién muy frecuentes en esta enfermedad, aun-
que en general se les presta escasa atencion, y
consisten fundamentalmente en estrefiimiento
e incontinencia fecal y aunque la primera pue-
de ser muy molesta para el paciente es esta tlti-
ma la que realmente altera la vida del paciente,
ocasionandole un aislamiento social evidente.

La frecuencia de esta disfuncion es también
muy alta y suele aumentar a lo largo de la evo-
lucién de la enfermedad. La frecuencia se esti-
ma segun diversas series entre el 40% '° hasta
el 68% '! en lo que respecta al estrefiimiento
y hasta el 25% * en la incontinencia fecal y de
forma muy esporadica hasta el 50% .

Esta disfuncion se relaciona con los trastor-
nos esfinterianos urinarios, con el tiempo de
evolucion de la enfermedad y con el grado de
discapacidad valorado con la EDSS 2.

La disfuncién intestinal viene determina-
da fundamentalmente por el enlentecimiento
del transito intestinal y la pérdida o disminu-
cion del reflejo gastrocdlico, consistente en el
aumento de la motilidad del colon tras la in-
gesta alimenticia. Y aunque se pueden realizar
diversas exploraciones diagndsticas, como los
estudios manométricos en el recto o estudios
del peristaltismo intestinal, en la practica ha-
bitual no se suelen practicar, ya que en general

urinario puede ser debido a diversas disfun-
ciones vesicales, por lo que en esta situacion
muy probablemente estaria indicada la rea-
lizacion de un estudio urodinamico, que nos
puede informar adecuadamente de la altera-
cidén vesical que presenta el paciente y conse-
cuentemente el tratamiento a instaurar, y no
debemos olvidar que, segtin la edad del pa-
ciente, habria que descartar un posible pros-
tatismo en los varones.

no aportan informacion relevante para el trata-
miento. No obstante no quisiéramos dejar pa-
sar la oportunidad para llamar la atencién que
ante un estrefiimiento muy severo con disten-
sién abdominal y pobre respuesta al tratamien-
to habitual, hay que descartar de forma exhaus-
tiva otra causa distinta de la Esclerosis Multi-
ple como responsable del estrefiimiento, ya
que existe la tendencia generalizada de atribuir
siempre a esta patologia la disfuncién intesti-
nal, con el consiguiente retraso de un diagnos-
tico correcto de distinta etiologia, como volvu-
los intestinales u otras causas de obstruccién
o pseudoobstruccion intestinal, como hemos
podido comprobar en nuestra serie.

No hay que olvidar que algunos tratamien-
tos pueden provocar o acentuar la disfuncién
intestinal, como por ejemplo los anticolinér-
gicos, utilizados de forma mayoritaria en los
trastornos vesicales, que como ya hemos co-
mentado se asocian en gran medida con las al-
teraciones intestinales.

El tratamiento del estrefiimiento en la EM
suele ser el tratamiento estandar de esta dis-
funcidn en otras patologias:

« Medidas higiénico-dietéticas consistentes en
ingerir abundantes liquidos, dieta rica en resi-
duos, realizar ejercicio moderado, etc.

» Uso de laxantes de forma ocasional o pau-
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tada. Se recomienda el empleo de Lactulosa o
Lactitiol.

o Estimulacion ano-rectal con supositorios de
glicerina o estimulacion digital.

« Enemas en los casos que sean necesarios.

Se aconseja que el estrefiimiento se resuelva
en el plazo maximo de 3-4 dias.

En ocasiones se ha usado tratamiento con
procinéticos para mejorar el peristaltismo in-
testinal con una respuesta en general poco sa-
tisfactoria.

El problema de la incontinencia fecal es mas
dificil de tratar y realmente en ocasiones so-
lo podemos adelantarnos a la incontinencia

ALTERACIONES SEXUALES

Introduccion

La actividad sexual es una parte importante de
la vida del ser humano y més si cabe en la edad
de presentacion de la enfermedad, fundamen-
talmente entre 20 y 40 afios, donde se desarro-
lla la edad fértil de la mujer y cuando se man-
tiene una mayor actividad sexual. Es por ello
que una merma en la esfera de la sexualidad
repercute claramente en la calidad de vida de
los pacientes y en su relaciéon de pareja, exis-
tiendo un mayor porcentaje de separaciones,
que aunque no se pueda atribuir exclusiva-
mente a esta causa, es indudable que la altera-
cion sexual es uno mas de los factores que es-
tan implicados.

Realmente la problematica sexual de los pa-
cientes de EM es dificil de abordar ya que es
un tema muy poco tratado en las consultas por
parte de los pacientes, incluso hoy en dia, de-
bido a diversos motivos de diferente indole:
religiosa, cultural, social, etc., siendo muy di-
ficil poder conocer la incidencia real de esta
alteracion, ya que los pacientes no contestan,
de forma amplia, a esta cuestion al ser interro-
gados sobre este tema y si lo hacen en muchas

vaciando la ampolla rectal de forma preven-
tiva para evitar la incontinencia antes de que
se produzca en el momento mas inoportuno y
otras veces podemos indicar el empleo de ob-
turadores anales, que son ttiles para una co-
rrecta continencia de las heces, siempre que
éstas no sean liquidas. En general los “tapo-
nes” anales no suelen ser bien aceptados por
los pacientes. En esta sintomatologia el pacien-
te tiende a recurrir a la medicina alternativa,
sobre todo a tratamientos de herboristeria, pa-
ra mejorar el estrefiimiento, dada la pobre res-
puesta que en muchas ocasiones le brinda la
medicina clésica.

ocasiones la respuesta no es del todo sincera.
Las mujeres en un alto porcentaje no suelen
responder, a pesar de que esta patologia pre-
domina de forma clara en la mujer, sobre todo
por debajo de los 40 afos.

En una encuesta que realizamos de forma
voluntaria sobre la actividad sexual en los pa-
cientes de EM que revisamos en una consul-
ta especializada sobre alteraciones esfinteria-
nas en EM, sélo respondieron a la encuesta el
57%, contestando el 70% de los hombres y el
30% de las mujeres, a pesar de que como ve-
remos posteriormente estas manifestaciones
clinicas estan muy relacionadas y se dan en
una elevada frecuencia en el mismo paciente.
Por otra parte hay un gran desconocimien-
to de las alternativas terapéuticas existentes
actualmente en este campo, por parte de los
pacientes y del personal sanitario, y ademas
los pacientes presentan un temor, en muchas
ocasiones injustificado, a emplear los trata-
mientos adecuados en esta patologia a pesar
de que su indicacién sea correcta y realiza-
da por profesionales con experiencia en es-
te ambito.



Por otro lado no queremos dejar pasar la
ocasién para reseflar que existe un importan-
te nimero de pacientes y sus parejas, sobre to-
do en el sexo femenino, que muestran una evi-
dente “resignaciéon” ante la pérdida de la fun-
cioén sexual, que resulta dificil comprender da-
da la edad de los pacientes y las posibilidades
terapéuticas reales de las que disponemos ac-
tualmente.

Hay que destacar que si realmente queremos
conseguir mejorar la vida sexual de los pacien-
tes de EM es imprescindible que éstos modifi-
quen la “mentalidad” ante la sexualidad, que
es algo en muchas ocasiones muy dificil de lo-
grar, no considerando el coito como la unica
alternativa de disfrutar de la sexualidad.

Hay que sefalar que segun se recoge en al-
gun trabajo '* la mujer, tanto como paciente
como pareja de un enfermo de EM, esta mas
satisfecha con su vida sexual que el vardn,
sin que se especifiquen los motivos de esta
aseveracion, aunque lo que se constata cla-
ramente es que las pacientes consultan muy
excepcionalmente por esta patologia, en tan-
to que el varén expresa cada vez con mas fre-
cuencia su problematica en este terreno, bus-
cando soluciones.

Fisiologia de la sexualidad

Los estimulos sexuales pueden ser considera-
dos como “centrales”, es decir psiquicos, visua-
les, olfatorios, etc., o “periféricos”, es decir lo-
cales, por estimulacion de zonas erogenas, que
no se tienen que circunscribir exclusivamente
a la region perineal.

Ante estimulos “centrales” se activan diver-
sas regiones cerebrales, como la corteza y el
sistema limbico, que trasmiten por la médu-
la el estimulo hasta los centros autondmicos,
tanto a nivel de dorsolumbar (D11-1L2) como
sacro (S2-S4) para que se produzcan en el ca-
so de la mujer la lubricacién vaginal, aumento
de la tumescencia del clitoris y con el aumento

de la excitacion sexual el orgasmo y en el ca-
so del hombre inicialmente la ereccidn, que se
produce por el relleno vascular de los cuerpos
cavernosos con aumento de la resistencia del
drenaje venoso del pene, y posteriormente co-
incidiendo con el punto de mayor excitacion
sexual el orgasmo y la eyaculacion.

En el caso que los estimulos sean locales se
produce un reflejo segmentario medular de los
centros medulares, que hemos mencionado
anteriormente, desencadenando las respuestas
ya comentadas.

Prevalencia

Las cifras que se manejan de incidencia de las
alteraciones sexuales en la EM son dispares
aunque en general se situan entre el 50-75%
de los pacientes ', considerandose que es algo
mayor en los varones, y aumenta con el tiem-
po de evolucidén de la enfermedad ', estos da-
tos provienen mayormente de estudios anglo-
sajones.

Es interesante destacar que en algun es-
tudio se hace referencia a que el porcenta-
je de pacientes afectados por una disfuncién
sexual, antes de manifestarse la enfermedad,
se situa alrededor del 10% ', que es muy si-
milar a los datos que se manejan para la po-
blaciéon general, sin una patologia conocida
previamente.

Por otra parte la disfuncion sexual en la EM
se relaciona de forma clara, siendo a su vez un
factor que condiciona la actividad sexual de los
pacientes, con los trastornos esfinterianos'®'*%,
fundamentalmente urinarios, ya que aproxima-
damente la mitad de los pacientes con patolo-
gia vesical presenta algin trastorno en la esfe-
ra sexual, secundarios a la afectacidon medular .
El miedo a presentar un escape urinario duran-
te la relacion sexual puede condicionar de una
forma muy importante la actividad sexual. Esta
evidente relacion también se da con la afecta-
cién de la via piramidal , fundamentalmen-
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te localizada en miembros inferiores, y con la
carga lesional en Resonancia Magnética *" %,
de forma predominante a nivel de la protube-
rancia y region frontal. Sin embargo esta rela-
cién se discute, en algun estudio, aunque en
nuestra modesta opinion esta relacion es evi-
dente con:

- La Depresion, mas habitual en la EM que en
otras enfermedades cronicas discapacitantes,
ya que la depresion puede manifestarse de por
si con alteraciones sexuales.

- La Fatiga, que es una sintomatologia fre-
cuente en estos pacientes y que puede con-
dicionar e incluso imposibilitar una relacion
sexual satisfactoria, por la falta de energia que
experimenta el paciente con este sintoma y
la acentuacién de la clinica que en ocasiones
provoca la fatiga.

- Tiempo de Evolucion y Grado de Discapa-
cidad, que pueden estar interrelacionados en-
tre si, siendo la discapacidad que presente el
paciente en algunos casos un claro obstacu-
lo para la realizacion de una actividad sexual
“normal’, aunque este concepto de normali-
dad cuando se habla de sexualidad seria muy
discutible.

Es importante sefialar que algunos farmacos
muy utilizados de forma general y mas espe-
cificamente en EM pueden ocasionar una dis-
funcion sexual o acentuar una ya preexistente,
provocando una disminucion de la libido, una
dificultad en la ereccién o retrasando la eya-
culacion.

Los farmacos mas implicados son:

- Antihipertensivos, como diuréticos tiacidi-
cos, betabloqueantes, espironolactona, blo-
queadores de canales del calcio, simpaticoli-
ticos.

- Antiespasticos, usados de forma amplia para
tratar la espasticidad, como el baclofen.

- Anticolinérgicos, utilizados para el trata-
miento de la patologia urinaria en la vejiga hi-
peractiva, que como hemos comentado ante-

riormente estd muy relacionada con la altera-
cion sexual, como la oxibutinina.

- Antagonistas de receptores H2, usados para
tratar diversas afecciones gastricas.

— Antidepresivos, como los Inhibidores Selec-
tivos de la Recaptacion de Serotonina, salvo
trazodona, Antidepresivos triciclicos e Inhibi-
dores de la monoaminaoxidasa.

- Tranquilizantes y Neurolépticos.

— Antiepilépticos como el fenobarbital, actual-
mente menos recomendado.

- Beta-bloqueantes, que en la EM se utilizan
para disminuir el temblor fundamentalmente.
- Téxicos como cocaina, alcohol, tabaco, ma-
rihuana, heroina.

Alteraciones propias de la mujer

Las fundamentales alteraciones de la sexuali-
dad en las mujeres que padecen EM son las si-
guientes:

- Disminucion de la libido.

- Disminucion de la lubricacién vaginal.

— Alteracién de la sensibilidad en el area ge-
nital, que puede encontrarse: disminuida, au-
sente o ser incluso dolorosa.

- Limitaciones debidas a la propia EM: espas-
ticidad, alteracion postural, fatiga y alteracién
esfinteriana.

La disminucién de la libido, es decir, la dis-
minucion del deseo sexual, es frecuente en las
pacientes de EM y se puede atribuir a diver-
sas causas: la disminucion de la autoestima por
padecer una enfermedad cronica discapacitan-
te, alteracion de la propia imagen corporal que
le cree parecer menos atractiva, la disminucién
de la satisfaccion en la relacion sexual, la de-
presion, miedo a un escape de orina durante la
relacion sexual, en las pacientes que presentan
alteraciones esfinterianas y en menor medida a
la propia enfermedad.

En muchas ocasiones relacionada con la an-
terior, las pacientes presentan disminucién
de la lubricacion vaginal, ya que para que és-



ta exista debe haber un deseo sexual adecua-
do. Aunque en ocasiones se mantiene el deseo
sexual y la lubricacién vaginal no se produce
de forma adecuada, a lo que pueden contri-
buir diversos condicionantes independientes
de la enfermedad, como la edad, cambios hor-
monales, etc. No obstante esta alteracion es es-
casamente referida por las pacientes, manifes-
tandolo en la anamnesis dirigida.

Las alteraciones de la sensibilidad en el area
genital pueden ocasionar que no se pueda al-
canzar un orgasmo satisfactorio, ya que el gra-
do de excitacién es menor, si la sensibilidad
esta disminuida o incluso ausente. En ocasio-
nes la sensibilidad en el 4rea sexual se encuen-
tra alterada provocando una sensacion de dis-
confort, que incluso puede ser intensamen-
te dolorosa, en lugar de satisfactoria durante
la relacién sexual, pudiendo coincidir el mo-
mento del previsible maximo grado de satis-
faccién con una sensacion de dolor intenso de
tipo neuralgico.

