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RESUMEN

La enuresis nocturna es una miccion involuntaria, intermitente, durante la noche
que afecta a un 15% de los ninos de 5 anos y que va disminuyendo su prevalencia a
medida que avanza la edad. El incremento en la secrecion de orina puede deberse a varios
mecanismos: entre otros, variaciones en la presion arterial o a una disminucion en la

produccion de la angiotensina Il.

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision sobre el tratamiento de la
enuresis nocturna monosintomatica y nomonosintomatica, haciendo especial hincapié, en

los que se refieren al ambito fisioterapico.

Para ello, se realizd una blsqueda en la base de datos de Medline, PEDro y
biblioteca Cochrane plus, ademas de la blsqueda manual en distintos libros de texto, atlas

de ciencias de la salud y Google académico.

Los resultados muestran que el tratamiento global de la enuresis monosintomatica
se basa fundamentalmente en 3 pilares: farmacolégico (desmopresina y anticolinérgicos),
conductuales (sistemas de alarma) y psicolégico, bien aplicando métodos uroterapicos
como control de bebidas gaseosas y control de la postura miccional o bien, sistemas de

feedback positivo.

Asi mismo, los resultados de este trabajo muestran que el tratamiento de la

enuresis no monosintomatica es multidisciplinar:

- Enuresis nocturna asociada a patologia respiratorias a través de uroterapia y

combinada a ejercicios respiratorios y/o tratamiento quirlrgico (adenoamigdalectomia).

- Enuresis asociada a disfuncién vesical no neurogénica mediante la aplicaciéon de
tratamiento uroterapico, farmacolégico, ejercicios del suelo pelvico y/o estimulacion

eléctrica transcutanea (TENS).

- Enuresis monosintomatica y nomonosintomatica, asociada a disfuncién vesical de
origen neurogénico, mediante la aplicacion de tratamiento uroterapico, farmacolégico y

magnoterapico.

Conclusion: A la vista de los nimeros tratamientos de enuresis nocturna descritos
en este trabajo y los diferentes resultados, a veces, contradictorios, indican que es
necesario ampliar el nimero de ensayos y/o estudios clinicos para determinar que

tratamientos y protocolos serian los mas 6ptimos.



2. INTRODUCCION

2.1 DEFINICION Y MECANISMO DE LA ENURESIS

La enuresis nocturna se define como una miccién involuntaria, intermitente,
durante la noche, afectando al 15% de los ninos de 5 anos, al 5 % de los ninos de 10 anos

y al 1-2 % cuando son adultos jovenes?, en ausencia de defectos congénitos o adquiridos.

Como otras funciones de nuestro cuerpo, la formacién de la orina disminuye
durante la noche debido a que sigue un ritmo circadiano. Esta diminucién de la produccién
de orina viene acompanado de una disminucidbn de la presion arterial. Pequenas
variaciones de la presion arterial pueden provocar alteraciones en la excrecion del agua y
el sodio de la orina, a esto se le denomina “natriuresis de presion” y “diuresis de presion”,
mientras que el aumento de la presién arterial provoca un incremento de la presion
hidrostatica intersticial, dando lugar a una intensificacion en la produccion de orina2. El
aumento de la producciéon de orina también puede ser debido a una disminucién en la

secrecion de la angiotensina 112,

La angiotensina Il es una hormona que participa en el sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Este sistema se puede activar por una disminuciéon del volumen sanguineo,
un descenso de la presion arterial o por un incremento en la osmolaridad del plasma.
Como consecuencia, la renina activa el angiotensinogeno presente en la circulacion
sanguinea y lo transforma en angiotensina, que a través de enzimas es convertida en
angiotensina Il. Una vez producida la angiotensina Il, actla a nivel de la corteza adrenal,
facilitando la liberacion de la aldosterona. La aldosterona se encarga de la reabsorcion del
sodio y agua en el tubo colector2. También estimula la liberaciébn de la hormona
antidiurética (ADH) en hipotalamo, cuyo papel fundamental es inhibir la secrecion de agua

por parte de los rinoness3.

Un descenso de la angiotensina Il disminuye la produccion de aldosterona y esto,
trae como consecuencia, un descenso en la reabsorcion de sodio en los tlbulos colectores.
A su vez disminuye la liberacion de la ADH, aumentando la secrecion de agua por parte de

los rifiones y provocando un incremento del volumen de la miccions3.



2.2 RECUERDO ANATOMICO
2.2.1. Esqueleto de la pelvis

La pelvis esta configurada por los huesos coxales, izquierdo y derecho, el sacro y el

coccix (figura 1)4.
En los huesos coxales se diferencian tres elementos 6seos: ilion, isquion y pubis.

Como detalles anatémicos mas significativos del hueso coxal (figura 1)% se
distinguen, en la cara interna, una linea oblicua (linea innominada) que marca el limite
entre la pelvis mayor, por encima, que delimita la cavidad abdominal, y la pelvis menor, por
debajo, que configura la cavidad pélvica4. En la cara externa, presentan una cavidad
articular, acetabulo o cavidad cotiloidea, que se articula con la cabeza del fémur. Debajo
de esta cavidad articular se encuentra el orificio obturador o isquiopubiano revestido por la
membrana obturatriz. En su borde anterior encontramos varios detalles anatémicos: la
espina iliaca anterosuperior, la espina iliaca anteroinferior, eminencia iliopectinea,

superficie pectinea y finaliza en la espina del pubis.

