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Disfuncion vesical, sexual e intestinal
Bladder, sexual and intestinal dysfunction
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DISFUNCION VESICAL

Los sintomas urinarios debidos a disfuncién vesical se
presentan hasta en 90%' de los pacientes con esclerosis
mdltiple en algn momento del curso de la enfermedad.
La mitad de los pacientes con esclerosis multiple que no
presentan sintomas clinicos tendran alteraciones en estu-
dios urodindmicos.? El funcionamiento vesical requiere la
integridad de reflejos del sistema nervioso auténomo con
participacion de estructuras centrales en corteza frontal,
tallo cerebral y médula espinal.’

La disfuncion de la vejiga se puede clasificar en tres
categorias:*

1. Llenado deficiente, manifestado por urgencia, au-
mento de frecuencia, nicturia, incontinencia con
Valsalva.

2. Vaciado deficiente, manifestado por sensacién de
vaciado incompleto, vacilacién urinaria o incapaci-
dad para orinar, chorro urinario lento o intermitente,
tenesmo vesical, incontinencia sin sensacion de ple-
nitud vesical.

3. Disfuncion mixta (llenado y vaciado).

Se debe tratar de identificar el tipo de disfuncion para
guiar el estudio y el tratamiento posteriores,® aunque es
importante tener en cuenta que los sintomas pueden ser
similares y no siempre se puede identificar el tipo exacto de
disfuncion mediante el interrogatorio.! Es conveniente que

el paciente lleve un diario de su hébito vesical, con dos o
tres dias de registro para caracterizar mejor las alteraciones.’
El interrogatorio también debe incluir las comorbilidades y
farmacos que puedan contribuir a la alteracion vesical. En
presencia de sintomas, se justifica una evaluacion urolégica
adicional que puede incluir® estudios urodinamicos, video-
urodinamia, electromiografia.

Estrategias terapéuticas para
disfuncion del llenado vesical:>’

No farmacolégicas: mantener peso saludable, suspender
habito tabaquico, ejercicios del suelo pélvico (Kegel), res-
triccion hidrica, evitar beber liquidos antes de dormir o si
el paciente realizara alguna actividad sin bafio accesible,
miccién programada a intervalos regulares, evitar irritantes
y diurético como citricos, cafeina o alcohol, evitar el estre-
fimiento para reducir la presién intraabdominal.
Farmacolégicas: anticolinérgicos son de primera
linea. La dosis debe individualizarse y titularse cada una
a dos semanas en funciéon de la eficacia y los efectos
secundarios. Oxibutinina 5-10 mg dos o tres veces al
dia, tolterodina 1-2 mg dos veces al dfa, darifenacina
7.5-15 mg una vez al dfa, solifenacina 5-10 mg una vez
al dia, fesoterodina 4-8 mg una vez al dia. Agonista beta-
3 adrenérgico es de segunda eleccion, los principales
efectos adversos son hipertension, cefalea, angioedema
e inhibicion del CYP2D6. Mirabegrén 25-50 mg una vez
al dia. Otras opciones incluyen desmopresina, exclusiva-
mente para el tratamiento de la nicturia, 0.2-0.4 mg 30
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minutos antes de dormir con determinaciones periédicas
de niveles de sodio.

Tratamientos invasivos: toxina botulinica intravesical
para relajar el masculo detrusor. Los beneficios suelen
durar de 10 a 12 meses. Los efectos secundarios incluyen
retencién urinaria, infeccién urinaria 'y, en raras ocasiones,
debilidad muscular por absorcién sistémica. Capsaicina
intravesical puede ser (til. Los efectos secundarios incluyen
sensacion de dolor suprapibico, aumento de la incon-
tinencia y hematuria macroscépica. Neuromodulacién
sacra mediante colocacién de un neuroestimulador hacia
el nervio sacro. Otra opcién es la cistoplastia de aumento
para ampliar quirdirgicamente la vejiga y aumentar su capa-
cidad, lo cual reduce la presion del detrusor; sin embargo
en los estudios clinicos formales los datos de su eficacia
son limitados.

Estrategias terapéuticas para disfuncién
del vaciamiento vesical:>®

Cateterismo intermitente es de eleccién en pacientes con
EM con retencién urinaria crénica. La frecuencia depende
de la severidad de los sintomas, aunque se debe intentar
lograr un vaciado de 250-500 mL con cada cateterismo.
La colocacién de un catéter supraptbico o urostomia se
reserva para la retencién urinaria grave de pacientes en
quienes no es factible cateterismo uretral. Se deben evitar
sondas uretrales permanentes.

Las infecciones urinarias son una comorbilidad
frecuente, ocurren en aproximadamente 80% de los pa-
cientes.” La disfuncién vesical aumenta el riesgo de estas
infecciones, sobre todo cuando se requiere cateterismo
intermitente. Los sintomas urinarios crénicos derivados de
infecciones pueden superponerse a los de la disfuncion
vesical en si. Los sintomas urinarios deben ser evaluados
mediante andlisis y cultivo de orina® para establecer tra-
tamiento. La bacteriuria asintomética no debe tratarse. El
uso de antibiéticos a largo plazo y la profilaxis antibiotica
deben ser evitados.