Entre las limitaciones propias de la enfer-
medad que afectan de forma clara la relaciéon
sexual se encuentran:

- La espasticidad que puede dificultar el
adoptar determinadas posiciones o ser au-
mentada por la excitacion o incluso presen-
tar espasmos musculares sobre todo en los
miembros inferiores, durante o al finalizar la
relacion sexual.

- La alteracion postural que presentan algunas
pacientes, en la mayoria de los casos debida a
la espasticidad, es una dificultad afnadida a la
relacion sexual, aunque casi siempre superable
con un poco de imaginacién y colaboracion de
la pareja.

- La fatiga, que es una sensacion de falta de
energia subjetiva que limita claramente la acti-
vidad tanto fisica como psiquica de los pacien-
tes, siendo ademas un sintoma muy frecuen-
te en la EM, puede, si es intensa, impedir, so-
bre todo a los varones, el completar de forma

adecuada la relacion sexual, por lo que es muy
importante que los pacientes planifiquen sus
actividades diarias para “ahorrar” la maxima
energia posible, por lo que parece logico que
la actividad sexual se desarrolle por las maia-
nas, cuando los pacientes, por regla general, se
encuentran mas descansados.

- Las alteraciones esfinterianas, sobre todo
urinarias, se asocian con una elevada frecuen-
cia a las alteraciones de la sexualidad en la EM,
siendo probablemente la asociacion mas clara
entre las manifestaciones clinicas de la EM, lo
que provoca que los pacientes, fundamental-
mente del genero femenino, se inhiban ante
la sexualidad, debido al temor de que se pue-
da producir un escape de orina involuntario
durante el “juego” sexual. En un reciente estu-
dio*® se ha encontrado una clara relacion en las
mujeres en general que padecen sintomas de
alteracion de tracto urinario e incontinencia
urinaria con la disfuncion sexual que alcanza
hasta el 46%.

Alteraciones propias del varon

- Disfuncion de la ereccién.

— Alteracion de la percepcién orgasmica y la
eyaculacion.

- Disminucidn de la libido.

— Limitaciones secundarias a la propia E.M.
La Disfuncién Eréctil es la alteraciéon por la
que mas consultan los pacientes de EM, pu-
diéndose clasificar, desde un punto de vis-
ta simple y practico, en tres estadios (aunque
no sigamos la Clasificacion Internacional de la
Disfuncion Eréctil):

- Fugaz, consistente en una ereccién completa
pero de breve duracién, que no permite conse-
guir un coito adecuado.

— Incompleta, con una tumescencia menor de
la necesaria para una penetracioén correcta.

- Ausente, es decir, que no se produce erec-
cién de forma voluntaria, ya que en ocasio-
nes se pueden producir erecciones involun-
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tarias, sobre todo nocturnas, que no siempre
indican que la disfuncidn eréctil sea de ori-
gen psiquico.

La alteracion de la eyaculacion en la EM, que
suele asociarse a un trastorno de la percepcion
orgasmica y de la sensibilidad en la zona geni-
tal, puede dividirse de forma simplista en:

- Eyaculacion Precoz, que no es una alteracion
propia de la EM y que se produce en la misma
frecuencia que en la poblacion general y que
puede tratarse con Antidepresivos IRSS como
la Fluoxetina.

- Eyaculacion Retardada, consistente en un re-
traso importante de la eyaculacidn, en general
como hemos comentado relacionado con un
trastorno de la sensibilidad y de la sensacién
orgasmica, debido a la dificultad para conse-
guir el estado de excitacién que se requiere pa-
ra la eyaculaciéon normal.

- Eyaculacién Ausente.

La Sensacion Orgasmica puede ser no satis-
factoria, estar ausente o incluso ser dolorosa.

La Disminucién de la libido no suele ser re-
ferida espontaneamente por los pacientes, que
tienden a atribuirla a los tratamientos emplea-
dos, pero si se les pregunta especificamente
por este aspecto se observa que estd presente
en muchos pacientes.

En lo que se refiere a las alteraciones propias
de la enfermedad en lo que respecta al varén
son superponibles a las que sufren las mujeres,
aunque haciendo mayor hincapié en la fatiga,
la espasticidad y las alteraciones posturales.

Estudio diagnaéstico

Para realizar un diagnéstico correcto de la al-
teracion sexual en la EM se pueden realizar los
siguientes estudios, que en la practica asisten-
cial habitual en muchas ocasiones no se sue-
len realizar, ya que es improbable que esta al-
teracion sea motivada por una causa distinta a
la EM o que no esté directamente relacionada
con la misma:

- Potenciales Evocados Soméstesicos del Pu-
dendo %, que nos permite estudiar la via ner-
viosa que esta implicada en la funcién sexual y
su posible anomalia.

— Electromiografia de la musculatura bulbo
cavernosa y Reflejo bulbo cavernoso.

- Doppler de Pene, que nos permite descartar
alguna causa vascular de disfuncién eréctil y a
la vez podemos comprobar la respuesta al tra-
tamiento, ya que habitualmente este estudio se
realiza inyectando en el pene Prostaglandina
E, que es uno de los tratamientos de la disfun-
cidn eréctil, como mds tarde veremos.

— Estudio Psicolc')gico, que en ocasiones es ne-
cesario realizar para descartar un sindrome
depresivo u otro trastorno psiquico como cau-
sa de la alteracion sexual.

No haremos mencién expresa de otros es-
tudios que se suelen realizar para diagnosti-
car disfunciones sexuales de causa no conoci-
da como son analitica, incluyendo determina-
ciones hormonales, estudio urologico, registro
de tumescencia del pene, bien nocturna o me-
diante estimulos visuales, visionado de escenas
erdticas, etc., ya que nos cefiimos al estudio de
los pacientes diagnosticados de E.M.

Tratamiento de la disfuncion sexual en
EM

Lo primero que hay que decir que la sexuali-
dad en la pareja es cosa de dos y que por lo tan-
to cualquier alteracién en este campo, en uno
de los miembros de la pareja, repercute en el
otro miembro y las alternativas de tratamiento
han de ser valoradas y aceptadas por los dos,
sabiendo ademas que en muchas ocasiones los
problemas comienzan a resolverse cuando se
hablan con total “confianza” y sinceridad con
la pareja, ya que por otro lado no es infrecuen-
te en nuestro medio que las parejas no pue-
dan expresar con absoluta claridad sus deseos
y problematica en este ambito *. Es por todo
ello muy importante estimular a los pacientes



a que tengan una intensa comunicacion con su
pareja en este campo.

En segundo lugar hay que sefialar que en
ocasiones sera necesario adoptar un cambio
claro de mentalidad en lo referente a la sexua-
lidad y no centrar la sexualidad practicamen-
te de forma exclusiva en el coito y pensar que
existen otras formas gratificantes de desarro-
llar la sexualidad distintas al coito. Esto como
es légico precisara en ocasiones de un apoyo
psicologico para la pareja.

Como normas generales para ambos sexos
es fundamental descartar causa iatrogénica
que esté interfiriendo en la funcidn sexual, re-
visando el tratamiento que realiza el paciente
y si es necesario suprimir, si es posible, o sus-
tituir algun farmaco concreto que esté toman-
do el paciente, prestando especial atencién al
tratamiento antidepresivo, ya que en ocasiones
se pueden sustituir los antidepresivos del gru-
po de los inhibidores de la recaptacion selecti-
va de serotonina por Trazodona o Venlafaxina,
que presentan menos repercusion a nivel de la
actividad sexual.

Es muy importante realizar una correcta eva-
luacién de la higiene y calidad del suefio, para
disminuir en lo posible la fatiga, ya que como
todos conocemos un suefio no reparador in-
crementa la fatiga, siendo en ocasiones necesa-
rio tratar de forma adecuada las posibles cau-
sas de la alteracion del suefo, como pueden ser
los espasmos musculares nocturnos o la nictu-
ria. Asi mismo debemos hacer especial hinca-
pié en conservar la mayor energia posible du-
rante la actividad sexual, por lo que se deben
adoptar las posiciones mas adecuadas en cada
caso concreto y por supuesto mantener la rela-
cion sexual cuando la fatiga sea menor, lo que
habitualmente suele ocurrir al despertar por la
manfana.

Por otro lado debemos optimizar el trata-
miento de la espasticidad para disminuirla en
lo méaximo posible, para que no dificulte la ac-

tividad sexual y también tenemos que tratar
la alteracién urinaria, muy relacionada con la
patologia sexual en los pacientes con EM, co-
mo ya hemos comentado, puede ser la urgen-
cia e incontinencia miccional, antes de la rela-
cién sexual, sobre todo en la mujer, mediante
el vaciado vesical, empleandose si es necesario
el tratamiento con anticolinérgicos o incluso el
autosondaje.

Tanto la mujer como el varén pueden pre-
sentar una disminucion de la sensibilidad en
la zona genital o una dificultad mayor para al-
canzar el grado de excitacion requerido pa-
ra alcanzar el orgasmo, por lo que en muchas
ocasiones éste no se consigue con el coito ex-
clusivamente, siendo necesario previamente a
la penetracidn una estimulacion intensa y pro-
longada para poder tener un alto nivel de exci-
tacion cuando se produce la copulacién y con-
seguir el orgasmo durante el coito.

La estimulacién puede ser realizada por
la pareja o por el propio paciente, siendo en
la mayoria de las ocasiones mas efectiva si la
practica el propio paciente, aunque en ocasio-
nes esta estimulacion ha de ser tan prolongada
en el tiempo que le puede provocar cansancio
al paciente, por lo que para evitar esta limita-
cién se pueden emplear vibradores, que per-
miten calibrar el grado de la estimulacion.
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MUJER

Entrando ya en temas concretos para cada
miembro de la pareja, en el caso concreto de la
mujer, cuando exista una disminucion o ausen-
cia de la lubricacidon vaginal se aconseja el uso
de lubricantes vaginales, 16gicamente aplicados
antes del coito, que deben ser estériles e hidro-
solubles como por ejemplo gelatinas estériles,
que se pueden adquirir facilmente en las far-
macias, y no emplear la “famosa” vaselina, que
puede provocar infecciones vaginales.

Habra que, en casos concretos, realizar una
consulta con el Ginecélogo, para valorar la po-
sibilidad de tratamiento hormonal sustitutivo,
dependiendo de la edad de la paciente, a pesar
de que actualmente es una alternativa terapéu-
tica muy en discusion.

En lo que respecta a la disminucion de la libi-
do las posibilidades de tratamiento son en ge-
neral escasas y hay que insistir en crear un am-
biente adecuado desde el punto de vista psico-
légico que estimule la relacion sexual, evitando
al maximo los estimulos negativos como estrés,
cansancio, rutina, etc. Se esta estudiando la po-
sibilidad del uso de parches de testosterona en
la mujer para aumentar el deseo sexual, lo que
ya se esta llevando a cabo en mujeres con extir-
pacion ovarica, y hace ya unos afios se informo
de una sustancia denominada PT 141, un ago-
nista de Melanocortin, en forma de inhalador
nasal, que habia resultado efectiva en estudios
con ratas para tratar la disminucién del deseo
sexual, pero hasta la fecha no ha sido comercia-
lizada en nuestro pais, aunque se anuncia pro-
fusamente en Internet y que también podria ser
efectivo para mejorar la disfuncion sexual del
varén y actuaria a nivel del sistema nervioso.
También se estan realizando estudios con pros-
taglandinas para mejorar la libido.

Cuando el problema radica en que la sensa-
cién orgasmica no sélo no es satisfactoria si-

no que es molesta o incluso dolorosa se pueden
utilizar firmacos que modifican el umbral del
dolor, como por ejemplo Carbamazepina, Fe-
nitoina, Antidepresivos Triciclicos, Gabapenti-
na u otros anticomiciales, etc.

Cuando en una misma paciente concurran la
depresion, la urgencia urinaria y la sensacion
dolorosa durante el coito, el tratamiento con
Antidepresivos Triciclicos puede ser una bue-
na opcion terapéutica, ya que con un mismo
farmaco cubririamos la posibilidad de tratar
las tres manifestaciones clinicas anteriormente
mencionadas.




VARON

Lo primero que hay que decir es que existen
mas alternativas terapéuticas en el campo de
la sexualidad para el varén que para la mujer y
que son especialmente efectivas en la disfun-
cion eréctil, que por otro lado como ya hemos
senialado es la principal queja de los pacientes.

El primer tratamiento que se puede emplear
en el caso de que el paciente presente una erec-
cién practicamente completa pero breve en el
tiempo es el Constrictor, que consiste en una
banda eléstica, que debe ser ancha, que se co-
loca en la base del pene cuando se consigue la
ereccion y que permite mantenerla al impedir

que el pene pierda la irrigacion. El Constric-
tor no debe mantenerse durante mas de quin-
ce minutos, para no presentar problemas de-
bido a la falta de riesgo vascular. El Constric-
tor se puede adquirir, aunque parece que los
que mejor funcionan son los que “fabrican” de
forma casera.

Relacionado con el anterior estd la Bomba
de Vacio que se trata de un aparato donde se
coloca el pene y se produce el vacio, con lo
que se consigue que el pene se rellene de san-
gre, lo que provoca la ereccién y para mante-
nerla se coloca el Constrictor. Realmente tan-
to el Constrictor como la Bomba de Vacio no
son practicamente utilizados por los pacientes
y mas ain desde que han aparecido los trata-
mientos orales para la disfuncion eréctil.

El siguiente tratamiento es la Infiltracion
intracavernosa de sustancias vasoactivas co-
mo la Papaverina, la Fentolamina y la Pros-
taglandina E %, que es la que actualmente se
utiliza, que evidentemente presenta el incon-
veniente de que debe ser inyectada en el pe-
ne, en los cuerpos cavernosos, lo que inicial-
mente cuenta con un cierto rechazo por par-
te de los pacientes, hasta que son instruidos
por los Servicios de Urologia, que son los que
pueden indicar y recetar este tratamiento, ya
que esta opcion terapéutica esta pensada para
la autoinyeccién, que es la que da autonomia
al paciente para poder utilizar el tratamien-
to cuando lo desee. La infiltracion a de reali-
zarse en la cara lateral del pene para evitar le-
sionar el paquete vasculonervioso que se sitiia
en la cara dorsal. La dosis empleada suele ser
5-10 mcg de Alprostadil *, mas pequena que
las que se utilizan en otras patologias que cur-
san con disfuncién eréctil. El tratamiento co-
mienza a manifestar su eficacia alrededor de
15-20 minutos tras la inyeccién y mantiene su
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eficacia entre 2 y 4 o incluso 6 horas, como
maximo. La frecuencia de uso que se aconseja
es de una vez por semana, ya que una mayor
frecuencia puede producir fibrosis vascular.
En cuanto a efectos secundarios, no suele te-
nerlos a nivel general, ya que su efecto es fun-
damentalmente local, y como efecto secun-
dario local mas grave que puede ocasionar se
encuentra de forma verdaderamente excep-
cional, dadas las dosis que se emplean en EM,
el Priapismo, que es una ereccién mantenida
que puede ser dolorosa y que puede constituir
realmente una urgencia médica, ya que puede
provocar una reaccion vegetativa importante.