Articulacion
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Figura 1: Esqueleto de la pelvis. Anatomia con Orientacion Clinica, Dalley y Moore, 20074

Formando parte de la cavidad pélvica también se encuentra el sacro, tiene forma
de triangulo invertido y esta formado por la fusion de las cinco vertebras sacras (figura 2)s.
La base del sacro corresponde a la primera vértebra sacra que se proyecta anteriormente y
forma el promontorio, ademas se articula con la quinta vértebra lumbar, articulacion
lumbosacra (figura 1)4. El vértice del sacro se articula con el céccix. Las carillas articulares
laterales tienen forma de L y se articulan con el ilion en la articulacion sacroiliaca (figura
1)4

El coccix es la porcion terminal del esqueleto pélvico y esta formado por la fusion

de las vértebras coccigeas, también tiene forma de triangulo invertido (figura 2) La base



del coccix en sentido superior tiene una carilla que articula con el sacro y dos astas

laterales que también articulan con las del sacros.

Aguijero sacro
posterior F

Cuernos coccigeos
Faceta para
articulacion }?,22?,'\:7;?
con hueso
pélvico
Vista anterior Vista dorsolateral Vista posterior

Figura 2: Sacro (vision anterior y lateral) y céccix. Gray Anatomia para estudiantes, 20125

En conjunto, las estructuras dseas que la delimitan la pelvis son la sinfisis del
pubis en la region anterior, el sacro y el coxis en la parte postero-inferior y el ilion y las
ramas isquiopubianas a ambos lados (figura 1)4. Inferiormente esta limitada por el suelo
pélvico constituido por un conjunto ligamentos y fascias (figura 3)4, que estabilizan la
pelvis, y por musculos que ademas de delimitar la cavidad pélvica la separan del periné
(figura 4)4.

Figura 3: Ligamentos que limitan el suelo de la cavidad pélvica. Anatomia con Orientacion
Clinica, Dalley y Moore, 20074



2.2.2 Musculos de la pelvis

El suelo pélvico, con forma de embudo, esta constituido por diversos mdusculos,

entre los que se destacan:

El muasculo elevador del ano, que se originan a cada lado de la pared pélvica
extendiéndose a través del mlsculo obturador interno como un arco hasta insertarse por
su parte anterior en el pubis y en la membrana perineal y por su parte posterior en el coxis

y en la tuberosidad isquiatica (figura 4)4.

Elevador del ano:
Pubocoxigeo
Pubavagnal
Puboperineal
Puboanal
Pubceractud
llocoxigeo

Figura 4: Misculo elevador del ano que limitan el suelo de la cavidad pélvica. Anatomia

con Orientacion Clinica, Dalley y Moore, 20074

Este musculo esta formado por tres porciones que segln la insercion y direccion de

sus fibras se designan:

Puborrectal: se origina en el cuerpo del pubis y se extiende hasta la unién
anorrectal. Este fasciculo, con forma de U, corresponde a la parte mas interna y
estrecha del elevador del ano, controla el esfinter externo del recto y tiene un

papel importante en la continencia fecal (figura 4)4.

e Pubococcigeo: Corresponde a la parte intermedia del misculo elevador del ano.
Tiene su origen en la cara posterior del cuerpo del pubis, se dirige hacia atras para
llegar al rafe fibroso o tendinoso entre ano y coxis. Este misculo a su vez se
subdivide segln su relacion con las estructuras de la linea media en

puboprostatico, pubovaginal y puboanal (figura 4)4.



e lliococcigeo: Es un fasciculo delgado, aponeurético que corresponde a la parte
posterior del musculo elevador del ano, que se origina en el arco tendinoso y se

inserta en el rafe anocoxigeo (figura 4)4.

El conjunto de los tres fasciculos debe mantener una contraccion ténica para el

soporte de las visceras pélvicas y para el control de la continencia urinaria y fecal.

El musculo elevador del ano esta inervado por el Asa Coccigea, rama del plexo
sacro coccigeo, formado por las raices S3-S5 y la primera coccigea. Ademas, una rama del

nervio pudendo (S2-S4) inerva al fasciculo puborrectals.

Musculo coccigeo (isquiococcigeo): desde el borde lateral del céccix y del sacro, sus
fibras pasan por debajo del ligamento sacro-espinoso y llegan hasta el isquion®. Esta
inervado por las ramas anteriores de S3 y S4, y su funcion, es configurar el suelo pélvico y

sostener las visceras pélvicas (figura 5).

pubocorectal
pubococcigeo
Obturador
lliococcigeo NiiEmo
Coccigeo
Piriforme

Figura 5. Musculos suelo pélvico. http://www.pilates.julianpersonaltrainer.com/

2elevadorano.jpg

En el control de las funciones de las visceras pélvicas, como es la incontinencia
urinaria, que es el tema de estudio de este trabajo, ademas de los musculos indicados

anteriormente también participan los musculos:

° Transverso superficial del periné: se origina en la cara medial de la rama

isquiatica y se inserta con su homoélogo en el rafe fibroso del periné y su funcién es la


http://www.pilates.julianpersonaltrainer.com/%202elevadorano.jpg
http://www.pilates.julianpersonaltrainer.com/%202elevadorano.jpg

estabilizacion del centro del periné. Esta inervado por las ramas perineales del nervio
pudendo (S2-S4)5 (figura 6).

. Esfinter externo de la uretra es musculatura estriada que se origina en la

parte inferior del pubis y se inserta alrededor de la parte distal de la uretra
membranosa. Esta inervada por el nervio pudendo (S2-S4) y su funcién es la de

comprimir y relajar la uretra en el control del proceso de la miccién®.

Musculos del Suelo Pélvico Masculino y Femenino

Eufiorter anel euternn |

. { Whineato Devadon del Anec Lo
T M Pubsoectd o

i M Puda corigeo L

| W Boceciigen

Petwn Mlaacuina Petvss Femenns

Figura 6: Periné masculino y femenino. http://www.escuelaenmovimiento.com/el-suelo-pelvico-

como-base-de-nuestra-salud-global/

Ademas de estos dos musculos, en el control de la miccién va a tener un papel
importante el esfinter uretrovesical o interno, de musculatura lisa, que rodea al inicio de la
uretra y la parte distal del cuello de la vejiga. Esta inervado por ramas parasimpaticas

(nervio erector), que proceden de las raices S2-S45.

