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RESUMEN

El presente trabajo analiza, en primer lugar, las caracteristicas especiales del sintoma de disfuncién
vesical en individuos que padecen esclerosis multiple, asi como su incidencia, frecuencia por sexo, ti-
pos de alteraciones urinarias, clinica urolégica mas frecuente, etc. En segundo lugar, se proponen so-
luciones a este trastorno mediante el uso de las ayudas técnicas disponibles en la actualidad, para evi-
tar o aliviar los problemas que ocasionan las pérdidas involuntarias de orina. Se describe también el
amplio arsenal de técnicas de reeducacion perineal que ofrece la Fisioterapia para eliminar el trastorno
0, si esto no es posible, aumentar la calidad de vida de estos pacientes. Con todo ello se pretende ayu-
dar al enfermo a afrontar la «pesadilla» que supone una pérdida involuntaria de orina, con sus reper-
cusiones no sélo médicas sino también sociales e higiénicas.
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ABSTRACT

At present work we analyse, at the first time, the vesical dysfunction symptom’s characteristics to
sclerosis multiple's the sick. We study too the incidence of this symptom, frequency for sex, types of
urinary alteration, urologic clinical more frequent...

At the second time, we propose some solutions to this problem. We use the advances technologi-
cal of present day for to prevent or to relieve the problems produced for urine's involuntary losses.
We discuss about the wide arsenal for perineal reeducation in Physical Therapy, for either to find a so-
lution to the problem or to increase the quality of these patient's life.

With everything it's sought to help it to the sick person to not only confront the «nightmare» that
supposes an urine's involuntary losses, with their repercussions doctors but also, social and hygienic.
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INTRODUCCION

En la larga evolucion de la esclerosis multi-
ple (EM), cuyo curso suele caracterizarse por
episodios de exacerbaciones y remisiones,
existe la tendencia a una acumulacion de de-
ficits neuroldgicos y de complicaciones aso-
ciadas. Entre éstas, una de las mas incapaci-
tantes, y con gran potencial de morbilidad, es
la disfuncion vesicosfinteriana.

La incidencia de alteraciones urinarias, mic-
cionales, en la EM es muy alta (80 %) e inclu-
so se presentan como primer sintoma de la
enfermedad. Este hecho constituye un im-
portante problema, no sélo higiénico sino
también social para el individuo que lo sufre.

Las disfunciones neurclégicas difieren se-
gun la evolucion o el tipo de progresion de la
EM, por lo gque es preciso cuantificar la lesion
nerviosa segun las escalas del dossier minimo
de invalidez (DMI), traducido al castellano por
la Asociacion Espafiola de Esclerosis Multiple.

En el transcurso de la enfermedad, con la
consiguiente progresion del sintoma que se
analiza, resulta fundamental la realizacion del
primer estudio urodindmico (conjunto de ex-
ploraciones funcionales que estudia el com-
portamiento del llenado y vaciado vesical vy,
por tanto, de la vejiga y del sistema esfinte-
riano), no sélo para determinar la disfuncion
urinaria, sino también para establecer un pa-
tron para los seguimientos y controles de los
diversos tratamientos médicos que valoren
los probables empeoramientos ulteriores.

En el presente articulo se expondrén, desde
el punto de vista epidemiolégico, los diferen-
tes tipos de alteraciones urinarias, en funcion
del comportamiento del masculo detrusor; la
clinica miccional con la que cursa comun-
mente, asi como los tipos més frecuentes en
cuanto al comportamiento esfinteriano. La
segunda parte del trabajo ofrece un repaso
general de las ayudas técnicas mas usuales

para afrontar los problemas relacionados
con la miccién, y de las diversas técnicas o
procedimientos fisioterapéuticos empleados
para este fin.

A continuaciéon se exponen los resultados
obtenidos de cuatro series nacionales anali-
zadas en un conjunto total de 255 individuos
con esclerosis multiple, que forman un grupo
bastante homogéneo [1].

— Las diferentes alteraciones urinarias res-
pecto al comportamiento del musculo detru-
SOr son:

1. Vejiga espéstica o automatica (24,8 %);
la vejiga funciona por el arco reflejo del sacro,
de modo que cuando su capacidad fisiologi-
ca esta colmada, se vacia sin que el cerebro se
entere; en estos casos, pequenos volumenes
de orina desencadenan la miccién, produ-
ciendose asi micciones frecuentes (urgencia,
frecuencia, incontinencia).