El gran avance en el tratamiento de la dis-
funcién eréctil ha consistido en la introduc-
cién del tratamiento por via oral con el uso
de los Inhibidores de la Fosfodiesterasa 5, que
comenzd con el Sildenafilo, principio activo
de la “famosa” pastilla azul (Viagra), que ha
revolucionado el campo de la disfuncién eréc-
til, llegandose a hacer incluso un uso indebido
del tratamiento.

En la actualidad, Octubre de 2008, existen
tres inhibidores de la Fosfodiesterasa 5 en el
mercado, que comparten el mecanismo de
accion pero que se diferencian fundamental-
mente en el tiempo de accion de cada uno de
ellos.

Ademas del Sildenafilo actualmente se dis-
pone del Tadalafilo, denominado comercial-
mente Cialis y del Vardenafilo de nombre co-
mercial Levitra.

Como hemos comentado anteriormente lo
que les distingue principalmente es el tiempo
de accion, que es de 3-4 horas, incluso has-
ta 6 horas, en el Sildenafilo, de algo menos en
el Vardenafilo, pero con la contrapartida que
es mas rapido en iniciar su efecto, alrededor
de 15-20 minutos, mientras que el Sildenafi-
lo tarda entre 30-60 minutos y el Tadalafilo el
tiempo de accidon es en la mayoria de las oca-
siones de 24 horas e incluso en algunos pa-

cientes de hasta 36 horas, como se recoge en
la actualizacion de la informacién de su ficha
técnica, aunque algunos pacientes refieren
que su eficacia no es mayor de 12-14 horas y
su accion comienza a manifestarse a partir de
los 30 minutos.

Por otra parte es importante comentar que
aunque el mecanismo de accién a grandes ras-
gos es similar, se ha comprobado que pacien-
tes que no responden al Sildenafilo pueden
responder al Tadalafilo, en algun estudio in-
dican que hasta en el 30% de los casos. La do-
sis a emplear inicialmente en los pacientes con
EM es la menor en cada uno de ellos, ya que
muchos pacientes consiguen una relacién sa-
tisfactoria con dosis pequenas de inhibidores
de Fosfodiesterasa 5 y en caso de no ser efec-
tiva dicha dosis se ascendera a la inmediata-
mente superior.

La frecuencia de uso que se recomienda en
general es de 2-3 veces por semana para evi-
tar posibles efectos secundarios a largo plazo
sobre la circulacién del pene, aunque Tadala-
filo ha incorporado una nueva presentacion
que puede ser usada de forma diaria combi-
nada con las ya comercializadas, como vere-
mos posteriormente.

Los efectos secundarios, que en general son
similares en los tres firmacos, mds frecuentes,
debido a su accién vasodilatadora, son cefa-
lea, opresion toracica, que puede hacer pensar
de forma errénea en patologia cardiaca, rubor
facial, alteracidn de la visidon cromadtica, con-
fundiendo el verde y el azul, hormigueos en
manos, dispepsia y congestiéon nasal, que no
suelen revestir ninguna gravedad y que des-
aparecen en alrededor de 20-30 minutos.

Las contraindicaciones fundamentales de
estos tratamientos son la Hipertension Arte-
rial no controlada, la Insuficiencia Hepatica
y Renal Severa y la Cardiopatia Isquémica en
tratamiento con Nitritos, ya que por si sola la
Cardiopatia Isquémica no seria una contrain-



dicacion absoluta, pero si al asociar Nitritos,
que son vasodilatadores y no deben asociarse
a otro vasodilatador como en este caso son los
inhibidores de la Fosfodiesterasa 5.

Es necesario saber que para que el trata-
miento para la disfuncidn eréctil sea eficaz
tiene que haber un deseo sexual adecuado, ya
que ante la ausencia de libido esta terapia esta
abocada al fracaso. Actualmente estas sustan-
cias activas no estan cubiertas por el sistema
publico sanitario y precisan de receta médica
para su dispensacion.

La dosis media eficaz de Sildenafilo es 50 mg
y la presentacion comercial en comprimidos
de 25,50 y 100 mg.

Tadalafilo se presentaba hasta ahora en
comprimidos de 10 y 20 mg y actualmente se
ha incorporado un nuevo comprimido de 5
mg que permite de forma combinada su uso
diario.

Vardenafilo tiene también tres presentacio-
nes de 5, 10 y 20 mg.

De forma practica recomendamos a los pa-
cientes, por motivos econdmicos, que si inicia
tratamiento con Sildenafilo adquirir el com-
primido de 50 mg y dividirlo por la mitad pa-
ra que pueda con el precio de un comprimido
tener dos dosis, ya que el precio de los com-
primidos de 25 mg y de 50 mg son bastante
similares. Algunos pacientes también realizan
la misma practica con el Tadalafilo.

Otro tratamiento que aunque inicialmente,
por su mecanismo de accion a nivel del circui-
to encefalico de la sexualidad, no parecia que
pudiera ser demasiado efectivo en la disfun-
cién eréctil secundaria a EM, ya que las vias
medulares en muchas ocasiones suelen estar
afectadas, es la Apomorfina, comercialmente
conocida como Uprima, que en algunos pa-
cientes es muy efectiva, siendo sus efectos se-
cundarios mas frecuentes y causa de abando-
no en ocasiones, las nauseas y vémitos.

Otras alternativas para la disfuncién eréc-

til son la aplicacion tépica de nitritos, que co-
mo ya hemos comentado son vasodilatadores,
pero que actualmente no son de uso habitual,
también existen cremas tdpicas que mezclan
prostaglandinas y oxido nitrico y las Protesis
que seria la ultima opcidn a recurrir en el ca-
so del fracaso de todas las anteriores terapias.
Las protesis, que pueden ser de distintas ca-
racteristicas, no son una alternativa a la que
realmente recurra el paciente con EM, por di-
versos motivos como los referidos al inicio de
este capitulo en relacion a la resignaciéon de
los pacientes a disfrutar de una vida sexual
activa.

El tratamiento de la alteracion de la percep-
cién orgasmica y la eyaculacion es en general
dificil y con pobres resultados.

Como comentabamos con anterioridad en
muchas ocasiones la disminucién de la sen-
sibilidad en la regién genital, lo que conlleva
una clara dificultad para alcanzar el orgasmo
de forma adecuada, est4 asociada a la altera-
cién de la eyaculacion, por lo que una de las
alternativas de tratamiento es aumentar la ex-
citacion hasta conseguir que ésta sea maxima
para que se alcance el orgasmo y la eyacula-
cién. Este aumento de la excitacidon se puede
realizar mediante la estimulacion refleja es-
pinal, que como hemos descrito en el apar-
tado de fisiologia de la sexualidad, mediante
una via “periférica” por medio de un circui-
to medular se puede conseguir una respuesta
sexual con la estimulacién de la zona genital.
Esta estimulacion se puede realizar manual-
mente por el propio paciente o por su pareja,
aunque suele ser el paciente el que la realiza de
forma mas eficaz en cuanto a intensidad y fre-
cuencia, existiendo los denominados vibrado-
res que pueden realizar esta funcion sustitu-
yendo a la persona.

En lo referente al tratamiento medicamen-
toso en ocasiones se ha empleado la Yohim-
bina, no comercializada en Espafia y si en el
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Reino Unido, que es de dificil manejo por los
efectos secundarios que puede ocasionar de
tipo vegetativo con alteracion de la tension ar-
terial, mareo, sudoracidn, arritmia etc., y por-
que la posologia no esta bien establecida, tan-
to en lo referente a la dosis minima eficaz, co-
mo si la medicacion se debe emplear de forma
continua o s6lo ocasionalmente antes de la re-
laciéon sexual. La Yohimbina se suele emplear
asociada a antidepresivos, fundamentalmente
Trazodona.

En el supuesto que en lugar de conseguir
un orgasmo satisfactorio se desencadene una
sensacion desagradable e incluso muy dolo-
rosa, que en ocasiones es de tipo neuralgico,
se pueden administrar firmacos modificado-
res del umbral doloroso, como hemos referi-
do con anterioridad, en nuestra experiencia

hemos conseguido buenos resultados con la
Carbamazepina.

La forma de tratar la disfuncién eréctil en el
varén seria inicialmente descartar alguna cau-
sa iatrégena, optimizar el tratamiento de la fa-
tiga, la espasticidad, la higiene del suefio, etc.,
que puedan interferir en la sexualidad, y si
con ello no mejora la disfuncién emplear tra-
tamiento con algun inhibidor de la Fosfodies-
terasa 5, que puede ser elegido por el propio
paciente segin sus circunstancias persona-
les, en dosis progresivas hasta llegar a la dosis
maxima, pudiendo cambiar de Inhibidor de la
Fosfodiesterasa 5 si no hay una adecuada res-
puesta y si no se obtienen los resultados espe-
rados pasar a sustancias vasoactivas de infil-
tracion local como el Alprostadil, que si esta
cubierta por la Seguridad Social.
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INTRODUCCION

La funcién del sistema urinario es la de extraer los deshechos de la sangre y eliminarlos junto con
los liquidos excedentes del organismo en forma de orina. Este liquido pasa a través de los uréteres
hacia la vejiga urinaria, donde se almacena, para ser expulsado en su momento al exterior a través
de la uretra mediante la miccion.

La vejiga urinaria es una bolsa formada por tejido muscular. El conjunto de fibras musculares
longitudinales que actiian como musculo tinico cuando se contrae para expulsar la orina hacia la
uretra se llama detrusor. Cuando se contrae el esfinter externo que se encuentra en la unién de la
uretra con la vejiga, la orina se mantiene dentro de la misma. El esfinter actta bajo control volun-
tario, que se transmite mediante impulsos desde el cerebro a la vejiga, de manera que la persona
controla cuando quiere o no quiere orinar. Cuando la vejiga alcanza una capacidad de 250 a 500
ml, la persona tiene necesidad de orinar. Si decide hacerlo de forma voluntaria, la vejiga se contrae
y el esfinter se abre, permitiendo salir el contenido acumulado. La frecuencia de la miccién depen-

de de la cantidad de liquido ingerido, pero generalmente se produce cada 3-4 horas.

DISFUNCIONES URINARIAS

Los trastornos urinarios en pacientes con EM
se producen como consecuencia de la interrup-
cion del impulso desde el cerebro a la vejiga,
dando lugar a problemas para retener la orina,
aumento de frecuencia, dificultades para iniciar
la miccidn, retencidon urinaria, urgencia mic-
cional, nicturia o disuria. Hay que considerar
que en condiciones normales pueden existir
sintomas urinarios en personas sanas (un 25 %
de mujeres entre 30 y 50 afos tienen dificultad

TIPOS DE TRASTORNOS

Problemas de la vejiga para almacenar la orina:
El musculo detrusor esta sobreactivo y la vejiga
se contrae de forma involuntaria a pesar de con-
tener poca orina acumulada. El esfinter se abre
de forma normal, dando lugar a un aumento de
la frecuencia y urgencia de la miccién:

o Urgencia miccional o imperiosidad (pérdida
involuntaria de orina precedida por un intenso y
stbito deseo de orinar, polaquiuria (orinar mu-
chas veces poca cantidad), incontinencia urinaria.

para retener la orina sobre todo durante activi-
dad fisica, al estornudar, toser o reir, en obesas,
multiparas o en varones con problemas prosta-
ticos), por lo que para un correcto diagndstico
se recomienda la realizacion de estudios urodi-
ndmicos.

Los sintomas urinarios en pacientes con EM
pueden ser transitorios y estar relacionados
con algun brote, pero lo habitual es que sean
permanentes.

Problemas en el vaciado de la orina:
Incapacidad de la vejiga para vaciar toda la ori-
na que contiene. El esfinter esta rigido o espasti-
co y bloquea la salida hacia la uretra, impidien-
do que la vejiga se vacie por completo:

« Retencion de orina, chorro débil o interrumpi-
do, sensacion de vaciado incompleto y tenesmo
(deseo imperioso de orinar que obliga a hacerlo
constantemente), infecciones urinarias debido
al volumen residual que queda en la vejiga.



28

DIRGNOSTICO DIFERENCIAL

En todos los casos es imprescindible la consulta
al médico para la realizacion de un diagnodstico
correcto. Puede ocurrir que la sintomatologia
no tenga nada que ver con la EM, por lo que
habra que realizar una serie de actuaciones pa-
ra identificar el problema y determinar la me-
jor manera de tratarlo:

« Historia del paciente: valorar los sintomas y el
impacto de estos en la calidad de vida de cada
paciente, de forma individual y personalizando
cada caso.

« Exploracion fisica: descartar infeccion uri-
naria, problemas ginecoldgicos, heces impac-
tadas, problemas prostaticos, problemas de la
musculatura perineal o de miembros inferiores.
o Pruebas complementarias: andlisis y cultivo

CUIDADOS

« Evitar la ingesta de cafeina, alcohol, bebidas
gaseosas o comidas especiadas.

« Ingesta moderada de liquidos (1 - 1,51 al dia).
o Tratamiento de la obesidad, estrefiimiento o
tos cronica.

o Eliminar las barreras fisicas y adaptacion del
inodoro.

« Evitar hacer esfuerzos.

« Fortalecimiento de la musculatura pélvica:

- Ejercicios Kegel: consisten en relajar y con-
traer los musculos del suelo pélvico de for-
ma repetida para conseguir fuerza y firmeza.
Identificar los musculos perineales: cuando
esté orinando sentada/o con el tronco ligera-
mente inclinado hacia delante y las piernas se-
paradas, intente retener la salida de la orina.

o 1° ejercicio: vaciar la vejiga y contraer los
musculos del suelo pélvico contando hasta 10.
Relajar los musculos contando hasta 10 (repe-
tir este ejercicio 10 veces por la mafiana, tarde
y noche).

de orina, control de la orina residual, urografia,
ecografia, exploracion urodindmica para deter-
minar la capacidad de retencion de la vejiga y
ver el funcionamiento del tracto urinario.

En todos los casos serd el facultativo el que es-
tablezca de forma individualizada qué medidas
tomar segun cada paciente.

Una vez identificado el problema, el objeti-
vo sera el alivio de los sintomas derivados de la
disfuncion urinaria, la prevencién de infeccio-
nes de las vias urinarias y preservar la funciéon
renal. El tratamiento debe ser flexible e indivi-
dualizado, en funcién de las caracteristicas de
cada paciente, pero en todos los casos se valora-
ra el tratamiento farmacolédgico, medidas con-
servadoras y rehabilitacion.