2.2.3 Visceras pélvicas: vejiga urinaria.

Para fundamentar los conceptos de enuresis, etiopatogenia y tratamiento de la
misma, es preciso conocer la anatomia, estructura interna, riego e inervacion de la vejiga

urinaria.
2.2.3.1 Morfologia y medios de fijacion de la vejiga urinaria

La vejiga es un 6rgano musculo membranoso que forma parte del aparato urinario.
Se encuentra situada en la cavidad pélvica, posterior a la sinfisis del pubis. En el hombre,
se encuentra situada entre pubis y el recto, mientras que en la mujer se encuentra situada

entre la sinfisis del pubis, el Gtero y la vaginas.


http://www.escuelaenmovimiento.com/el-suelo-pelvico-como-base-de-nuestra-salud-global/
http://www.escuelaenmovimiento.com/el-suelo-pelvico-como-base-de-nuestra-salud-global/

Las dimensiones de la vejiga dependen del estado de deplecion de la misma, asi
como de la edad y del sexo de la persona. La capacidad maxima alcanza de 2 a 3 litros si
la replecion se produce lentamente. La sensacion de necesidad de orinar, denominada

capacidad fisiologica de la vejiga, varia entre 150-500 cms3, por término medio 300cm.

La morfologia de la vejiga también depende del estado de deplecién y del sexo. En
general, tiene forma de piramide triangular invertida en la cual se diferenciané:

e Una cara poéstero-superior revestida por el peritoneo que la separa de las visceras
abdominales. El peritoneo, entre la cara péstero-superior de la vejiga y la cara
anterior del recto forma el fondo de saco de Douglas en el hombre, mientras que
en la mujer forma un fondo de saco, menos profundo, entre la cara postero-
superior de vejiga y la cara anterior del Gtero.

e Una cara antero-inferior esta unida a la pared anterior de la pelvis por medio de dos
fuertes haces fibrosos y musculares lisos denominados ligamentos
puboprostaticos en el hombre o ligamentos pubovesicales en la mujer.

e Un vértice, entre la cara antero-inferior y postero-superior, de él se desprende el
ligamento uraco, que revestido por la fascia umbilicovesical se extiende hasta el
ombligo (figura 7).

e El fondo de la vejiga urinaria/base/cara postero-inferior, es triangular. El vértice
inferior de este triangulo estda marcado por el orificio interno de la uretra. Los
vértices laterales marcados por la desembocadura de los uréteres. El conjunto de

estos tres orificios describen el llamado “trigono vesical” (figura 7).

—

I : LIGAMENTO UMBILICAL

| /— URETER DERECHO MEDIO

\\ PeriTonED

,;_::s:u!n:;‘.;aux::’:

MUSCULO
DETRUSOR
TRIGONO

ORIFICIOS
URETERALES

CUELLO DE LAVEJIGA ESFINTER URETRAL

INTERNC
(esfinter vesical)

ESFINTER URETRAL
EXTERNO

Figura 7. Vision frontal de la vejiga urinaria con detalle del trigono vesical.
https://1.bp.blogspot.com/-Z6i-DUDbR5Q/UguZxPXizRI/AAAAAAAADJs/ckMZIQP2btY/
s$1600/vejiga.ipg
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La vejiga urinaria esta unida al suelo pélvico a través del bloque uretroprostatico en
el hombre y la uretra en la mujer, siendo el medio de fijacibon mas importante de este
organo. El vértice de esta viscera, mediante el ligamento vesical medio o uraco, indicado,
queda unido a la cicatriz umbilical de la pared anterior del abdomen®é (figura 8). La vejiga
también queda fijada al eslabon pélvico y a otros 6rganos adyacentes mediante los
ligamentos pubovesicales en la mujer o ligamentos puboprostaticos en el hombre (figura
8).

Figura 8. Medios de fijacion de la vejiga urinaria. http://ueu.co/wp-content/uploads/2014/

09/ loadBinaryCABQX8JW.jpg

Asi mismo, la vejiga ofrece como medios de fijacion los ligamentos laterales y los
posteriores. En el hombre el ligamento posterior estd representado por el tabique
rectovesical y en la mujer por una lamina vesicovaginal que se confunde con tejido celular
que une vejiga urinaria con vagina, que no es comparable morfolégicamente con el tabique
rectovesical. Los ligamentos laterales son prolongaciones de la hoja subperitonial, que
envolviendo a érganos adyacente como la arteria uterina en el caso de la mujer y las

arterias vésico-deferenciales en el hombres.

2.2.3.2. Estructura interna de la vejiga urinaria

La pared de la vejiga urinaria esta constituida por 3 tlnicas: una externa o serosa,
una intermedia o muscular y una interna 0 mucosa>’.

e Latdnica externa serosa, también llamada adventicia, cubre la parte postero-lateral
del peritoneo que configura el techo de la cavidad pélvica o suelo de la cavidad
abdominal, asi como, a la parte anterior de la pared abdominal.

e [ a tunica intermedia muscular: a su vez esta formado por 3 capas de musculatura

lisa:
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La capa externa esta constituida de fibras longitudinales. Algunas de estas fibras
se fijan en la parte inferior del pubis y dan lugar al mdsculo pubovesical. Este musculo,

junto con los ligamentos constituye el soporte de la vejiga.

La capa media esta constituida de fibras circulares. En el vértice de la vejiga estas

fibras se hipertrofian y forman el esfinter interno que rodea al orificio interno de la uretra.

La capa interna esta constituida de fibras longitudinales. Por detras de los orificios
ureterales, se forman dos haces de fibras oblicuas de donde se originan la musculatura de

los uréteres.

La capa interna mucosa, Es de color blanquecina en el nino y rosada en el adulto.
Esta capa se continlia superiormente con la de los uréteres e inferiormente con la que

reviste la uretra.