2. Vejiga flacida o auténoma (55,2 %).
Se produce cuando la desmielinizacion tipica
de la EM afecta los centros medulares de la
miccion o del nervio pélvico (sistema parasim-
patico) que inerva al musculo detrusor, lo que
provoca que éste carezca de la fuerza necesa-
ria para contraerse. Esto ocasiona volimenes
residuales elevados y miccion por rebosa-
miento. En estas circunstancias (volimenes
residuales altos), las infecciones urinarias
son frecuentes y deben ser tratadas de forma
precoz.

3. Vejiga neurdgena mixta (0 %). Se pre-
senta ante la acumulacion en forma diversa e
incompleta de signos de lesiones de la 1.7 y
2.2 neurona motora.

4. Vejiga normal (20,1 %).

— En relacion con la clinica miccional se
obtienen los siguientes resultados:

1. Sindrome irritativo vesical (fallo de reten-
cion) (46,2 %), en el que predomina la pola-
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Tipos de vejiga
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Fic. 1. Tipos de alteraciones urinarias.

quiuria (necesidad de miccion frecuente y de
poco volumen) total (dia y noche), la urgencia
miccional (desec imperioso de orinar), que
muchas veces produce urgeincontinencia
(escape de orina producido por contraccidn
involuntaria de la vejiga), dolor, molestia o
sensacion de peso hipogastrico como sustitu-
tos del deseo miccional normal y molestias
uretrales.

2. Sindrome obstructivo (fallo de vaciado)
(23,5 %). Se ocasiona cuando predomina la
dificultad para iniciar la miccion (disuria ini-
cial), si el chorro miccional es débil o la mic-
cién es interrumpida, signos muy sugestivos
de disinergia vesicosfinteriana (coincidencia de
la contraccién vesical con el cierre del esfinter
uretral externo), cuadro caracteristico de la
vejiga neurégena, en general, y también pre-
sente en la EM; si se produce goteo posmic-
cional y, como mayor sindrome obstructivo,
retencion aguda de orina o retencion com-
pleta.

3. Sindrome mixto (fallo mixto de reten-
cidén-vaciado) (20,3 %). Se considera cuando
coexiste clinica perteneciente a los dos gru-
pos citados anteriormente en proporcion
igual o diferente.

4. Asintomaticos (10,1 %).

Clinica Miccional
10,1 %

203% /i AV |
e : 1462 %
23‘5 0
B S. Irritativo 0 S. Obstructivo
£ S. Mixto B Asintomaticos
Fic. 2. Tipos de clinica miccional.

Esta clasificacion, introducida y difundida
por Blaivas, es Util para indicar la sintomato-
logia predominante, pero crea cierta confu-
sién, va que diferentes sindromes pueden
producir los mismos sintomas.

— En cuanto al comportamiento esfinte-
riano, el promedio de |as series nacionales es
el siguiente:

1. Esfinter normal: 42 %

2. Esfinter hiperténico: 34 %

3. Disinergia vesicosfinteriana: 21 %

AYUDAS TECNICAS

Se entiende por ayudas técnicas la utiliza-
cion de productos cuya finalidad es evitar o
aliviar los problemas que ocasionan las pérdi-
das involuntarias de orina, productos que
puedan ayudar al enfermo a liberarse de esta
pesadilla, la cual supone, entre otras cosas,
un importante problema social, ademas de
higiénico y sanitario. A continuacién se des-
criben las ayudas técnicas clasificadas en pro-
ductos absorbentes, dispositivos para reco-
leccion externa (colectores) y dispositivos
para recoleccién interna (sondas).
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Fic. 3. Comportamiento esfinteriano.

Productos absorbentes

Existen en el mercado tres tipos diferentes
de productos absorbentes: absorbentes de ori-
na desechables, protectores de cama y sistema
para incontinencia por goteo en varones.

Absorbentes de orina desechables

Son productos absarbentes de un solo uso
compuestos basicamente de celulosa. Pue-
den utilizarlos tanto hombres como mujeres.
Se ajustan al cuerpo como una prenda. Su fi-
nalidad es absorber y retener la orina en su
interior manteniendo la piel seca.

Sus principales ventajas son:

— Gran capacidad de absorcion.

— Fécil colocacion, no precisa supervision
ni ayuda de profesionales sanitarios.

— Mantienen la piel seca, evitando com-
plicaciones cutaneas y proporcionando co-
modidad.

— Reducen los olores, ofreciendo asi se-
guridad y confianza.

— Se adaptan como una prenda y propor-
cionan libertad de movimientos.

1

FEY

A. Rectangular

i
¥

A. Braga panal

Fic. 4. Tipos de absorbentes,

— Los sistemas de ajuste contribuyen a
evitar las fugas de orina.