« 2° ejercicio: tumbarse en el suelo con las ro-
dillas flexionadas y la espalda totalmente pe-
gada al suelo e intentar flexionar y relajar el
musculo lo mas rapido que se pueda hasta
cansarse o durante dos o tres minutos.

« 3° gjercicio: tumbarse en el suelo con las ro-
dillas dobladas y los pies cara a cara, man-
tener los musculos del estomago y la vagina
relajados, intentar contraer los musculos va-
ginales sin apretar las nalgas, contraer len-
tamente contando hasta diez. Se mantienen
contraidos contando hasta diez y después se
van relajando. Relajar lentamente y volver a
empezar.

Los ejercicios deben hacerse durante diez
minutos y para comprobar si estdn realizando-
se bien, después de unos cuantos dias hacién-
dolos, se coloca un dedo entre los musculos de
la vagina y al contraer se debe notar que la va-
gina comienza a estrecharse. A medida que el
musculo se tonifica la fuerza sera mayor.



Figura 1.

Figura 2.

Estimulador eléctrico vaginal.

- Cono vaginal (figura 1): Dispositivo que se
introduce en la vagina y mediante la contrac-
cién de los musculos del suelo pélvico se evita
que el cono se mueva.

Se empieza introduciendo el primer cono
que es el que pesa menos, como si fuese un
tampon, y cuando conseguimos que no se cai-
ga a la hora de estar de pié o caminar, segui-
mos con el siguiente hasta que consigamos que
no se caiga. Debe mantenerse durante unos 15
minutos al dia. No es necesario usar todas las
medidas, ya que cada mujer tiene diferente
fuerza muscular.

- Terapia de estimulacion eléctrica (figura 2):
estimulacion de los musculos pudendos o sa-
cros utilizando electrodos vaginales para in-
hibir la actividad del detrusor o para mejo-
rar la musculatura del suelo pélvico. Se trata
de transmitir pequenas descargas eléctricas de
bajo voltaje que provoquen la contracciéon de
estos musculos realizando un ejercicio pareci-
do al que se hace con los conos vaginales.

« Entrenamiento vesical: reeducar a la vejiga
mediante la normalizaciéon de los intervalos de
la miccidn. Se recomienda que el paciente ori-
ne a intervalos regulares sin esperar a que se
presente la urgencia.

« Uso de absorbentes para la incontinencia uri-
naria (figuras 3 y 4): Existe gran cantidad de
absorbentes en el mercado, pero utilizaremos
el mds adecuado en funcién del grado de in-
continencia, complexion fisica y estado fisico
del paciente.

La eleccion del absorbente mas adecuado se
realiza en funcién del grado de incontinencia,
de la complexion fisica y del estado fisico en
general.

Recomendaciones acerca de los absorbentes:
o Lavar las manos antes y después de cada
cambio de paiial.

« Revisar los pafiales con frecuencia y cambiar-
los cuando sea preciso, comprobando el estado
de la piel para prevenir tlceras.
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Figura 5.

Colocacion del
colector.

« Mantener la zona limpia y seca, realizan-
do higiene adecuada de la zona, para evitar el
riesgo de infecciones e irritacion de la piel.

o Evitar dobleces y desplazamientos del pa-
nal. Las costuras de las mallas deben estar
hacia fuera para evitar el roce con la piel. Es
aconsejable el uso de ropas flojas y faciles de
abrir.

 Limpiar y secar muy bien la zona en cada
cambio y utilizar cremas hidratantes. En las
mujeres limpiar siempre desde delante hacia
atrds, para evitar posibles infecciones. En los
varones, retirar la piel que recubre el glande
para lavarlo con agua abundante, pero sin se-
car. Al finalizar, devolver a su posicion.

o Retirar el panal por la parte posterior del
cuerpo del paciente, y colocarlo por la parte
delantera.

« Si tiene problemas de movilidad, asegurar un
punto de apoyo. Si estuviera en silla de ruedas,
apoyar el respaldo contra un punto de apoyo y
frenarla para evitar desplazamientos.

o Asegurese de que las costuras de las mallas
que sujetan el panal estén hacia fuera, asi evi-
tara que rocen o hagan presion sobre la piel.

o Colectores (figura 5): se utilizan como alter-
nativa a los absorbentes y a las sondas vesica-
les. Son fundas de latex que se colocan en el

pene y se conectan a una bolsa recolectora de
orina. Favorece mayor autonomia del paciente.
« Sondaje vesical (figura 6): las sondas vesica-
les son tubos blandos que se introducen a tra-
vés de la uretra hasta la vejiga con el objetivo
de vaciar la orina. En el extremo proximal con-
tienen un globo que se llena de suero fisiol6-
gico una vez introducido dentro de la vejiga,
que hace que la sonda se mantenga fija y no se
caiga. En el extremo distal tienen una abertura
que se conecta a una bolsa de recogida de ori-

Figura 6.

Sonda vesical.
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Tipos de sonda vesical.

Figura 8.

—+ Via para inflar el balén

na o se puede taponar.

Hay varios tipos y tamafos (12 Fr, 14 Fr,
18Fr,,...) (figura 7). Las medidas habitualmen-
te empleadas son los siguientes: 8 Fr. para los ni-

fos, entre 14 y 18 Fr. para los hombres y entre
16y 20 Fr. para las mujeres. Estan fabricadas con
biomateriales poliméricos que pueden ser natu-
rales como el latex o sintéticos como el cloruro
de polivinilo (PVC), el tefldn, la silicona, etc.

La sonda de latex es blanda y maleable y pue-
de permanecer colocada hasta 45 dias. La son-
da de silicona es la mas utilizada en sondaje
permanente (dura 90 dias). El PVC es mas ri-
gido y se tolera mejor que el ltex, pero no es
aconsejable en periodos largos. El latex y la si-
licona tienen mayor grado de adherencia bac-
teriana a la superficie del catéter, y es variable
en el teflon y escasa adherencia en los catéteres
con superficie hidrofilica.

La sonda vesical esta indicada sélo en caso
de estricto control de la diuresis, en pacientes
con alteracion del vaciamiento vesical, vejiga
neurdgena, o ausencia de apoyo adecuado de
cuidadores. El personal que realiza la técnica
debe de estar capacitado para su realizacidn,
asi como disponer de las normas de uso del ca-
téter, su insercion y el mantenimiento.

El sondaje puede ser permanente o intermi-
tente:

« Sondaje permanente, con una duracién ma-
yor de 30 dias, esta indicado en casos de pa-
cientes crénicos con retencion urinaria.

« El sondaje intermitente se realiza cada cier-
to tiempo (en general, cada 6-8 horas) y es el
principal tratamiento de la incontinencia cau-
sada por dano medular o dafo de los nervios
que controlan la miccién, y que producen in-
continencia con mal vaciado de la vejiga. Con-
siste en la introduccién de un catéter o sonda
en la vejiga, a través de la uretra, para vaciarla
de orina, siendo retirada inmediatamente des-
pués de alcanzar dicho vaciado. La frecuencia
del sondaje dependera del volumen de orina
diario y de la capacidad de la vejiga (3-4 son-
dajes diarios) y, ademas del profesional sanita-
rio, el paciente o sus cuidadoras/es pueden ser
adiestrados para realizarlo en domicilio. Para



evitar infecciones, la sonda debe ser retirada lo
antes posible.

Recomendaciones acerca del sondaje vesical:
« Lavado de manos antes y después de la mani-
pulacion de la sonda.

o Cuidados de higiene diaria sobre todo la zo-
na genital. Después del lavado, movilizar la
sonda en sentido rotatorio para evitar adhe-
rencias y ulceras. No hacer movimientos de
dentro hacia fuera.

« No realizar movimientos violentos y evitar ti-
rones de la sonda. Si hay que trasladar al pa-
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INTRODUCCION

La fisioterapia es una de las ciencias de la salud que busca alcanzar el desarrollo adecuado de las
funciones de los distintos sistemas corporales. Tiene un papel fundamental en el dambito de la
prevencion para el éptimo estado general de la salud.

Los beneficios de esta rama sanitaria son aplicables en una amplia gama de especialidades mé-
dicas, por lo que esta disciplina sanitaria no sdlo abarca el buen funcionamiento de la cinética o
movimiento corporal (siendo esta aplicacion, la mds conocida “traumatologia y ortopedia”) sino
que tiene muchisimas posibilidades de actuacion tales como neurologia, geriatria, cardiologia,
ginecologia, oncologia y un largo etcétera; haremos especial mencién en el campo de la urologia
y mas concretamente en las disfunciones del suelo pélvico, donde se incluye la incontinencia
urinaria.

Esta disfuncidn se define como, la pérdida voluntaria de orina a través de la uretra objetiva-
mente demostrable y que se produce en un lugar inadecuado, acarreando un problema social e
higiénico. La incontinencia urinaria afecta a ambos sexos, con predominio femenino teniendo
una gran incidencia en la poblacién generando problemas de salud deteriorando la calidad de
vida, autonomia, vida social, laboral, sexual de la persona que la padece.

En esta patologia de la miccidn, la fisioterapia alcanza uno de los primeros puestos en los
tratamientos de eleccion. Debido a los 6ptimos resultados obtenidos con las técnicas fisiote-
rapicas, es de vital importancia que la poblacion sea informada de los beneficios que aporta la

reeducacion del suelo pélvico en la incontinencia urinaria.

PREVALENCIA

La prevalencia de la Incontinencia Urinaria en
Espafia varia en funcién de la edad y el sexo.
Aumenta con la edad y es mas frecuente en la
mujer que en el vardn, entre dos y cuatro veces
mads comun. Segun estudios recientes se puede
estimar una prevalencia global para la mujer
de un 24% (mas de 5 millones de mujeres), au-

mentando al 30-40% en las mujeres de media-
na edad y de hasta un 50% en las mujeres an-
cianas. En el varon, la prevalencia global esti-
mada es del 7% (casi 1,5 millones de hombres),
pudiendo alcanzarse en personas mayores de
65 anos el 14-29%, llegando a ser mas del 50%
en personas mayores de 85 afos.

RECUERDO ANATOMICO DEL SUELO PELVICO

El suelo pélvico es un conjunto de estructuras
que cierran en forma de rombo o diamante el
estrecho inferior de la cavidad abdomino-pel-
viana. Los elementos que componen son:

— Cuatro huesos: los dos ilfacos, el sacro y el
coxis.

— Cuatro articulaciones: 2 sacroiliacas, la sa-

crocoxigea y la sinfisis pubiana con respecti-
vos ligamentos.

- Ligamentos: el ttero-sacro que se origina
en el atero y se inserta en S1-S2-S3, el que
va del pubis a la parte anterior de la vejiga
(ligamento pubovesical) y el ligamento ano-
coxigeo.
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PLANO SUPERFICIAL

Fascia interior del
diafragma urogenital

M. del esfinter externo del ano
Musculo transverso
superficial del periné

Musculo elevador del ano

Ligamento anococcigeo

Vagina

Musculo isquiocavernoso

X
k‘. Musculo bulbocavernoso

Musculo gliteo mayor

- Musculatura distribuida en tres planos:

« Plano Superficial formado los musculos:

— Bulbo-cavernoso: con origen en la parte infe-
rior de la sinfisis pibica e insercién en el nuicleo
fibroso central. Tiene la funcién de mantener la
ereccion del clitoris.

- Isquiocavernoso: con origen en el isquion e
insercién el ligamento suspensorio del clitoris.
Su funcidén es mantener la ereccion.

— Transverso superficial: con origen en el rafe
tendinoso del periné e insercion en las tubero-
sidades isquidticas.

— Esfinter estriado (externo) del ano: por fuera
del canal anal.

El conjunto de la musculatura de este plano
superficial no interviene en la continencia uri-
naria.

« Plano Medio:

— Esfinter estriado (externo) de la uretra:
tiene la funcién de cierre activo y pasivo. Es-
te musculo es esencial en la continencia uri-
naria.

- Transverso Profundo: es un musculo simé-
trico. Con origen en el pubis y rama isquio-pu-
biana e insercion en el centro tendinoso. Su tra-

yecto es transversal en un plano casi horizon-
tal. Su funcidn es de sostén visceral, sobre todo
para la base vesical, y participa en la ereccion.
« Plano Profundo a su vez dividido en:

— Parte Anterior: compuesta por, el pubovagi-
nal con origen en el 1/3 inferior de la vagina y
la atraviesa e insercion en el nucleo central fi-
broso y, el puborectal con origen en el pubis e
insercion en el canal rectal.

— Parte Posterior: compuesto por el elevador
del ano formado a su vez por tres fasciculos, el
pubo-coxigeo con origen en el ligamento ano-
coxigeo e insercion en el pubis, el ileo-coxigeo
con origen en la espina isquidtica e insercion en
el borde externo del céccix y el isquio-coxigeo,
con origen en la espina isquidtica e insercion en
el borde externo del coxis.

El elevador del ano es la musculatura esencial
para el fisioterapeuta, por medio de la que se
desarrollan las cualidades musculares del sue-
lo pélvico.

El suelo pélvico esta formado en un 70% por
tejido conjuntivo y en un 30% por musculatura,
de ese porcentaje el 80% corresponde a fibras ti-
po L'y el 20% restante a fibras tipo II. Los muscu-



PLANO PROFUNDO

M. puborrectal
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M. pubococcigeo

M. transverso profundo
del periné

los del periné son parietales, es decir, de insercion
blanda y su funcién principal es la de sujecion.
- Fascia endopélvica: es un revestimiento con-
juntivo laxo y denso de elasticidad variable, que
periféricamente se inserta en los huesos de la
pelvis, la cubre por dentro y de una manera ad-
venticia a la vejiga, al recto, a la vagina, a la por-
cién externa supravaginal del cérvix y al istmo
uterino.
- Visceras: vejiga, cuello vesical, vagina, tutero
y recto.
- Arterias y venas pudendas.
- Nervio pudendo.
- Vasos linfaticos.

La reeducacion del suelo pélvico abarca cua-
tro campos de actuacion:
« Urologia: en este campo se trata la pato-

logia de la miccidn: incontinencia urinaria,
eneuresis, patologia prostatica, prolapsos de
los 6rganos internos de la mujer, etc. Tratare-
mos con detenimiento la incontinencia uri-
naria.

« Ginecologia y obstreticia: prevencion y as-
pectos terapéuticos del embarazo, parto y
post-parto, ademas de los trastornos de la
menstruacion.

« Coloproctologia: incluird la reeducacion de
las patologias del recto y del ano: incontinencia
fecal, estrefimiento,...

« Fisiosexologia: En este campo se trataran las
disfunciones sexuales femeninas tales como la
frigidez, el vaginismo, etc., y las masculinas en-
tre las mas frecuentes la disfuncion eréctil y la
eyaculacién precoz.