DISFUNCION SEXUAL

La disfuncién sexual es una complicacién frecuente en los
pacientes con esclerosis mltiple y puede afectar tanto a
hombres como a mujeres. En los hombres, los problemas
mas comunes incluyen disfuncién eréctil, disminucion de
la libido y dificultades en la eyaculacién. En las mujeres,
se pueden presentar trastornos en la excitacion sexual,
disminucién de la lubricacién vaginal y dificultades para
alcanzar el orgasmo." Estos sintomas son multifactoriales,
influyen en ellos aspectos psicoldgicos, asi como la pre-
sencia de otros sintomas de la enfermedad. El impacto de
la disfuncién sexual en la calidad de vida de los pacientes
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con esclerosis multiple es significativo y el manejo debe ser
multidisciplinario con urélogos, ginecélogos y psicélogos.®

Estrategias en el tratamiento:5101

En la disfuncién eréctil, los inhibidores de la fosfodiesterasa
5 orales son los recomendados como tratamiento médico
de primera linea, siendo cefalea, enrojecimiento facial y
dispepsia los principales efectos adversos. Las inyeccio-
nes intracavernosas de farmacos vasoactivos (solos o en
combinacion) se consideran el tratamiento de segunda
linea, se tiene dolor y priapismo como efectos adversos.
Dispositivos mecanicos como bombas de vacio y anillos
podrian ser efectivos y pueden ser ofrecidos a los pacientes.
Las prétesis de pene son un tratamiento reservado para
pacientes seleccionados.

La mayor barrera para la actividad sexual en la mujer es
la incontinencia urinaria y los problemas de movimiento y
espasticidad, por lo que deben ser identificados y tratados.
El sildenafil puede mejorar la excitacion sexual subjetiva.

DISFUNCION INTESTINAL

La disfuncién intestinal es altamente prevalente en pacientes
con esclerosis multiple y es multifactorial.’ Tanto el estre-
fiimiento como la incontinencia fecal pueden afectar a los
pacientes y el impacto en su vida es significativo. Si bien la
duracion de la enfermedad y la discapacidad pueden au-
mentar la probabilidad de desarrollar estos sintomas, incluso
los pacientes con enfermedad estable y de corta duracién,
con discapacidad menor, pueden tener sintomas."?

Al ser multifactorial, ante la presencia de sintomas
intestinales, siempre deben evaluarse las comorbilidades
como diabetes y antecedentes de lesiones obstétricas. Da-
das las vias neurolégicas comunes de los 6rganos pélvicos,
la disfuncién urogenital debe evaluarse adecuadamente.
También hay que sefalar que existe una mayor incidencia
de enfermedad inflamatoria intestinal en pacientes con
esclerosis multiple, que debe ser investigada.’ Asimismo
se debe analizar el posible efecto de los medicamentos
utilizados por el paciente, en particular farmacos anti-
muscarinicos y farmacos utilizados para la espasticidad,
como el baclofeno. La polifarmacia en general puede ser
una causa de estrefiimiento, mientras que la metformina,
las estatinas y los antibiéticos pueden ser responsables de
heces blandas."

Estrategias de tratamiento:!21415
Cambios en la dieta: aumento en la cantidad de fibra y
adecuada hidratacién. Algunas medidas adicionales pue-

den incluir masaje abdominal, utilizando la palma de la
mano en un movimiento circular de derecha a izquierda.
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Laxantes: se indican por la noche y hay varias opcio-
nes. Psyllium es un agente de carga que podria funcionar
para el estrefiimiento de transito lento. Lactulosa se reco-
mienda en pacientes con sintomas leves porque debido a
la fermentacién y produccion de metano puede aumentar
la distencién. El polietilenglicol es preferible, ya que no
depende de la fermentacion bacteriana para su activacion,
es bastante efectivo y la dosis se puede ajustar dentro de un
amplio rango. Los supositorios de bisacodilo actian como
estimulantes rectales y tienen un inicio de accién muy
rapido. La prucaloprida es un agonista 5-HT4 altamente
selectivo que ha demostrado ser efectivo en pacientes con
estrenimiento crénico, se han reportado efectos adversos
como cefalea, nduseas, dolor abdominal y diarrea, por lo
que se considera de segunda linea.

Biorretroalimentacion: aborda la disinergia del piso
pélvico, asi como la debilidad del esfinter y la capacidad
de identificar el contenido rectal, mientras se aprende a
resistir la necesidad de defecar, puede mejorar los sintomas
de estrefiimiento y de incontinencia fecal. Tres estudios
han demostrado su eficacia en pacientes con esclerosis
mdltiple. Ningln estudio comparativo ha demostrado que
sea superior a un régimen intestinal bien establecido, pero
en la practica actual se considera como el siguiente paso
si la terapia con laxantes ha fallado.

Neuroestimulacién sacra: es un procedimiento de
dos etapas. Después de un periodo de prueba de dos
semanas, si se registra un efecto positivo a través de un
diario intestinal, se implanta un estimulador permanente.
Se ha informado una mejoria en la incontinencia fecal que
oscila entre 59y 92% en pacientes con lesiones medulares.
Menor evidencia en esclerosis mltiple especificamente.
Se debe considerar que, en esclerosis mdltiple, la eficacia
de la estimulacién puede perderse con la progresién y
también que portar el dispositivo pude limitar la realizacién
de resonancias magnéticas necesarias en el seguimiento
de la enfermedad.

Enemas evacuantes: mejora los sintomas en estreni-
miento severo y reduce el tiempo dedicado al bafo. Es un
tratamiento rentable, que reduce la necesidad de ingresos
hospitalarios, consultas médicas e infecciones urinarias.
La participacién del paciente y cuidador es esencial para
obtener un resultado exitoso.

Colostomia: en incontinencia fecal grave. Reduce
el tiempo dedicado al cuidado intestinal y puede brindar
independencia, al mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes. Aunque puede existir resistencia de parte de los
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pacientes a su realizacion, en estudios posteriores se ha
encontrado que un gran porcentaje afirma que “desearfa
haberlo hecho antes”.

Cirugia de reparacion de esfinteres anales: opcion
en algunos casos de incontinencia fecal grave, reservado
para casos refractarios al resto de tratamientos.
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