2.2.3.3 Riego e inervacion de la vejiga urinaria

La vejiga esta irrigada por las arterias vesicales superior e inferior, ramas de la

arteria iliaca interna%.

Asi mismo, la arteria iliaca interna, da varias colaterales como la arteria pudenda,
que riega a los musculos del suelo pélvico y del periné, descritos previamente (figuras 9 y
10)4.
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Figuras 9. Riego de la pelvis femenina Figura 10. Riego de la pelvis masculina.

Anatomia con Orientacién Clinica, Dalley y Moore, 20074
El retorno venoso de la vejiga urinaria es a través de una amplia red venosa

paralela a las arterias, que forman plexos venosos complejos, plexos hipogastricos, que

drenan en la vena iliaca interna (figuras 11y 12)4.
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Figura 11. Retorno venoso de la pelvis femenina. Figura 12. Retorno venoso de la pelvis

masculina. Anatomia con Orientacioén Clinica, Dalleyy Moore, 20074

La inervacion simpatica procede del centro pélvico, localizado en los metameros
D10-L2. De este centro se origina el nervio hipogastrico, cuya funcion es inhibir el musculo

detrusor y contraer el musculo esfinter interno4.

La inervacion parasimpatica procede del centro parasimpatico caudal localizado en
los metameras S2- S4. De este centro se origina el nervio pélvico o erector cuya funcién es

contraer el muisculo detrusor4.

La inervacion somatica/motora voluntaria va a ser a través del nervio pudendo (S2-
S4), cuya funcién es la contraccion de esfinter externo de la uretra. Ademas de esta
musculatura, también inerva musculatura del suelo pélvico indicado en el apartado

anterior4.

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Las tasas de prevalencia de la enuresis nocturna, en las distintas edades, varian en
los diferentes estudios analizados?:8. Seglin la Asociacion Espainola de Pediatria8, las cifras
se mueven entre el 6-32% a los 5 anos de edad, el 8-28% a los 7 anos, 5-24% a los 9
anos, 3-17% a los 11 anos, 1-6% a los 13 anos y 1-4% a los 15 anos. Debido a la
inconsistencia de la metodologia, a través de encuestas, los datos indicados hay que
tratarlos con cautela. La mayoria de los estudios epidemiolégicos coinciden en que la
incidencia de enuresis nocturna disminuye a medida que aumenta la edad, y la frecuencia
es mayor en varones que en mujeres (2:1)78. En Espana se estima que existen mas de
500.000 sujetos con enuresis nocturna y que un pediatra, por cada cupo de 1.000 ninos,
debera atender a mas de 50 ninos entre 5 y 14 anos8. La enuresis primaria es dos veces

mas comun que la secundaria, habiendo un incremento en la prevalencia de enuresis
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secundaria entre los cinco y siete anos. El 68,5% se considero monosintomatica y el 31.5%

como nomonosintomaticas.

La enuresis diurna es mucho menos frecuente (1 a 2 por cada 7-8
aproximadamente), y es casi inexistente en la adolescencia8. Entre el 2-17% de los casos
de enuresis diurna nocturna también presenta enuresis nocturna. Su prevalencia es mayor

en el sexo femenino y mas frecuente en clases socioeconémicas bajass.

2.4 ETIOPATOGENIA

La enuresis en una enfermedad multifactorial. Entre las causas mas frecuentes

encontramos:

. El incremento en la produccion de orina por la noche - Poliuria nocturna-, como
consecuencia de la ingesta de liquidos antes de acostarse o como consecuencia de un
descenso en la secrecion de la hormona antidiurética, la cual, se encarga de disminuir la
produccién de orina durante el sueno y ayuda a la distension de la vejiga para incrementar

la capacidad de la misma®.19,

° La hiperactividad del detrusor de la vejiga, musculo importante tanto para el
control de la capacidad de la vejiga como de su vaciado. En la fase de llenado, el detrusor
se relaja, mientras que los esfinteres se activan, y cuando alcanza su limite maximo de
deplecion, se induce un estimulo nervioso (autbnomo) para relajar el esfinter interno y
contraer el detrusor, facilitando asi la miccion. La hiperactividad de este musculo, puede
dar lugar a un déficit en la capacidad funcional de la vejiga, haciendo que actué ante un

umbral de presion mas bajo en comparacion con ninos sanos de su misma edad®.

. Disinergias del musculo esfinter externo de la uretra, del interno, combinacion de
ambos, y/o hipoactividad/hiperactividad del detrusor y disfunciones de los musculos del

suelo pélvico1o,

. Trastornos respiratorios del sueno: El ronquido es una de las manifestaciones
clinicas mas frecuentes, que aumenta el riesgo de padecer enuresis nocturnall- Se han
propuesto varios mecanismos que explican esta asociacion: en primer lugar, por un
aumento de la presion intraabdominal como consecuencia de la obstruccion de las vias
aéreas superiores que requieren de un mayor esfuerzo inspiratoriol2. Ademas, la
“natriuresis de presion”, que es un mecanismo de la enuresis2, aumenta en paralelo con la

severidad del trastorno del sueno y con alteraciones de la presion arterial diastélica en los
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ninos con ronquido!3. Asi mismo, la enuresis nocturna es mas comdn en ninos con
“respiracion oral”1416, Parece ser que la relativa hipoxia en estos nifos provoca que
disminuya la presion de oxigeno en los tubos distales del rindn, insensibilidad a la hormona
antidiurética y aumento de la produccién de orina, particularmente durante el suenol4.
Estos factores pueden aumentar el volumen de orina y en consecuencia dificultar el control

de la orina y conducen finalmente a la enuresis nocturnal4.