RECUERDO ANATOMICO DEL APARATO URINARIO

La vejiga urinaria se encuentra situada en la
pelvis, apoyada sobre el pubis y la porcién ad-
yacente del suelo pelviano, en relaciéon con el
diafragma urogenital. Una gran pared mus-
cular formada por varias capas de musculo li-
so entremezcladas que, en conjunto reciben el
nombre de musculo detrusor, tapiza todo el

cuerpo vesical, continuandose por el cuello de
la misma hasta la uretra.

La uretra es un tubo eldstico unido a la veji-
ga formando una angulacién denominada an-
gulo uretrovesical posterior, que posee un re-
vestimiento muscular liso longitudinal y tam-
bién muscular estriado circular. Este ultimo,
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TRACTO URINARIO INFERIOR

Pared vesical:
serosa muscular o
detrusor mucosa

Base vesical

Trigono

Cuello vesical

Uretra

Cuerpo vesical

Urétrer

Esfinter uretral
interno o liso

/ Esfinter uretral externo
o estriado

en parte (sexo masculino) ¢ en practicamente
toda su extensidn (sexo femenino).
Funcionalmente la vejiga actia como drga-
no almacenador debido a su capacidad para
distenderse sin aumento de presion. También
actia como o6rgano expulsor de la orina con-
tenida en su interior mediante la contraccién

del musculo detrusor, mientras que la uretra
garantiza el paso de la orina desde la vejiga al
exterior y posee una importante funcion esfin-
teriana. En el caso de la mujer toda la uretra
contribuye al mantenimiento del sistema es-
finteriano mientras que en el hombre sélo la
porcidn prostatica tiene esta misidn.

INERVACION DEL APARATO URINARIO

El aparato vesicoesfinteriano recibe una doble
inervacion: vegetativa (simpdtica y parasim-
patica) y somatica.

El centro simpatico estéd localizado en la co-
lumna intermediolateral de la médula dorso-
lumbar, de D10 a L2, constituyendo el nervio
hipogastrico cuya funcién es inhibir al mus-
culo detrusor y contraer al esfinter uretral in-
terno. El sistema simpatico es el sistema de
llenado vesical.

El centro parasimpatico esta localizado en la

columna intermediolateral de la médula sacra
a nivel de S2, S3 y S4. De éste parte el nervio
pélvico, cuya funcion es la de contraer al mus-
culo detrusor de la vejiga. Asi pues, el para-
simpatico asegura la evacuacion vesical, es de-
cir, la miccién.

El centro somatico esta situado en las astas
anteriores de la médula sacra, S2, S3 y S4. El
nervio pudendo es el encargado de inervar la
musculatura estriada del suelo pélvico.

En el control de la miccién también inter-
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Centros subcorticales
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Vias ascendentes:
* espinotalamica
* cordon posterior

viene una serie de centros superiores cerebra-
les. A nivel cortical, el centro principal esta en
el 4rea frontal (su accion seria inhibidora de la
miccién). A nivel subcortical son numerosos
los centros que participan en el control miccio-
nal (hipotalamo, talamo, nucleo rojo,...) donde
la resultante de su accion es la inhibicién de la
miccién. A nivel del tronco cerebral, el centro
mas importante esta en la protuberancia y es
activador, pero recibe influencias corticales in-

hibidoras y la resultante de su accién sobre los
centros subyacentes es inhibidora.

El cortex o area motora del detrusor y el
nucleo pontino son los responsables del con-
trol consciente y voluntario de la miccién. De
igual manera, existen otras dreas cerebrales
involucradas en los reflejos de la continencia
y la miccidn, las cuales pueden tanto interco-
nectarse entre si, como enviar proyecciones a
los nucleos medulares.

39



40

FISIOLOGIA DE LA MICCION NORMAL

La orina se forma en los rifiones y se vacia a
través de los uréteres a la vejiga. Normalmen-
te no notamos la vejiga, pero cuando esta lle-
na de orina, puede advertirse una sensacion de
plenitud cerca de la linea media por encima de
la pelvis. La uretra libera la orina a la vejiga. En
los hombres la uretra pasa por la prostata, que
puede causar con la edad, obstruccion y vacia-
do inadecuado de la vejiga.

Existen fundamentalmente dos circuitos ba-
sicos de funcionalismo vesico-uretral en la re-
gulacion neurofisiologica de la miccion:

1. Automatismo vesicoesfinteriano: el aumento
de la cantidad de orina contenida en la vejiga
provoca distension y estimulacion de recepto-
res sensitivos, informacion que por via aferente
llega hasta los centros medulares. La respues-
ta motriz subsiguiente es dual y simultanea y
se caracteriza por el inicio de las contraccio-
nes del detrusor y por la relajacion del sistema
esfinteriano, ocurriendo por tanto el vaciado
vesical completo.

2. Control voluntario de la miccion: el estimu-
lo de distensidn, transmitido a los centros su-
periores corticales hace que el cerebro envie un

mensaje de retorno a través de la médula espi-
nal y por un medio periférico, el nervio puden-
do, al esfinter externo. El esfinter externo es un
musculo esquelético o voluntario, como cual-
quier otro musculo de nuestros brazos o pier-
nas, que podemos mover simplemente con el
pensamiento. Si estamos cerca de un lavabo y
tenemos tiempo de orinar, el cerebro manda un
mensaje al esfinter externo para que se relaje
y se produzca el vaciado. Si no estamos cerca
de un lavabo, o el momento no es el apropiado,
el cerebro envia un mensaje al esfinter externo
para mantener la contraccion.

La integracion de esta informacion a través
del sistema vegetativo y somatico permite:
— Inhibir las contracciones del detrusor ya ini-
ciadas, retrasando voluntariamente la miccién
(hasta el limite de la capacidad vesical).
— Interrumpir la miccién ya iniciada, actuando
sobre el musculo estriado, voluntario, del esfinter.

La existencia de estos centros permite asi
mismo el inicio de la miccién voluntaria atn
sin llenado vesical completo, actuando sobre
el musculo detrusor, inicio de contracciones, o
sobre el esfinter, relajacion del mismo.

FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

La calidad de la continencia y de la miccién es
el resultado de un equilibrio entre las fuerzas
de expulsion y las de retencion. Las fugas apa-
recen cuando las fuerzas de expulsion desbor-
dan a las fuerzas de retencién.

En la mujer, las fuerzas de retencién pue-
den resultar mas vulnerables y fragiles que en
el hombre: una uretra corta, un suelo pélvico
sometido a traumatismos obstétricos y la edad
con la consecuente aparicion de la menopausia
y sus desajustes hormonales, que participan de
manera significativa en la disminucién progre-

siva de las fuerzas de retencion. Las fuerzas de
retencion son activas y pasivas.

Se clasifican dentro de las fuerzas de reten-
cidn activas a la presion uretral y a la actividad
tonica de los esfinteres liso y estriado. La mus-
culatura lisa es independiente de la voluntad.
La musculatura estriada si es dependiente de la
voluntad; la contraccion voluntaria puede au-
mentar la presion uretral.

La reeducacion sdlo puede actuar sobre las fuer-
zas de retencion activas dependientes de la volun-
tad (la musculatura estriada del suelo pélvico).



Las fuerzas de retencion pasivas constituyen
la resistencia uretral, que agrupan el conjunto
de fuerzas que se oponen al paso de la orina.
Son muchos los factores que intervienen en la
aparicion de estas fuerzas obstructivas: la po-
sicién y la configuracién del cuello vesical, la
elasticidad uretral, ademdas del componente
vascular que es hormonodependiente, lo cual
explicaria las variaciones de presion uretral en
funcion del ciclo, pero también los periodos de
riesgo del post-parto y la menopausia.

Las fuerzas de expulsion son dos: la hiper-
presion abdominal causada por la tos, la risa,
el estornudo, el transporte de cargas o cual-
quier esfuerzo; la fisioterapia se opone a la hi-
perpresion abdominal desarrollando las cua-
lidades de la musculatura del suelo pélvico, y
ensefiando a la paciente a utilizar dicha mus-
culatura durante los esfuerzos.

TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA

Clasificacion por presentacion clinica:
Incontinencia urinaria de esfuerzo: se carac-
teriza por la pérdida involuntaria de orina, a
través de la uretra, provocada por el aumento
de presion intraabdominal que, trasmitida a la
vejiga, supera la presion de cierre.
Caracteristicas:
- No existen contracciones del detrusor.
— El paciente orina al toser, reir, levantar peso...
- Un factor decisorio es la pérdida del dngu-
lo uretro-vesical y la alteracion del diafragma
pélvico.
- La presion intravesical es mayor que la pre-
sién uretral.
— Fallo en los mecanismos de resistencia uretral.
— Se trata del tipo mas frecuente en mujeres.
Incontinencia urinaria por urgencia: consis-
te en la pérdida involuntaria de orina asociada
a un fuerte e imperioso deseo de orinar. Se dis-
tinguen dos modalidades:

La contraccion vesical es la segunda fuerza
de expulsion y aumenta la presion intravesi-
cal de 30 a 60 cm de H20. Esta contraccién
se acompaia siempre de una relajacion del es-
finter.

En las vejigas neurdgenas no existe este equi-
librio vesicoesfinteriano. Se pueden distinguir
cuatro esquemas:

« Vejiga hipertonica y resistencias uretrales dé-
biles que conduciran a fugas casi permanentes
en todas las circunstancias.

o Vejiga atdnica y resistencias uretrales débi-
les que conduciran a fugas moderadas ligadas
al esfuerzo.

» Vejiga atdénica y resistencias uretrales que
conduciran a la retencién.

o Vejiga hipertdnica y resistencias uretrales
elevadas que conduciran a un reflujo uretral
con riesgo para el rindn.

— Por urgencia motora: producida por la pre-
sencia de contracciones no inhibidas del de-
trusor. Suele estar presente en enfermedades
neuroldgicas aunque puede aparecer en ausen-
cia de enfermedad neurolégica franca.

- Por urgencia sensitiva: la existencia de pro-
cesos inflamatorios, infecciosos, tumorales o
litidsicos en la vejiga, provocan una hipersen-
sibilidad sensorial tanto vesical como uretral,
dando lugar a que aparezca vaciamiento sin
contraccion real del detrusor, y ante pequefios
volumenes.

La incontinencia urinaria por urgencia da
lugar a la vejiga neurogénica, que consiste en
algun tipo de disfuncién en la vejiga, provoca-
da por un trastorno o lesiéon neurolégica. La
lesion puede situarse en el cerebro, la médula
espinal o los nervios que se dirigen hacia la ve-
jiga, su orificio de salida o esfinter (la abertura
de la vejiga hacia el interior de la uretra) o am-
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bas. Puede que la vejiga se vacie muy frecuen-
temente, no con la frecuencia necesaria o sin
coordinacion. El modo en que se comporten
la vejiga y esfinteres depende de la ubicacién
del trastorno neuroldgico y en el grado de su
enfermedad o lesion.

Los trastornos o lesiones neuroldgicos tam-
bién pueden hacer que los esfinteres urinarios
funcionen incorrectamente. Puede que no se
cierren o abran en el momento adecuado, o
puede que no se cierren del todo.

Los tipos de trastornos de la vejiga neuro-

génica:
—Vejiga flaccida o aténica: sucede tras una le-
sién aguda en la médula espinal afectando a
los nervios locales que estimulan la vejiga.
La vejiga se llena de orina pero la persona no
siente la necesidad de orinar o simplemente la
vejiga no se puede contraer por lo que la orina
no puede salir, lo cual resulta en retencion uri-
naria o incapacidad para vaciar la vejiga.

Debido a que una vejiga en baja actividad, por
lo general, no llega a vaciarse, se dilata hasta vol-
verse muy grande. Esta dilatacion generalmen-
te no es dolorosa, porque la vejiga se expande
lentamente y tiene muy poca o ninguna activi-
dad nerviosa local. En algunos casos, la vejiga
permanece aumentada de tamafo pero pierde
pequenas cantidades de orina de manera cons-
tante (incontinencia por rebosamiento). Las in-
fecciones de la vejiga son frecuentes en las per-
sonas que tienen una vejiga en baja actividad,
dado que el estancamiento de orina residual en
ella proporciona las condiciones para estimular
el crecimiento de bacterias. Se pueden formar
calculos en la vejiga, particularmente cuando
una persona sufre de infeccion crénica de la ve-
jiga que obliga a la colocacién permanente de
una sonda. Los sintomas de una infeccion de la
vejiga varian dependiendo del grado de la acti-
vidad nerviosa que resta.

- Vejiga espastica o reflexiva: sucede cuando

existe una lesion de la médula espinal sobre el
nivel de S2-S4 o en el cerebro (TCE, Esclero-
sis Multiple,...), produciéndose una interrup-
cién del control normal de la vejiga. El resulta-
do es una evacuacion frecuente e incontrolada
debido a espasmos de la vejiga y a una falta de
sensacion.

La vejiga se vacia con demasiada frecuencia.
El cuerpo no es capaz de almacenar tanta ori-
na como debiera, y la vejiga se vacia mas fre-
cuentemente que una vejiga sana. Esto puede
causar nicturia (orinar més de una vez en la
noche), urgencia (un fuerte deseo de orinar) y
frecuencia (evacuar mds de 8 veces en 24 ho-
ras).

Con frecuencia, estas lesiones al inicio ha-
cen que la vejiga se vuelva flaccida durante
dias, semanas o meses (fase de shock). Poste-
riormente, se vuelve hiperactiva y se vacia sin
un control voluntario.

- Vejiga desinhibida: frecuencia y urgencia re-
sultantes de cambios en el cerebro. Esto se pue-
de deber a enfermedades tales como apoplejia,
lesion en la cabeza o Esclerosis Multiple.

- Vejiga paralitica sensitivomotora: incapaci-
dad de vaciar la vejiga debido a un dafio en el
sistema nervioso periférico. Se puede deber a
enfermedades como diabetes mellitus o ciru-
gia pélvica extensiva.

Cuando existe una vejiga hipoactiva o hipe-
ractiva, la presion y el reflujo de la orina desde
la vejiga por los uréteres pueden lesionar los
riflones.

En las personas que tienen una lesion de la
médula espinal, la contraccion de la vejiga y la
relajacion de su salida (esfinter) puede que no
estén coordinadas, de modo que la presion en
la vejiga permanece elevada y no deja que la
orina salga de los rifiones.

Incontinencia urinaria mixta: seria una com-
binacidn entre la incontinencia urinaria de es-
fuerzo y la de urgencia.



Por su etiologia es frecuente en personas an-
cianas en las que la incontinencia tenga un ori-
gen neuroldgico asociado con patologia dege-
nerativa a nivel de SNC, tipo Alzheimer, Par-
kinson, demencia senil, ACV,...

Se caracteriza por la eneuresis nocturna a la
que se le atribuye una causa neuroldgica, con
perturbacion de la funcién cerebral asi como
de otros factores: ansiedad, alteracion de algu-
nas fases del sueno, etc.