— Las distintas capacidades de absorcion
permiten amplios periodos entre los cambios,
por lo gque no limitan las actividades de quie-
nes los usan.

— Los distintos tipos permiten escoger el
mas adecuado, atendiendo a la complexion
fisica, actividad, movilidad o cantidad de pér-
dida de orina.

— Son facilmente desechables y transpor-
tables en casos de desplazamientos.

— No requieren cuidados especiales de
conservacion o almacenaje.

Protectores de cama de un solo uso
(salvacamas)

Se trata de traveseros absorbentes imper-
meables de un solo uso, especialmente reco-
mendados para enfermos que han de perma-
necer mucho tiempo en cama. También se
pueden colocar en la silla de ruedas.

Composicion:

— Capa superior: material filtrante que
permite el paso de la humedad y mantiene
seca la superficie en contacto con la piel.
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— Tisti: difunde la humedad por toda la
superficie del travesero, aumentando la inte-
gridad y reduciendo el apelmazamiento.

— Nucleo de celulosa: compuesto de celu-
losa, que absorbe y retiene la humedad en su
interior.

— Base impermeable: evita posibles fugas
del liguido absorbido. Asi la superficie prote-
gida se mantiene limpia.

Tamanos o presentaciones:

— Pequeno (40 x 60 cm). Indicado para la
proteccion de sillas de ruedas y pequenas su-
perficies.

— Mediano (60 x 75 cm). Indicado para la
prateccion de camas y grandes superficies.

— Grande y ajustable (80 x 180 cm).
Indicado para proteger las sdbanas. Permite [a
fijacion en la cama evitando la formacion de
arrugas y el desplazamiento, asegurando una
mayor comodidad a la persona encamada.

Sistema para incontinencia por goteo
en varones

Se trata de un dispositivo con forma de bol-
sa 0 copa y recoge pequefias cantidades de
orina. Envuelve el pene y el escroto y se man-
tiene en su lugar mediante un cinturdn o
uniéndose a la ropa interior con imperdibles.
Es totalmente discreto y lleva también un ma-

Mediano

Grande vy ajustable

* Fic. 2. Diversos tipos de salvacamas.

terial absorbente y otro de barrera contra la
humedad.

Dispositivos para la recoleccién externa
(colectores)

Estos dispositivos son adaptables sobre
todo para varones, aunque hoy dia se empie-
zan a disenar para mujeres. Consisten en una
funda de latex que se coloca en el pene
y se conecta a una bolsa colectora, donde se
almacena la orina, que se sujeta a la pierna o
al muslo mediante un cinturén y todo ello
bajo la ropa habitual. Por razones de higiene,
se recomienda cambiar de colector cada
24 horas. La bolsa colectora tiene una capaci-
dad diferente segun las necesidades. Debe
poseer, ademas, una valvula central antirre-
flujo y una valvula de vaciado. La bolsa debe
ser evacuada tan pronto como se llene.

Dispositivos para recoleccion interna

Son las sondas urinarias. Pueden ser utiliza-
das tanto por hombres como por mujeres,
pero su uso requiere un riguroso control me-
dicosanitario, por los peligros de infeccion y
de posibles lesiones que conllevan, por lo que
es muy importante mantener una adecuada
higiene. Existen 2 formas fundamentales:

Sonda permanente

Se denomina sonda Foley y se utiliza para
largos perfodos. Consta de un tubo con anillo
inflable en su extremo para evitar su salida
accidental. La sonda se introduce dentro de la
vejiga y por su otro extremo se puede conec-
tar a una bolsa colectora o dejarse libre (pin-
zada).
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Sonda intermitente

Siempre que se deba utilizar una sonda vy
sea posible (pacientes con la capacidad y des-
treza necesarias para insertarse la sonda pe-
riodicamente en su propia uretra), se debe
recurrir a la intermitente, pues previene
del riesgo permanente de infeccion, es me-
nos lesiva y permite mayor independencia.
Normalmente estd indicada para pacientes
con vejiga flacida (detrusor acontractil).

REEDUCACION PERINEAL

La reeducacion perineal fue descrita por
primera vez en 1948 por el ginecdlogo ame-
ricano Arnold Kegel. A partir de 1985 fue re-
conocida como competencia de los fisiotera-
peutas y, desde entonces se ha extendido en
el resto de los paises europeos.

Objetivos

— Evitar, prevenir y preservar el deterioro
renal,

— Restablecer la continencia o promover
una continencia aceptable socialmente.

— Evitar/controlar la infeccién urinaria.
— Efectos antidlgicos o reduccion del sin-
drome irritativo.