. La disfuncion vesical de origen cerebral: varios estudios demuestran que durante el
sueno, los ninos con enuresis tienen significativamente menor respuesta al reflejo de
inhibiciéon de la miccion® Esta respuesta es controlada por un nicleo del cerebro conocido
como nucleo pedunculopontino, que se encuentra cerca del centro de la miccién del tronco
del encéfalo. Cuando la disfuncién del nicleo pedunculopontino se trata adecuadamente,

las respuestas al reflejo de inhibicion mejoran en los nifios con enuresis?.

. Déficit en la maduracion global del sistema nervioso central: algunos estudios
observaron, mediante electroencefalografia, que los nifios que presentan un retraso en la
maduracién del sistema nervioso central pueden tener problemas para detectar que la
vejiga esta llena, suprimiéndose asi la capacidad de contracciéon de la vejiga que es

necesaria para su vaciamientos®.

° Alteraciones en el tracto urinario inferior y en la vejiga, tales como, infecciones,
vejiga inestable, hipo e hiperactividad de la vejiga o reflujo vesical, son algunas de las
causas del sindrome de eliminacién disfuncional, una patologia que afecta a los nifios

provocandoles incontinencia urinarial? 18,

. Factores psicolégicos y sociales: situaciones estresantes, como el divorcio o la
separacion de los padres, bajo nivel socioeconémico, alteraciones emocionales vy

conductuales, se asocian a enuresis nocturnass.
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2.5 CLASIFICACION/TIPOS DE ENURESIS

De acuerdo con la Sociedad Internacional de Continencia en Ninos la enuresis se
clasifica en monosintomatica y no monosintomatical819.La enuresis monosintomatica se
define como aquella en la que el nino no tiene historial de disfuncion de la vejiga, no
presenta sintomas del tracto urinario inferior y existe una ausencia de signos de
hiperactividad vesicall819, La enuresis no monosintomatica se asocia a otros sintomas de

vias urinarias, entre otros, a hiperactividad vesical, incontinencia diurna y polaquiuriat®.

Ambos tipos de enuresis, monosintomatica y no monosintomatica, se clasifican en
primaria, cuando el nino no es capaz de mantener la cama seca por la noche durante, al
menos, 6 mesesld20, o secundaria cuando el nino es capaz de mantener la cama seca

durante 6 meses 0 mas (figura 13)1819,

Incontinence

Continuous
incontinegnce

Intermittent
incontinence

Monosymptomatic Non-monosymplomatic

Figura 13: Clasificacion de la enuresis. Sociedad Internacional de la Continencia en Ninos.
Austin et al .201618
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2.6 EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICO
2.6.1. Historia clinica, en la que se prestara especial atencion as8-10:
Antecedentes familiares de primer grado.

Tipo de enuresis: primaria 0 secundaria, diurna o nocturna, frecuencia de noches
con episodios de enuresis, episodios constantes, episodios irregulares, escapes puntuales,

ndmero de episodios por noche, urgencia miccional etc.
Antecedentes de infecciones de orina.
Antecedentes de anomalias del sueno.

Analizar aspectos evolutivos del nino, tales como, desarrollo psicomotor y del

lenguaje.

Analizar aspectos afectivos, como: bajo nivel de autoestima, celos entre hermanos,

situacion familiar conflictiva, cambio de domicilio o de colegio.

2.6.2. Exploraciéns.10;

Examen fisico: peso, talla, presién sanguinea, inspeccion de genitales, inspeccion

de la region lumbosacra y extremidades, examen de la marcha.
Exploracién neurolégica general.

Examen mental, capacidad intelectual.
Los examenes complementarios se realizaran en funcién de los datos obtenidos de
la historia clinica. Los mas comunes son analisis de orina y urocultivo, radiografias de

abdomen y de columna lumbosacra, ecografia renal y vesical.

2.6.3. En Anexo | se presenta un modelo - “Algoritmo” - para el diagnoéstico de la

enuresis primariazo.
2.6.4. Derivacion

Los primeros en identificar el problema son o el Pediatra de Atencién Primaria o el
Médico de Familia, quienes realizan las pruebas necesarias para descartar posibles causas
organicas y plantear la actuacién a seguir. Si el nino no responde al tratamiento inicial o si
se aprecia una comorbilidad psiquiatrica lo derivaran al Equipo de Salud Mental Infanto-

Juvenils.
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

De acuerdo con lo expuesto en el apartado de introduccion, la enuresis es un
proceso, de etiologia compleja, que afecta a un importante nidmero de la poblacion

pediatrica.

Tomando de referencia los distintos tipos de enuresis y sus multiples causas, en

este trabajo se plantean los siguientes objetivos.

3.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar una revision bibliografica sobre el tratamiento “global” de la enuresis

nocturna monosintomatica y nomonosintomatica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Analizar el tratamiento de la enuresis nocturna asociada a los trastornos del

sueno.

3.2.2 Revisar el papel de la fisioterapia en el tratamiento de la enuresis asociada

a disfuncion vesical de origen no neuropatica.

3.2.3 Analizar el papel de la magnoterapia en el tratamiento de la enuresis

monosintomatica y no monosintomatica

4. METODOS

Para realizar este trabajo se han seguido dos procedimientos metodologicos
diferentes. Para la introduccion se ha realizado una consulta manual en diferentes libros
de texto y atlas de ciencias de la salud, ademas se han consultados articulos de Google
académico. Asi mismo, se han incluido algunos de los articulos encontrados en PubMed y
utilizados para el desarrollo de la parte mas importante de este trabajo (Resultados y

Discusion).

Para dar respuesta a los objetivos planteados y desarrollar el apartado de
Resultados y Discusion se ha realizado una revision bibliografica en las siguientes bases de
datos: Medline (tabla 2, figura 14), PEDro Y biblioteca Cochrane plus (figura 14). Asi
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mismo, a partir de articulos seleccionados en PubMed e incluidos en la tabla 2, utilizando

el link “asociados a este articulo” se han encontrado algunas publicaciones importantes

que quedan recogidas en la figura 14. El Anexo 2 recoge un resumen de los articulos

incluidos en apartado Resultados y Discusion.