Incontinencia urinaria por rebosamien-
to: se caracteriza porque la emision de ori-
na se produce cuando la presién intravesical
excede a la presion de cierre. Casi siempre
secundaria a retencién urinaria de causali-
dad maltiple, entre ellas podemos citar co-
mo causa organica los tumores prostaticos y
como causa funcional la disinergia vesicoes-
finteriana.

Incontinencia urinaria total: se presenta co-
mo goteo continuo. Debemos valorar si el pa-
ciente es consciente de la misma, en cuyo ca-
so seria una incompetencia total del esfinter,

o bien si es inconsciente, consecuencia en este
caso de deterioro mental severo.

Clasificacion clinicoetiologica
Incontinencia urinaria transitoria: aparece
como una complicacién aguda sobre una en-
fermedad de base que produce un equilibrio
inestable de los mecanismos de continencia.
Las causas mas frecuentes son:

- cambios ambientales bruscos (de domicilio,
institucionalizacion,...);

— procesos psicoldgicos (depresidn, carencias
afectivas,...);

— situaciones de encamamiento;

- sindrome confusional agudo;

- impactacion fecal;

- farmacos: hipnéticos, anticolinérgicos, se-
dantes, diuréticos,...

Incontinencia urinaria permanente: pue-
de aparecer como consecuencia de una forma
transitoria o bien serlo de inicio por una enfer-
medad o lesidn que provoca alteraciones irre-
versibles.

FACTORES QUE CONDICIONAN LA INGONTINENCIA URINARIA

o La sobredistensién vesical que se produ-
ce por el retraso voluntario del deseo miccio-
nal. Dado que el acto fisiologico en la mujer es
mas incomodo que en el hombre, la mujer ha-
ce caso omiso sobre la conveniencia del vacia-
do oportuno. Esto repercutird negativamente
sobre las terminaciones nerviosas del urotelio,
produciendo microlesiones a ese nivel.

« La importancia del suelo pélvico. El logro
de la bipedestaciéon en el hombre ha exigido
que lo que realmente estaba estructurado para
“contener” tenga que actuar para “sostener”. A
este sobreesfuerzo exigido durante la bipedes-
tacion se le aiiade el impacto que recibe de las
diferentes fuerzas que gravitan sobre él:

- Peso de las visceras abdominales.

— Presion producida por faja, pantalones cefii-
dos, etc.
- Deporte indiscriminado.
- Los partos, embarazos y menopausia produ-
ciran cambios importantes en la estructura del
aparato genitourinario femenino:
> Se produce distension a nivel del musculo,
lo que provocara la pérdida de la competencia
contractil del mismo.
> Se produciran desgarros a nivel de:
> Fascias del diafragma pélvico.
> Insercion de la fascia endopélvica a nivel
del recto, vagina y uretra.
> Ligamentos puborectales.
> Miofibrillas.
> Filetes nerviosos.

43



44

SEXUALIDAD E INCONTINENCIA

La incontinencia puede afectar a la sexualidad
y la confianza de una persona de varias ma-
neras:

- Pérdida del control de la vejiga urinaria
acompanada de sentimientos de ser menos
masculinos o femeninos.

- El miedo a tener una pérdida durante los mo-
mentos de intimidad puede crear ansiedad.

- La preocupacién de un contacto sexual con
los dispositivos urinarios puede afectar la con-
fianza.

Estas preocupaciones pueden permanecer
ocultas, pero hay algunos temas de la incon-
tinencia que no pueden ser resueltos por una
pareja. La solucion de este problema requiere
la comunicacion entre ambos, pero la mayoria
de las personas con incontinencia les resulta di-
ficil entablar una conversacion acerca del sexo
con su pareja.

Muchas veces, hombres y mujeres sienten
vergiienza al hablar de la incontinencia con su
médico. Para muchos, es mas dificil atin plan-
tearse sus dudas sexuales. Muchos médicos y
enfermeras aprenden a tratar esos temas. Los
médicos de cabecera, los urdlogos, los psiquia-
tras (especializados en incapacidades fisicas) y
los gerontdlogos (especialistas en el cuidado de
personas mayores) suelen encontrarse con que
se le plantean dudas sexuales. No se tiene que
tener miedo de asombrar a dichos especialistas
y de pensar que es la tinica persona con proble-
mas sexuales.

Realmente, casi todas las personas que han
perdido el control de su vejiga tienen pregun-
tas que hacer sobre éste tema, y muchos profe-
sionales de la salud se anticiparan a sus pregun-
tas. Por desgracia, muchos profesionales temen
ofender al paciente y no le preguntan sobre esta
parte de su vida. Pero si el paciente plantea una
pregunta, generalmente le ayudaran y guiaran
hacia la persona experta.

Veamos algunas de las preocupaciones que
experimentan algunos pacientes y como en-
focarlas:

— Pueden producirse pequenas pérdidas de
orina durante la excitacidn o el acto sexual,
sobre todo en mujeres. Si se padece una de-
bilidad de los musculos del fondo de la pelvis
(los que se hallan entre los drganos sexuales, la
parte inferior de las nalgas, y el area anal) los
ejercicios de Kegel pueden ser una ayuda. Los
hombres pueden ponerse un preservativo para
recoger la pequefa cantidad de orina que pue-
dan perder.

- La incontinencia de grandes cantidades de
orina crea sentimientos de vergiienza a la ma-
yoria de las personas. Tener la comprension de
la pareja minimiza la preocupacion sobre la po-
sibilidad de que ello ocurra. Es necesario estar
preparado, proteger las sabanas con toallas o
salvacamas, tener tollas o toallitas humedas a
mano para ayudar a limpiar a su pareja y a si
mismo. Quizas puede prevenirlo tomando al-
gunas precauciones como, vacie su vejiga antes
del acto sexual y evite beber una hora antes de
tener relaciones sexuales, si a pesar de ello tiene
incontinencia y le preocupa el hecho de poder
trasmitir una infeccién urinaria, digale a su pa-
reja que orine inmediatamente, se lave el drea
genital bien y beba varios vasos de agua para
lavar cualquier bacteria que pueda haber entra-
do en la vejiga.

En resumen, la incontinencia no es un im-
pedimento para tener una vida sexual satisfac-
toria. Puede implicar una serie de trabas, pe-
ro las barreras pueden superarse con imagina-
ci6én y unas sencillas técnicas. El desarrollo de
una buena comunicacién y de una actitud to-
talmente abierta hacia la sexualidad ayuda a
afrontar los problemas relacionados con la in-
continencia en lo que se refiere a las relaciones
sexuales.



TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LA INCONTINENCIA URINARIA

Es una terapia no invasiva, de bajo o nulo ries-
go, sin efectos secundarios, que debe ser teni-
do en cuenta como la primera linea de trata-
miento para los problemas de incontinencia.
Este tratamiento reeducador lo constituyen
una serie de técnicas encaminadas por un la-
do a desarrollar la musculatura perineal y por
otro a modificar los habitos miccionales del
sujeto favoreciendo su autocontrol sobre el
propio ciclo continencia-miccién.

Existen una serie de contraindicaciones:

- Pacientes con marcapasos o cardiopatia se-
vera.

— Reflujo vesicouretral, nefropatia,...

- Residuo postmiccional superior a 100cc.

- Infeccién urinaria o vaginal de repeticion.

- Enfermos de cancer, tumores intrapélvicos.
- Denervacion total del suelo pélvico.

- Vejiga de baja acomodacion.

- Incontinencia urinaria por obstruccion ure-
tral.

El tratamiento fisioterapico de la inconti-
nencia urinaria comprende principalmente la
electroestimulacion de la musculatura pélvica,
la cinesiterapia, la modificacion de conductas
y el biofeedback, técnicas cuyos pardmetros se
modifican en funcién del tipo de incontinen-
cia, aunque existen una serie de normas gene-
rales para dicho tratamiento:

- Informacion/educacion: es la clave para la
colaboracion y la perseverancia del paciente
en el tratamiento; le daremos una serie de cla-
ves:

« Explicar qué tipo de incontinencia padece.

o Los medios de que disponemos para tratar
de mejorar la situacion.

 Modificar habitos incorrectos, perjudiciales
para los objetivos que queremos alcanzar.

o Utilizar un lenguaje sencillo, accesible, evi-
tando tecnicismos.

o Asegurarnos que tanto el paciente como su

familia y cuidadores, han comprendido en es-
pecial lo referente a la modificacidn de habitos
de conducta.

« Evitar que la incontinencia sea tabu; es preci-
so hablar de ello, que el paciente vea que puede
exponernos sus dudas y preguntas.

o Informar sobre materiales absorbentes, hi-
giene, condiciones de la vivienda, prendas de
vestir adecuadas,... en definitiva, de aquellos
detalles practicos que facilitan y mejoran la
calidad de vida.

- Apoyo psicoldgico/motivacion: la incontinen-
cia urinaria conlleva siempre un sentimiento
de vergiienza y una autoestima muy baja, por
lo que debemos ser capaces de reforzar aque-
llos mecanismos emocionales y psicoldgicos
que permitan al paciente y a su familia, man-
tener la motivacion y perseverancia para llegar
hasta el final del tratamiento, sobre todo si son
procesos a medio y largo plazo (varios meses).
También es importante establecer metas facil-
mente alcanzables, avanzar a pasos pequenos
lo que motivard mas al paciente y le involucra
en su recuperacion.

- Seguimiento: es basico establecer una pauta
para el control y adecuado seguimiento del pa-
ciente y del trabajo realizado; requiere el apo-
yo y la supervision permanentes del fisiotera-
peuta.

Debe llevarse a cabo no sélo sobre el enfer-
mo, sino también sobre los familiares que lo
tienen a su cargo, sobre los que probablemente
recaera la responsabilidad si el tratamiento es
domiciliario, por esto la reeducacion domici-
liaria se desaconseja aunque exista el soporte
tecnoldgico necesario para llevarla a cabo.
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TECNICAS FISIOTERAPEUTICAS EN LA INCONTINENCIA URINARIA

Al Terapias Comportamentales
(Modificacion de la Conducta)
Desempefan un papel fundamental en el trata-
miento tanto en la incontinencia por inestabili-
dad vesical como en aquellos casos que cursan
con polaquiuria o urgencia miccional. Estas te-
rapias requieren una alta colaboracién y disci-
plina para su cumplimiento no sélo por parte
del paciente sino también por el personal a car-
go en caso de instituciones.

 Calendario miccional: es una técnica muy
eficaz y sencilla ademas de tener un coste nu-
lo, realizada sobre todo en pacientes ancianos.

Consiste en establecer, en funcion de las carac-
teristicas del paciente, una frecuencia miccional
facilmente realizable que impida que el paciente
se angustie por temor a la fuga inundante.

El primer intervalo establecido sera incluso
demasiado asequible (por ejemplo, cada 30 mi-
nutos), y se ira ampliando, con incrementos del
mismo tiempo, hasta conseguir una frecuencia
miccional diurna normal. El objetivo idéneo es
alcanzar una frecuencia diurna de entre 2y 3 ho-
ras; en muchos casos al mejorar esta frecuencia
disminuye también la polaquiuria nocturna.

« Normas para la ingesta de alimentos:

- No dejar de injerir liquidos por miedo a las
fugas.

- Laingesta de liquidos debe ser normal en fun-
cién de las necesidades, de 1 a 2 litros diarios.
— Los liquidos se deben de tomar de forma es-
paciada a lo largo del dia, evitando beber mu-
cha cantidad de golpe.

— Evitar las bebidas muy frias o que exciten la
vejiga (café, té, vino blanco, bebidas gaseosas,...)
— Parar la ingesta de liquidos 2 horas antes de ir
a dormir, salvo lo necesario para tomar la me-
dicacion de la noche si la tuviese.

« Cuando toque ir al bafio: una vez sentado en
el aseo, pedimos al paciente que intente retra-
sar todo lo que pueda el inicio de la miccién

aunque sean unos segundos, bien con contrac-
ciones del suelo pélvico mantenidas o median-
te respiraciones lentas y profundas a modo de
relajacion.

En ningun caso, en pacientes de edad avanza-

da, se recomienda cortar el chorro de orina una
vez iniciado (pipi-stop) ya que existe el riesgo
de un vaciado incompleto con el consiguiente
riesgo de infeccion. Cuando orine debe hacerlo
de una sola vez, vaciando del todo aunque ten-
ga que recurrir a la percusion suprapubica para
estimular dicho vaciado.
« Higiene y confort: al principio del tratamiento
el paciente puede usar las protecciones absorben-
tes habituales para que se sienta seguro, sobre to-
do al salir a la calle. En funcién de los progresos
debera ir reduciendo su numero y espesor, y en
el domicilio deberd evitar su uso y esforzandose
en controlar su calendario miccional.

B Electroestimulacion

El objetivo de la electroestimulacién es conse-
guir la inhibicidn vesical y la supresion de las
ondas de inestabilidad, estimulando el circui-
to inhibidor simpatico mediado por el nervio
hipogastrico.

El mecanismo activo de continencia depende
de 3 elementos:

- La musculatura lisa de la uretra.

— El esfinter estriado periuretral (interno).

— El esfinter estriado parauretral (externo, mus-
culos del suelo pélvico).

Cada esfinter esta formado por un tipo de fi-
bras diferentes por lo que en funcion del tipo de
incontinencia deberemos estimular uno u otro:
el esfinter interno esta compuesto de fibras t6-
nicas responsable de la continencia en reposo,
mientras que el esfinter externo contiene los
tres tipos de unidades motoras, predominando
las fibras fasicas, unidades de contraccién po-
tentes y rapida que por tanto serdn las que te-



nemos que estimular en caso de incontinencia
de esfuerzo.

Se pide al paciente que sienta el movimien-
to generado por la corriente eléctrica, cuando
la percepcion es buena se le indica que partici-
pe voluntariamente ayudando a la contraccion
provocada de forma eléctrica. Cuando la con-
traccion voluntaria anadida es correcta, se re-
duce de forma progresiva la contraccion indu-
cida eléctricamente hasta suprimirla.

Los parametros a seguir para la aplicacion de
la electroestimulacion, son los siguientes:

o Electrodos: la corriente se aplica mediante
electrodo anal o vaginal. En pacientes de edad
avanzada son a veces mal tolerados (debido a
atrofia vaginal, ulceraciones, hemorroides,...),
en cuyo caso emplearemos electrodos autoad-
hesivos de superficie, colocando:

- dos encima del pubis y dos en la cuerda

de los adductores en su insercién préxima

(posicion de Savage);

- dos encima del pubis y dos en el sacro

(posicién de Laycock).

Si la paciente presenta prolapsos muy avan-
zados o ha sido sometida a varias cirugfas pa-
ra correccion de incontinencias o prolapso, em-
plearemos electrodo anal para mayor confort
durante la sesion.

Tanto en hombres como en mujeres se puede
aplicar un lubricante de base acuosa que me-
jore la conduccién y disminuya la impedancia,
asi como para optimizar la tolerancia a la sonda
intracavitaria.