— Prevenir los deterioros de la estatica
pélvica.

La primera sesion de tratamiento fisiotera-
péutico consistird en el interrogatorio y exa-
men clinico. Se debe explicar al paciente en
qué consiste el problema de la disfuncion ve-
sical, centrarnos en su problema particular y
ofrecerle una idea sencilla y global de la ana-
tomfa del periné.

Técnicas de reeducacion
Los medios que se utilizan son:

— La informacion y la toma de conciencia
son aspectos esenciales. Se debe explicar al
paciente cédmo es su anatomfa (dibujos, es-
quemas, etc.) y cuél es su problema. Hacer
hincapié¢ en que el trabajo en su domicilio
serad fundamental. Explicar la necesidad de un
trabajo intravaginal (mujeres) y del uso de
sondas intravaginales que deben ser Unicas
por paciente. La toma de conciencia se hara a
través del trabajo manual y del biofeedback.

— El trabajo manual. La tonificacién del
suelo pélvico es la base de la reeducacion.
Se debe evitar que se contraigan otros mus-
culos vy, en especial, los abdominales, pues
provocarian un descenso de los érganos pél-
vicos, con lo que aumentaria la .presion
y favoreceria los distintos tipos de prolapsos.
Estos ejercicios, propuestos por Kegel, consis-
ten en iniciar la miccidén e interrumpirla vo-
luntariamente en varias ocasiones durante el
transcurso de ésta. Otra modalidad similar,
aplicable sélo en muijeres, es la utilizacion de
conos vaginales de diferente peso, gue la
paciente debe mantener en el interior de
la vagina mediante la contraccién de la mus-
culatura del suelo pélvico. El peso de los co-
nos se va aumentando progresivamente. El
ejercicio debe realizarse en diferentes posicio-
nes de menor a mayor dificultad: decubito,
sedestacion, bipedestacion y, por ultimo, rea-
lizando las actividades de la vida diaria.

— El biofeedback es una traduccién sono-
ra y visual de la funcién de un 6rgano y resul-
ta esencial durante las primeras sesiones para
la toma de conciencia. Se trabaja 10 minutos
en ciclos de 5 segundos de contraccion y
10 de relajacion.

Esto requiere un cierto grado de concentra-
cién y colaboracion por parte del paciente,
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Fic. 4. Conexién con un aparato de biofeedback.

por lo que no es posible en los enfermos que
presentan alteraciones cognitivas.

— La electroestimulacién. Se pueden usar
dos tipos de corrientes: alternativa o bifasica.
Generalmente se usa una frecuencia de 10
Hz (méx. 20) con una longitud de impulso de
0,2 a 0,5 ms sin tiempo de reposo. Este trata-
miento se suele aplicar por via intravaginal en
mujeres o intranal en hombres. Los efectos
principales son antialgicos (inhibe las contrac-
ciones del detrusor), tréficos y de potencia-
cién muscular.

CONSIDERACIONES FINALES

Tras una exhaustiva basqueda bibliografica
previa a la realizacion de este trabajo, cabe
destacar la escasez de bibliografia publicada
sobre la disfuncién vesical, considerando que

éste es un sintoma de alta incidencia en la es-
clerosis multiple y de especial interés por el
problema social que ocasiona.

Se debe acabar con ideas preconcebidas,
tabues en relacién con la incontinencia o con
cualquier clinica miccional y su tratamiento.
Una correcta informacion en todos los niveles
de atencion y una actuacion dentro del cam-
po preventivo en los grupos de riesgo, seran
las primeras pautas que se deben realizar
para el buen desarrollo en la terapéutica de la
disfuncion vesical.

Es importante que se constituyan centros
especializados en el tratamiento de estas
alteraciones miccionales que cuenten con
personal sanitario especializado (enfermeros,
fisioterapeutas especialistas, auxiliares) y psi-
cologos, asistentes sociales, etc. para ofrecer
un tratamiento integral de la esclerosis mul-
tiple.

Cabe sefalar, por ultimo, la importancia de
la especializacion en este tema, cuyos conoci-
mientos deberian impartirse en cursos de ex-
pertos de posgrado vy, por tanto, la creacion
de un colectivo de fisioterapeutas especialis-
tas en la materia. Asimismo también seria
necesaria la divulgacién de la informacion
cientifica sobre estos trastornos mediante
la celebracion de jornadas, congresos, etc.;
todo ello para intentar mejorar la calidad de
vida de los pacientes que sufren esta terrible
enfermedad y colaborar en la formacién de
los familiares cuyo papel de ayuda resulta im-
prescindible.
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