4.1 REVISION BIBLIOGRAFICA: Medline, PEDro y biblioteca Cochrane plus.

Las buUsquedas se realizaron entre los meses de noviembre de 2016 y febrero de

2017.

La primera blUsqueda se ha llevado a cabo en Medline. En cuanto a la estrategia de

blsqueda, se utilizaron los términos que se muestran en Tabla 1y los operadores boleanos

“AND” y “OR” como nexos en las blsquedas. El procedimiento utilizado en la revisiéon

bibliografica queda reflejado en el “Diagrama de flujo” representado en la figura 14.

Tabla 1. Términos usados en la blisqueda en PubMed/MEDLINE

INGLES ESPANOL

Enuresis children

Enuresis en ninos

Physiotherapy treatment

Tratamiento fisioterapico

Manual therapy

Terapia manual

Electrical Stimulation

Estimulacion eléctrica

Abdominal exercises

Ejercicios abdominales

psychology treatment”

Tratamiento psicolégico

Pharmacology treatment

Tratamiento farmacolégico

Urotherapy Uroterapia
Psicotherapy Psicoterapia
Alarms Alarmas
Pathogenesis Etiopatogenia
Epidemiology Epidemiologia
Pelvic flour Suelo pélvico

Lower urinary tract

Tracto urinario inferior

Respiratory disorders

Trastornos respiratorios

Snore

Ronquido

Magnetic stimulation

Estimulacién magnética

Trascutanea Electrical Stimulation

Estimulacion eléctrica transcutanea

Desmopressin

Desmopresina
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Los resultados de las busquedas realizadas se detallan en la Tabla 2, en la que se
especifica el nUmero de articulos encontrados, el nimero de articulos seleccionados tras
leer el titulo, el nimero de articulos seleccionados tras leer el abstract y seleccionados tras

lectura completa.
En la primera busqueda se emplearon los siguientes criterios de inclusion:

e Trabajos publicados 5 Gltimos anos

e Seres humanos

Tras utilizar los filtros anteriores y los términos indicados en la Tabla 1, en aquellos
casos en los que el nimero de articulos encontrados era excesivamente reducido o incluso
sin aportaciones cientificas en ese periodo, se amplio la blsqueda a los Ultimos 10 anos,
mientras que en aquellos casos en los que el nlimero de articulos era excesivamente
amplio, como en la blsqueda “enuresis children AND psychology treatment”, se redujo la

blsqueda a los dos Gltimos afnos.
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Tabla 2. Estrategia de busqueda PubMed/MEDLINE

TERMINOS DE BUSQUEDA FILTROS  ARTICULOS ARTICULOS TRAS  TRAS LEER EL ARTICULOS TRAS LEER FECHA DE BUSQUEDA

TOTALES LEERELTITULO  RESUMEN EL ARTICULO COMPLETO

“enuresis children AND De noviembre a febrero
physiotherapy treatment”

“Enuresis children AND manual * 2 0 0 0 De noviembre a febrero
therapy*

“enuresis children AND electrical * 22 14 9 2 De noviembre a febrero
stimulation

“Enuresis children AND * 2 2 2 2 De noviembre a febrero

abdominal exercises”

“enuresis children AND * 19 9 6 2 De noviembre a febrero
psychology treatment”
“enuresis children AND * 32 15 3 0 De noviembre a febrero

pharmacology treatment”

“enuresis children AND * 51 29 10 4 De noviembre a febrero
desmopressin”

“enuresis children AND etiology” * 82 24 10 0 De noviembre a febrero
“enuresis children AND Pelvic * 0 0 0 0 De noviembre a febrero
flour”

“enuresis children AND Lower * 37 9 3 1 De noviembre a febrero

urinary tract”
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“enuresis children AND 7 3 De noviembre a febrero
respiratory disorders”

“enuresis children AND 10 4 De noviembre a febrero
transcutaneous electrical

stimulation”

“Urotherapy AND enuresis in 12 6 De noviembre a febrero
children”

“alarm AND enuresis in children” 26 9 De noviembre a febrero
“Enuresis children AND apnea” 32 10 De noviembre a febrero
“enuresis children AND 102 27 De noviembre a febrero
epidemiology”

“magnetic stimulation AND 10 6 De noviembre a febrero

enuresis ”

TOTAL
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Tras la busqueda en PubMed, se llevd a cabo una revision en la base de datos
PEDro. De esta base de datos, como queda reflejado en la figura 14 no se ha seleccionado
ningln articulo, bien porque estaban incluidos en la blsqueda en PubMed o bien porque
no pasaban el criterio de calificacion de acuerdo a la escala PEDro. Tras la revision en la
biblioteca Cochrane, se seleccioné un articulo (figura 14). En la busqueda manual- libros de
texto-, se seleccionaron 4, citados en el apartado de introducciéon (figura 14). Finalmente,

en la blsqueda “articulos asociados” se seleccionaron 11.

REVISION BIBLIOGRAFICS

blioteca crochrane busqueda manual

pubmed

articulos incluidos en articulos disponibles en

articulos existentes: libras de texto/atlas

Medline

N=177

estudios potencialmente
relevantes

N=76

estudios seleccionados
. nara a3 lectura complets

N=28

PEDro
N=75

estudios potencialmente
relevantes

N=15

estudios selecionados

. oara la lectura compieta

N=0

N=13

articulos seleccionados

N=1

Figura 14: Diagrama de flujo. Resultados de la revision bibliografica

N=4

articulos asociados a
otros articulos

N=7

articulos totales
sefaccionados

N=11
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Revision bibliografica del tratamiento “general” de la enuresis nocturna

monosintomatica y nomonosintomatica

De acuerdo a los datos aportados por diferentes estudios centrados en este
temal10.19-29 g| tratamiento general de la enuresis nocturna se basa fundamentalmente
en tres aspectos: tratamiento farmacoldgico20-24, conductuall2527 y psicologico