« Corriente: la empleada es una corriente rec-
tangular bifdsica simétrica. Caracteristicas:
— Frecuencia: varia segtn el tipo de inconti-
nencia:
- muy baja para la incontinencia urinaria
de urgencia (5-10Hz, aunque se han obte-
nido excelentes resultados con frecuencias
de 20-25Hz);
- para la incontinencia urinaria de esfuer-
z0. 50-100Hz;

- para la incontinencia urinaria mixta: el
protocolo a seguir es de 15-20 minutos a
10Hz y 15-20 minutos a 50HZ, para estimu-
lar primero la inhibicién vesical y después la
fibra fasica uretral responsable de la conti-
nencia accesoria.

— Anchura de pulso: entre 0,2 y 0,5 ms.

— Tiempo de paso del estimulo: 1s.

— Descanso: 2s.
También puede usarse corriente interferencial
pero se reserva para aquellos casos en los que
quede descartada la corriente anterior por into-
lerancia. En este caso:
— Electrodos: en posicion de Laycock.
— Frecuencia de las corrientes portado-
ras: 2000Hz (es superior su eficacia a la de
4000Hz).
- Ambas corrientes estaran ligeramente
desfasadas para que la resultante del cru-
ce de ambas tenga una frecuencia de entre
5-25Hz.
- La intensidad debera ser lo mas alta posi-
ble, respetando el umbral del dolor.

« Modo de aplicacion, puede ser de dos ma-

neras:
— Estimulacion de larga duracioén: varias
horas al dia coincidiendo, por ejemplo, con
el descanso nocturno. Este tipo de estimu-
lacién puede realizarse por ejemplo con los
estimuladores portatiles para los pacientes
institucionalizados y los tratamientos do-
miciliarios. En este ultimo caso el pacien-
te puede ponerse la corriente cuantas veces
quiera al dia, fraccionandolos en periodos
mas cortos (por ejemplo 1 hora).
— Estimulacion mdxima aguda: aplicacion
durante 30 minutos diarios hasta ver una me-
joria de la sintomatologia (minimo 1 mes).
En pacientes ambulatorios puede realizarse 3
veces por semana, aumentando en este caso
la duracion de la sesion a 40-60 minutos.

En general la duracién del tratamiento osci-
la entre un minimo de 4 semanas y un maxi-
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mo de 16, aunque el promedio de duracién es
de 3 meses.

Es recomendable que los tratamientos me-
diante electroestimulacion vayan acompaiados
de un programa de ejercicios de suelo pélvico.
En cualquier caso, la electroestimulacion, si se
ha planteado correctamente su indicacién, no
tiene efectos secundarios, lo que hace idéneo su
uso, puesto que si no logra resolver el problema
al 100% si habra permitido ajustar la dosis de
farmacoterapia necesaria, lo que disminuye sus
efectos adversos.

C Ejercicios del suelo pélvico
(cinesiterapial

Como ya hemos dicho anteriormente, la in-
hibicién se logra activando el circuito inhibi-
dor somatico que a través del nervio pudendo

controla la musculatura del suelo pélvico. Pue-
de realizarse como tratamiento tnico de for-
ma preventiva o curativa diferenciandose entre
si solo por su frecuencia o continuidad. Puede
hacerse de diferentes maneras:
o Instruccidn verbal: el fisioterapeuta expone
verbalmente al paciente las instrucciones sobre
los ejercicios de kegel que debe realizar y cémo
llevarlos a cabo. Explicarle al paciente que para
localizar de una manera correcta estos muscu-
los, realice las siguientes pruebas:

— que apriete fuerte como si quisiera detener

el flujo de orina;

- que apriete el musculo de alrededor del

ano como si se le fuesen a escapar gases;

- cerrando, apretando y subiendo con fuer-

zalos dos musculos, a la vez estd contrayen-

do los musculos del suelo pélvico.

CONSEJOS

tener relajados el resto de los musculos.
— Repetir los ejercicios entre 5y 10 veces.

ger aire y contraerlos al sacarlos.
durante 3-4 minutos:

ner la cabeza entre las manos.

- Durante los ejercicios debe intentar mantener la contraccién durante 5-6 segundos y man-

- Lo idéneo son 30 minutos diarios de ejercicios aunque cuanto mas haga mejor, incremen-
tando progresivamente a medida que vaya cogiendo confianza.

- Intentar mantener un ritmo de respiracion durante los ejercicios: relajar los musculos al co-
— Al principio de cada serie de ejercicios conviene relajar la musculatura del suelo pelviano

« Arrodillado y con el cuerpo inclinado hacia delante, apoyar los antebrazos en el suelo y po-

« Tumbarse en el suelo, poner las piernas sobre una silla y colocar un cojin debajo de la pelvis.

TABLA DE EJERCICIOS:

1) De pie con las piernas bien separadas. Pon
las manos en los gliteos y asegtrate que no los
utilizas cuando tensas la musculatura del suelo
pelviano hacia arriba y hacia dentro.

2) Sentada sin apoyar la espalda, curva la co-
lumna hacia dentro y contrae la musculatu-

ra del suelo pelviano. Concéntrate para utili-
zar unicamente la musculatura de la vagina y
la uretra.

3) De pie con las rodillas flexionadas, apoyan-
do los brazos en los muslos. Presiona con los
musculos del suelo pelviano hacia arriba y ha-
cia dentro.



4) Sentada sobre una silla, sin apoyar la espal-
da, separa las piernas y coloca un objeto entre
ellas que provoque algo de resistencia, como
por ejemplo, un cojin. Contrae los musculos.
5) Sentada o tumbada cruza las piernas y aprie-
ta las partes externas de los pies una contra otra.
6) Siéntate con las piernas cruzadas y la espalda
recta. Tira hacia arriba del suelo pelviano, sepa-
randolo del suelo.

7) Es muy importante que seas capaz de reac-
cionar ante repentinos ataques de tos, risas o
ejercicios que aumenten la presion en la veji-
ga. Necesitas practicar contracciones rapidas,

contrayendo el suelo pelviano y reteniéndolo
durante un segundo, asi hasta un maximo de
10 veces.

También es importante ante una emergencia

miccional, inclinarse hacia delante para dismi-
nuir de esa manera la presion de la vejiga.
— Trabajo manual: el fisioterapeuta controla
con su dedo intravaginal o intraanal la correc-
ta realizacion del ejercicio; la ventaja es que
puede ejercer una resistencia (isométricos) y la
desventaja es que para el paciente es un siste-
ma de aprendizaje mas dificil que con el bio-
feedback.

49



50

Debemos tener en cuenta que en el caso de per-
sonas mayores, por su mayor fatigabilidad, el
tiempo de descanso serd el doble o triple que
el de trabajo; ademas es posible que sea preciso
rebajar la intensidad del ritmo de trabajo, inclu-
o0 espaciar mas las sesiones, ante un cuadro de
astenia aguda.

En condiciones normales, 10-15 minutos por

sesion son suficientes.
— Terapia de conos vaginales: supone un impor-
tante avance, ya que permite automatizar los
ejercicios y aprender a realizar la contraccién
correcta facilmente, requiere mucha menos de-
dicacion y fortalece los musculos del suelo pél-
vico de forma mds efectiva y en menos tiempo.
Es una medida simple, efectiva y econémica.

Cada cono tiene un peso diferente gradual
(aunque son del mismo tamafo), y se usan
manteniéndolos en la vagina como un peque-
o tampoén durante unos minutos al dia, de pie
o caminando.

Al introducir el cono en la vagina, tiende a
descender y caer por su propio peso. La sen-
sacion de pérdida del cono provoca un suave
reflejo de contraccion en los musculos del sue-
lo pélvico que hace retener el cono. Cuando se
empieza a trabajar con conos o se pasa a uno
de mayor peso, suele ser necesario realizar una
contraccion voluntaria para retenerlo; al cabo
de 2-3 dias se convierte en un reflejo esponta-
neo de retencion. Se empieza a notar una mejo-
ria en el tono muscular en unas 2-3 semanas, y
un tratamiento completo suele durar entre 2-3
meses.

— Instrumental: es lo que se conoce como bio-
feedback.

D) Biofeedback

Es una de las técnicas de base para las reeduca-
ciones activas y guiadas como debe ser la ree-
ducacion perineoesfinteriana.

Su finalidad es informar al paciente de una fun-
cion que el ignora o que es defectuosa, pero es

también un método de aprendizaje instrumen-
tal que permite adquirir conciencia de un me-
canismo defectuoso y remediarlo.

La finalidad del biofeedback es la de hacer per-
ceptible para el paciente con la ayuda de esti-
mulaciones sonoras o visuales, el estado fisio-
légico o patoldgico en el cual se encuentra. El
sujeto conoce poco su region perineal y realiza
mal las funciones vesicoesfinterianas, anorrec-
tales y sexuales. El biofeedback permite una to-
ma de conciencia progresiva de sus funciones,
y el terapeuta tiene un papel de guia.

En lo referente a los estimulos, los colores se-
rdn por ejemplo, vivos, con asociaciones sim-
ples: en verde la funcién autorizada, tal como la
contraccién perineal, y en rojo la funcién pro-
hibida, como la participacién abdominal. Un
biofeedback positivo consiste en mejorar la ac-
tividad, como en un trabajo de reforzamiento, y
un biofeedback negativo consiste en disminuir,
como en un trabajo de relajacion.

Este concepto médico considera el paciente co-
mo verdadero actor de su terapia.

LOS PARAMETROS

Son registrados dos parametros, el miofeed-
back y el presofeedback:

- Miofeedback: se recoge por medio de elec-
trodos de potencia de unidad de superficie,
que se amplifica y modula después. Estas in-
formaciones son registradas con finalidad
funcional y no diagndstica, pues no son bas-
tante cientificas para ello. Hay siempre dos
electrodos de medida y uno de referencia. Son
autoplegables y reutilizables para el mismo
paciente. Las sondas vaginales son de dos for-
mas, lo mas frecuente transversales y a veces
longitudinales.

— Presofeedback. El registro de las presiones se
basa en una sonda con balén hinchable con ai-
re que transmite directamente las variaciones a
un manometro. El principal inconveniente es
que no sirve para la estimulacion, lo usamos



pues para la medida de presiones transmitidas
a nivel perineal durante los esfuerzos, como en
las incontinencias de esfuerzo. La paciente vi-
sualiza sobre la pantalla estas presiones, enton-
ces nuestra aplicacion tiende a modificar estos
esfuerzos.

INTERESES E INDICACIONES DEL
BIOFEEDBACK

1. Inocuidad de la técnica, el uso de electrodos
externos vuelve la técnica posible en ninos, las
mujeres virgenes, y de forma general los pa-
cientes en los cuales el uso de una sonda no es
posible por razones fisiologicas o psicoldgicas.
2. Toma de conciencia del control inmediato de
la region perineal.

3. Trabajo de la calidad del movimiento que de-
be presentar toda reeducacion: independencia
con los otros musculos (abdominales, glateos)
y con la respiracion.

4. Evaluacion de los progresos y estimulos para
el trabajo personal.

5. Aspecto ludico y motivante de la reeduca-
cion.

6. Control y mejora de la relajacion, importan-
te en la reeducacion de las disinergias vesicoes-
finterianas.

EL TRABAJO EN BIOFEEDBACK
El aprendizaje de una contraccion es dificil y del
30 al 50 % de los pacientes no saben contraer
correctamente su plancha pélvica. El aprendi-
zaje insistird en una contraccion sin apnea y sin
musculos satélites como gliteos y adductores.

La sola instruccion verbal no parece suficien-
te para que esperemos una correcta respuesta,
las contracciones deben ser efectuadas bajo un
control que sera doble: por una parte, palpato-
rio, extra o intravaginal, y por otra visual o/y
auditivo, es decir, por biofeedback.

Este aprendizaje cualitativo necesita al menos
una o dos sesiones y sera repetido al comienzo
de cada sesidn, al fin de optimizar la utilizacion

de los musculos en las circunstancias de la vi-
da cotidiana.

La potencia muscular se desarrolla por con-
tracciones de tipo fisico, es decir, de 1 a 3 se-
gundos. En la practica se utilizara una doble in-
formacion, visual y auditiva a fin de favorecer la
rapidez de respuesta.

Las sefiales son simples y precisas, tales como
una columna vertical de color para sefalar el
principio de la contraccion y otra de otro color
para la parada del movimiento. El paciente de-
be comprender el mensaje de estas sefiales y el
ritmo que debe seguir.

El trabajo de las fibras musculares tonicas ti-
po I ylaresistencia se efectia por contracciones
de mas larga duracion: de 5-10 segundos. La in-
tensidad de la contraccion debe ser moderada.

Para el biofeedback se utiliza un testigo lumi-
noso prerregulado por el fisioterapeuta, en fun-
cion del testing del paciente, y que muestra al
mismo de forma precisa la intensidad y dura-
cion de la contraccion.

Uno de los fines de la reeducacion es permi-
tir al paciente usar sus musculos en la vida coti-
diana y durante los esfuerzos responsables de hi-
perpresiones o de una incontinencia. Se preten-
de alcanzar una automatizacion, asi las contrac-
ciones son pues efectuadas respirando, hablan-
do, tosiendo y finalmente en todas las circuns-
tancias. Para estudiar los esfuerzos efectuados de
pie se practicara el biofeedback ortostatico, utili-
zando una sonda vaginal corta tipo tampon.

LUGAR DEL BIOFEEDBACK EN EL
PROTOCOLO DE LA REEDUCACION
PERINEAL

El biofeedback se utiliza al principio del trata-
miento para la toma de conciencia perineal y el
trabajo de aspecto cualitativo de movimiento.
Sera precedido por las explicaciones anatémi-
cas y fisioldgicas necesarias para asegurar una
buena comprension y sobre todo una buena co-
laboracién del paciente.
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Al principio del tratamiento el registro sera
externo, a fin de dejar al paciente habitudandose
a la técnica y al terapeuta, evaluar la vivencia o
sensacion que tiene antes de proponerle la uti-
lizacién de una sonda.

Las sondas vaginales son personales, de bue-
na calidad, sin asperezas y son objeto de una ri-
gurosa higiene.

RESULTADOS DEL BIOFEEDBACK

La evaluacion de la eficacia de la técnica es difi-
cil por la falta de estudios realmente cientificos
estandarizados, pero el conjunto de publicacio-
nes existentes muestran de forma inequivoca
el interés del biofeedback en el tratamiento de
las incontinencias urinarias de la mujer y de los
trastornos de la estatica pélvica.

El primer estudio realizado por Kegel en
1948, mostraba un 84% de buenos resultados
con la utilizacion del perinedémetro.

Se hace evidente la eficacia de la técnica,
siempre que se tengan presentes ciertas condi-
ciones, como son la competencia del profesio-
nal y la motivacion del paciente. Es importante
decir que la eficacia del biofeedback es 6ptima
en combinacion con otras técnicas reeducati-
vas, como el trabajo personal en el domicilio,
los conos y las técnicas manuales, asi como las
técnicas instrumentales.

EL BIOFEEDBACK: EL METODO DEL FU-
TURO DE LA REEDUCACION PERINEAL
Nos referimos a una prevencion basada so-
bre intervenciones en mejoras escolares, gim-
nasticas, deportivas y profesionales, y sobre un
aprendizaje lo mds sistémico posible en clinicas
y gabinetes de fisioterapia de unas contraccio-
nes perineales en primer lugar, bien efectuadas,
y luego automatizadas.

El biofeedback aparece también como la téc-
nica de base de este aprendizaje fisico, ya que
puede ser siempre utilizado gracias a sus elec-
trodos externos.

Es, pues, una técnica de prevencion y cura-
tiva de la reeducacion perineal. El paciente es
activo y por tanto, actor de su tratamiento. En
biofeedback se utilizan diferentes instrumentos
para monitorizar y amplificar los procesos nor-
males que se producen durante la vida diaria y
que habitualmente pasan inadvertidos al indi-
viduo. Utilizadas en conjuncién con otras for-
mas de tratamiento, incrementan notablemen-
te los buenos resultados. Asi, combinadas con
fisioterapia de la musculatura pélvica, alcanzan
hasta un 90% de éxitos.

El biofeedback serd integrado durante todo
el tratamiento, desde la toma de conciencia del
movimiento hasta la gestion de esfuerzos y la
aplicacion en la vida cotidiana. Mejora la mo-
tivacion del paciente por la visualizaciéon in-
mediata de los resultados, pero es necesario ser
prudentes en cuanto a la cuantificacion del pro-
greso por la posibilidad de recidiva del proble-
ma. Todo el mundo esta de acuerdo en recono-
cer su interés, el problema es a menudo como
aportar la prueba cientifica.

E] El mantenimiento después del
tratamiento

— Realizar una autoevaluacidn cada seis meses,
por ejemplo con los conos, si notase que ha per-
dido tono muscular, hacer un poco de recupe-
racion de nuevo.

— Proteger tus musculos del suelo pélvico ad-
quiriendo el habito de contraerlos cada vez que
vaya a hacer un esfuerzo abdominal (estornu-
dar, toser, levantar un peso, correr, durante los
saltos o impactos al practicar deporte, etc.).

— Hacer ejercicios del suelo pélvico contrayén-
doles y relajandolos de vez en cuando y en to-
das las posiciones posibles, con contracciones
rapidas, lentas y escalonadas.

- Recordar los habitos cotidianos que lo per-
judican para elevarlos (retener mucho tiempo
la orina, empujar con fuerza para vaciar la ve-
jiga, etc.).



ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LA INCONTINENCIA URINARIA

La afectacion psicolédgica de cada paciente que
sufre incontinencia urinaria sera diferente de-
pendiendo muy directamente de un déficit
cognitivo. La persona afectada con disminu-
cién psiquica, confusion o demencia no ten-
dra una medida real de su incontinencia y su
repercusion social; por el contrario, el paciente
totalmente consciente puede experimentar un
sentimiento de:

« Verglienza.

o Pudor.

« Frustracidn.

o Apatia.

o Culpa.

« Miedo.

» Depresion.

« Ansiedad.

La afectacion psiquica variara dependiendo
de la frecuencia y el volumen de la filtracién o
escape urinario.

El sentimiento de vergiienza hace ocultar el
problema y tal vez ni siquiera se comenta con
los familiares mas cercanos, siendo habitual
que prescinda de buscar ayuda.

« Niega el problema.

o Lo considera un problema menor.

« Lo asume como algo natural e inevitable.

« Siente vergilienza.

« Desconoce la existencia de tratamientos.

« Siente pudor de consultarlo con el médico.
« Desconfia de los tratamientos actuales.

« Existe miedo a la cirugia.

Debido a este silencio, los pacientes no dan
a conocer su problema, viviendo aislados, im-
provisando los medios paliativos y limitando
estrechamente su movilidad.

La perturbacion del suefio, la ansiedad, las
depresiones, junto con los problemas sexuales
suelen suponer una sobrecarga psicoldgica. La
depresion eleva el umbral del dolor, con lo que
todas sus dolencias estaran incrementadas.

Por temor al escape de orina reducen las ac-
tividades realizadas en el tiempo libre, como
sucede en el estricto control horario implan-
tado por la miccidn en los paseos diarios, que
junto al dificil acceso y pésima limpieza de los
servicios publicos, se manifestara con una re-
ducida vida social.

Su imagen corporal se deteriora, se retrae en
sus contactos sociales y familiares, se altera,
e incluso interrumpe la vida sexual. Paralela-
mente, sobrevienen las complicaciones, en es-
pecial, infecciones urinarias, alteraciones en la
piel (dermatitis) y trastornos psicoldgicos.

La evolucion del proceso es casi invariable.
Conforme la intensidad de la incontinencia
aumenta, la situacion es cada vez mas preocu-
pante. La mujer, antes de consultar al especia-
lista, suele ser partidaria del uso de empapado-
res, compresas y otros materiales absorbentes.
Lejos de resolverse, la incontinencia progresa,
se produce con esfuerzos minimos, como ca-
minar, subir al autobus, etc.

La ayuda que se puede prestar tendra un
unico objetivo: mejorar el concepto que de si
mismo tiene el incontinente, siendo ésta la ba-
se existencial para ensefiarle a enfrentarse con
su problema.

Romper el silencio sobre su incontinencia,
escuchar y el asesoramiento e informacién so-
bre los diversos tratamientos existentes, como
la fisioterapia, pueden ayudar al paciente a lo-
grar mejoras que le ayuden a conseguir una vi-
da con mds autonomia, comodidad e higiene.
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La Esclerosis Multiple es una enfermedad crénica y autoinmune del sistema nervioso central, que
tipicamente cursa con brotes de la enfermedad al inicio y posteriormente, en aproximadamente el
65% de los pacientes se convierte en una secundaria progresiva con un curso continuo de discapa-
cidad. EI 15-20% de los enfermos inician la enfermedad con un curso progresivo desde el principio

(primaria progresiva).

El tratamiento de la enfermedad en los brotes
consiste en pulsos intravenosos de metilpred-
nisolona durante 3 o 5 dias que se administran
en el hospital. Para reducir la frecuencia y se-
veridad de los brotes asi como para disminuir
la progresion de la enfermedad en general, so-
bre todo la discapacidad, existen las terapias
inmunomoduladoras. Interferon beta o aceta-
to de glatiramero en una primera linea para
la mayoria de los pacientes y en casos de alta
actividad de la enfermedad o insuficiente res-
puesta a los tratamiento de primera linea exis-
ten el anticuerpo monoclonal Natalizumab o
la nueva terapia oral con Fingolimod, ambos
en segunda linea. También esta aprobado para
el tratamiento en este escalon la mitoxantro-
na, aunque es poco utilizada por sus efectos
secundarios.

En Europa, la prevalencia de la enfermedad
oscila entre 10 y 187 casos por 100.000 habi-
tantes con mayor proporcion en los paises del
norte. Tipicamente, los primeros sintomas de
esta enfermedad se presentan entre los 20 y 50
afios de edad, afectando predominantemente
a mujeres. Por este motivo, la planificacién de
la familia, la maternidad y el nacimiento del
hijo constituyen un punto clave en esta enfer-
medad que afecta en su mayoria a pacientes
en edad fértil.

La planificacion de la familia en los pacien-
tes con Esclerosis Multiple ha cambiado mu-
cho en los ultimos tiempos. Mientras que a
principios del siglo XX se desaconsejaba el
embarazo porque se pensaba que esto era un
factor de riesgo para la progresion de la en-

fermad, actualmente el mayor problema para
estos pacientes es pensar en el futuro estado
de salud y su asociacion con la capacidad para
poder cuidar a sus hijos.

Otro pregunta que le surge a estas mujeres
que desean tener hijos es el riesgo de que su
hijo pueda heredar la enfermedad. Aunque la
Esclerosis Multiple no es una enfermedad he-
reditaria, si hay que tener en cuenta un cierto
grado de susceptibilidad genética presentado
los familiares de los pacientes afectos un ries-
go superior a la poblacién general. Sin embar-
go, este riesgo es bajo y la posibilidad de que
un nifio nacido de un paciente con Esclero-
sis Multiple no adquiera la enfermedad es del
97%.

La fertilidad en estos pacientes no esta afec-
tada, sin embargo puede haber problemas a la
hora de la sexualidad debido a los déficits pro-
pios de la enfermedad. Aunque la fertilidad
no estd reducida, las pacientes pueden nece-
sitar técnicas de reproduccion asistida asi co-
mo el 10-15% de las parejas de la poblacién
general. Algunos estudios han demostrado un
aumento de brotes en las pacientes que se so-
metian a tratamientos de fertilidad sin que ha-
ya ninguna diferencia entre los tratamientos
hormonales utilizados. Generalmente, no se
recomienda rechazar estas técnicas pero hay
que informar del riesgo de que aparezca un
brote y aconsejarles que mientras estén some-
tidas a estas técnicas no dejen de administrar-
se su terapia inmunomoduladora.

Diferentes estudios han puesto de manifies-
to una reduccion de los brotes durante el em-



barazo con un aumento de estos después del
nacimiento. Los datos hasta ahora no mues-
tran un impacto negativo del embarazo sobre
la progresién de la enfermedad en estas mu-
jeres. En estos momentos hay poco conoci-
miento sobre el papel que juegan las terapias
modificadoras de la enfermedad en los brotes
durante y después del embarazo. Debido a la
reduccién natural de brotes durante el emba-
razo, la mayoria de los neurdlogos aconsejan
abandonar la terapia inmunomoduladora en
este punto. La recomendacion oficial es inte-
rrumpir esta terapia antes de iniciar la bus-
queda de embarazo sin embargo, lo mas ex-
tendido en la practica habitual es retirar el tra-
tamiento una vez que se conoce que la mujer
estd embaraza. Esto tltimo no esta basado en
estudios grandes y contundentes sin embargo
no se han recogido problemas importantes si-
guiendo esta practica y por ello es lo mas uti-
lizado entre los neurdlogos dedicados a tratar
esta patologia.

El momento de retomar la terapia después
del nacimiento estd actualmente discutido,
ahora mismo no hay ninguna evidencia fuer-

te para concretar el momento 6ptimo de reto-
mar la terapia. La recomendacién hasta la ac-
tualidad era evitar la lactancia materna e ini-
ciar de nuevo el tratamiento una vez se ha da-
do a luz. Sin embargo, ultimos estudios han
puesto de manifiesto un menor riesgo de bro-
tes durante la lactancia materna exclusiva en
contra de aquella mujeres que se abstuvieron.
Por este motivo, cada vez son mas los neurdlo-
gos que recomiendan, so6lo en el caso de deseo
de la mujer, la lactancia materna exclusiva du-
rante 4-6 meses tras el parto. Estas mujeres no
deben comenzar la terapia durante la lactan-
cia debido al desconocimiento sobre su paso a
la leche materna y los posibles efectos sobre el
recién nacido. En caso de optar por la lactan-
cia artificial, la medicacidon debe reintroducir-
se lo mas pronto posible tras el parto, ya que
presentan un retardo en el inicio de la eficacia.

En resumen, muchas preguntas aparecen en
las pacientes que quieren quedarse embaraza-
das y es importante no desalentar a estas mu-
jeres pero si informar de los posibles riesgos y
las caracteristicas especificas del embarazo en
la Esclerosis Multiple.
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“Vergiienza” es la palabra mas escuchada, sen-
tida o intuida cuando un paciente tiene pro-
blema de incontinencia urinaria. La sensacién
de falta de control, de no dominar tu propio
cuerpo puede afectar a la autoestima y sobre
todo a la seguridad en uno mismo. Muchos
pacientes viven la incontinencia urinaria co-
mo una limitacién social, laboral y como no,
sexual. La consecuencia a esta vergiienza, ba-
ja autoestima sexual y falta de seguridad sue-
le ser el prescindir del sexo, dejarlo de lado o
como poco vivirlo como algo negativo, como
una esfera de nuestra vida que no esta bien,
que es un problema. Luisa, una paciente de
35 afos casada desde los 28 me contaba en el
sexo “Me siento sucia” “El tener que planifi-
carlo tanto le quita romanticismo. No beber,
sondarte...” “El dice que no le importa pero
es mentira, lo dice porque le doy pena, sé que
en el fondo le debe dar asco” “Cuando lo he-
mos intentado, yo no puedo centrarme, cada
cosa que siento ahi abajo pienso que es que me
meo” “Ya sdlo llego al orgasmo cuando estoy
sola”. Os aseguro que Sebastian, su pareja, se
sentia muy atraido por Luisa, no le importa-
ba lo méas minimo las pérdidas de orina que en
ocasiones llegaban. El asco no aparecia ni por
asomo, es mas, habia llegado a asociar los me-
jores orgasmos de su pareja con la pérdida de
orina, como especie de eyaculacion femenina.
Lo que si le preocupaba era ver a su pareja sin
ganas de estar de tener sexo, o el ver como ya
no se dejaba llevar en las relaciones, el como
lloraba cuando tenia un encuentro y habia al-
go de orina.

;Qué es realmente antierético? ;Qué acaba
de verdad con el sexo? ;Ddnde estd el enemi-
go principal de la sexualidad? En este y mu-
chos otros casos el enemigo estd en casa, en el
tejado de la casa en realidad, es decir en nues-
tra cabeza, en las ideas sobre uno, nosotros y
la sexualidad con las que vivimos. El miedo, la
vergiienza, el asco, lo que es normal y lo que

no, son aprendizajes que llegan a limitar y has-
ta anular nuestra sexualidad.

La incontinencia urinaria puede ser un obs-
taculo para disfrutar de forma plena de nues-
tra intimidad erética, la diferencia entre supe-
rarlo o no estd, sobre todo, en la manera en la
que lo afrontemos.

Es normal sentir vergiienza, no se trata de
luchar contra esta emocion, debemos aceptar-
la pero a la vez no permitirle que nos paralice.
Si nos atrevemos a hablar con nosotros mis-
mos, con nuestra pareja sexual y con un profe-
sional que me de confianza, observaremos que
el miedo, la inseguridad yla vergiienza se mar-
chan sin que tengamos que echarlos.

El sexo no so6lo una forma de intercambiar
placer, es sobre todo una manera de transmitir
emociones. Para decir con nuestro cuerpo, “Te
amo’, “Te deseo’, “Me gustas’, “Te siento”, “Me
pones” o “Te quiero” ;De verdad vas a dejar
que la incontinencia haga callar a tu cuerpo?
Si quieres dejarle hablar, empieza por atrever-
te a pedir ayuda.
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