(psicoterapia/uroterapia)io 28,29

5.1.1 Tratamiento farmacologico

Diversos autores20-24 indican que la desmopresina, un antidiurético que disminuye
la produccién de orina durante la noche, es el farmaco mas utilizado para el tratamiento
de la enuresis nocturna. Los resultados de estos estudios demuestran que el tratamiento
con desmopresina es mas eficaz en enuresis monosintomatica que nomonosintomatica22.
Asi mismo, los resultados de la desmopresina administrada en combinacidon con
anticolinérgicos son mas efectivos que el tratamiento monoterapico con desmopresina,

especialmente en la enuresis nomonosintomatica22-24,
5.1.2 Tratamiento conductual con “alarmas”

Existe gran variedad de dispositivos de alarma (pipi-stop) y su utilizacién depende
de la edad del ninol2527, Uno de los mas utilizados es una alarma disponible
comercialmente - “alarma para panales” -, que consiste en un sensor que se activa
cuando detecta humedad (figura 15). Este sistema, consta de una petaca con dos
electrodos que se colocan a las 3y a las 9 en la regidn perineal, aplicando una frecuencia
de 50 Hz y una intensidad de corriente variable segln la sensibilidad del nino. Cuando
detecta humedad, produce la activacion de una senal eléctrica, indolora, que contrae los
musculos del suelo pélvico, cerrando la uretra y evitando la miccién. Tras 20 segundos de
contraccion, se activa un sonido que alerta al nino y a los padres, lo que determina que el
nino vaya al bano sin que se haya producido miccién involuntarial. Otros sistemas de
alarma son mediante “un sonido audible” utilizando la palabra “despertar”25. Estos
autores'25 no encontraron diferencias significativas, entre los dos sistemas de alarma

antes indicados.
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Figura 15. Aplicacion del sistema de alarma -“pipi-stop” - mediante estimulacién eléctrica.

Barroso et all.

Los sistemas de alarma en combinacién con el tratamiento médico, en general,
tienen buenos resultados26.27. Los estudios de Onol et al.26 y Perrin et al.27 revelan que el
tratamiento de la enuresis, particularmente el de la enuresis monosintomatica, con
desmopresina combinada con “sistemas de alarmas” es mas efectivo que el tratamiento

monoterapico, bien con desmopresina o mediante la utilizacién de alarmas.
5.1.3 Tratamiento psicolégico (psicoterapia- uroterapia)

En el tratamiento de la enuresis es importante que los ninos adquieran conciencia
sobre su tracto urinario inferior, como funciona y cémo actla ante las distintas
situaciones10.19. También es importante que los ninos se sientan parte del tratamiento,

premiando cada noche que consiga estar seco, dandole con ello un feedback positivo?10.

Otro aspecto importante a la hora de realizar el tratamiento de la enuresis es
establecer una serie de reglas higiénicas/uroterapia, como son: no ingerir bebidas
gaseosas antes de ir a dormir, ir al bano antes de acostarse y controlar la posiciéon durante

la miccion para relajar la musculatura del suelo pélvico (figura 16)19.
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Figure 16. Posicion correcta de la miccion. Campo et.alt®

El estudio piloto de Brownrigg et al.28 compara la efectividad del tratamiento de
uroterapia en “grupo” y de forma “individualizada” y concluye que, independientemente de
la modalidad utilizada, la uroterapia en grupo es mas efectiva (76%) que de forma

individualizada.

Franco et al.10 indican que el tratamiento mas eficaz de la enuresis nocturna,
particularmente la enuresis nomonosinaptica, es una combinacion de los tres tratamientos
(farmacolégico, alarmas y uroterapia), mientras que el estudio de Campos et al.19 revelan
que el tratamiento de la enuresis en la que se combinan ejercicios del suelo pélvico y
uroterapia son mas efectivos que el tratamiento farmacolégico, particularmente en ninos

con incontinencia urinaria nomonosintomatica.
5.1.4 Otros abordajes

Algunos autores, plantean tratamientos alternativos como puede ser la hipnosis, la
acupuntura, la quiropractica, las hierbas medicinales o inyecciones de la toxina botulinica
A10.29 que requieren un mayor nimero de estudios que puedan evidenciar su eficacia en el

tratamiento de la enuresis nocturna.

Asi mismo, otros estudios como el de Franco et al.1%y el de Ebiloglu et al.30 revelan
que el tratamiento mediante el sistema de biorretroalimentacion/biofeedback, el cual
registra la actividad fisioldgica y se presenta al nino en tiempo real por medio de senales
visuales o acusticas, es también eficaz en el tratamiento de la enuresis, con mayor tasa de

éxito en la enuresis nomonosintomatica (64%) que en la monosintomaticas3o.
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5.2 Tratamiento de la enuresis asociada a trastornos del sueno.

Numerosos estudios11-163132 indican que un pequeno porcentaje de los trastornos
de enuresis nocturna (5-10%) se asocia a problemas de bloqueo de vias respiratorias, a
respiracion oral y/o con el ronquido nocturno. El estudio de Khaleghipour et al.31 analizan
los efectos de ejercicios respiratorios sobre la enuresis nocturna en ninos que, durante el
sueno, presentan problemas respiratorios. Khaleghipour et al.31 desarrollan el estudio en
dos grupos de nifos (20 nifios en cada grupo: tres ninas y 17 ninos), el grupo experimental
entre 6 a 10 anos de edad, con una edad media de 7,09 + 1.23 y el grupo control entre 6 a
11 anos de edad, con una edad promedio de 8.12 + 1.74. En el estudio de Khaleghipour et
al.31 no encuentran diferencias significativas en las caracteristicas demograficas entre los
dos grupos de estudio, experimental y control (tabla 3), mientras que los resultados de
estos autores revelan diferencias significativas en la frecuencia de enuresis nocturna entre

el grupo de ninos experimental y el grupo de control (tabla 4).
Tabla 3: caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio3?

Grupo experimentala Grupo control2

Peso, kg 29.5 (2.81) 29.3(2.16)
Altura, cm 127.4 (2.19) 126.9 (2.04) 0.945b
OMC, kg/m2 15.92 (2.31 16.04 (1.08) 0.129p
Afios (6-11) 7.09 (1.23) 8.12 (1.74) 0.421¢
Masculino | 3 6

17 14 0.1590

alos valores se representan como media (SD)

Valor de p

Hembra

Blos valores de p se calcularon por “Squared Chi”
¢ los valores de p se calcularon mediante la prueba de “ student-t-test” independiente

Tabla 4: Comparacion de la frecuencia de enuresis nocturna entre el grupo control y el

experimental3i,

Antes del tratamiento Después del tratamiento Valor de pz?
6 (4.25 - 8) 1(0-2) < 0.0001

Grupo experimental ©

6(4.25-7.75) 5.5(4 - 8.75) 0.83
0.7 < 0.0001

Grupo controlP

Valor de p©

avalores de p se calcularon mediante la prueba de “Wilcoxon signed Rank”
b los valores se representan como mediana (IQR)

¢ los valores p se calcularon mediante la “U de Mann- Whitney”
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Normalmente, en cada respiraciéon, 500 ml de aire entra en los pulmones y con
ejercicios respiratorios se puede incrementar el volumen de aire a 2500ml, lo que
aumentara la saturacion de oxigeno en la sangre arterial y mejorara la respiracion
profunda3?l, Los resultados de estos autores demuestran que los ejercicios respiratorios
previenen la acumulacion de secreciones, fortalecen los muisculos respiratorios, coordinan
y corrigen los patrones de respiracion y reducen la enuresis nocturna en los ninos con
problemas respiratorios durante el sueno. Los mismos autores concluyen que las
implicaciones clinicas de sus resultados deben ser verificadas mediante estudios

longitudinales.

Otros estudios?41631 indican que tanto la respiracion oral’ como la hipoxia
intermitente nocturna causada por el sindrome de apnea obstructiva del suefo
(SA0S)15.16.32 tienen relacion directa con el sindrome de enuresis nocturna. La hipertrofia
adenotosilar es el mayor factor de riesgo identificado en ambos trastornos respiratorios1s-
1632 cuyo tratamiento es particularmente quirlrgicol®1632, Los resultados de estos
estudios revelan que en un alto porcentaje de ninos la enuresis nocturna desaparece en
los primeros meses tras la adenoamigdalectomia (tablas 5,6)1% y al ano presentan una
recuperacion casi completa (tabla 7)32. El estudio de Ding et al.32 evidencia que tras la
adenoamigdalectomia, la prevalencia de enuresis nocturna es significativamente mayor en

pacientes con SAOS que los que no presentaban apnea obstructiva del suenos2.

Tabla 5: Datos sociodemograficos y clinicos en las poblaciones de estudio: nifos con
enuresis y con trastornos respiratorio del sueno y en ninos con enuresis y sin trastornos
respiratorios del suenos

Variable Los nifios con NE Los nifios con NEy | Cuestionario P-valor

y SDB (n=47) sin SDB (n=106)

Edad en anos 7,06 + 1,59 7,76 £ 1,56

relacion M / F 20/27 57/49 1.64 0.20

SES (medio / bajo) [EPYALS 25/81 0.07 0,79

el s o 30 (63,8%) 67 (63,2%) 0,005 0.94
familiares de
enuresis

IMC 18,77 + 2,56 19.88 + 3.92 -1.77 0.08

Frecuencia de NE 32/15 70/36 0.06 0.80
(casi siempre /
raro)

M = macho, F = hembras, SES = estatus socioeconémico, indice de masa corporal IMC =,
NE = enuresis nocturna.
* P <0,05 = significativa.
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Tabla 6. Resultados en el control de la enuresis en ninos con trastornos respiratorios del
sueno tras la intervencion quirdrgicals.

Duracion de la
respuesta

Pacientes (%)

Enuresis nocturna
preoperatoria

Estado pos

Resolucion completa

toperatorio

7 dias

9 27% 3 meses
'Ha mejorado 12 36.6% 3 meses
2 6% 1 ano
‘Sinaltera 4 12% -
total 33 100% -

Tabla 7: Resultados sobre la frecuencia de la enuresis tras la amiladectomia32.

Periodos de estudio

tras la

Grupo B
adenoamigdalectomia
(N=37) (N=35) (N=32) (N=42)
13 34* 0 0
3 meses 6 32# 0 0
1 afio 2 20# 0 0

Grupo A: Trastornos respiratorios + enuresis + adenoamigdalectomia

Grupo B: trastornos respiratorios + enuresis, sin operacion.

Grupo C: sin trastornos respiratorios o sin enuresis.

Grupo D: adenoamigdalectomia sin trastornos respiratorios o sin enuresis.

Resultados en el grupo B (control) en comparaciéon con el grupo A (experimental),

* P <0,05, # P <0,01.
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5.3 Papel de la fisioterapia en el tratamiento de la enuresis nocturna

asociada a disfuncion vesical de origen no neuropatico

5.3.1 Eficacia de los ejercicios abdominales y del suelo pélvico en la enuresis.

Recientemente, varios autores!”1933 han analizado el papel de la pared
abdominal y de la musculatura del suelo pélvico en el tratamiento de la disfuncién vesical
en ninos neurolégicamente normales. La disfuncion vesical no neuropatica se caracteriza
por contracciones intermitentes de la musculatura estriada del esfinter externo de la uretra
y/o del suelo pélvico durante la miccion y se asocia a incontinencia urinaria, enuresis
nocturna, problemas del suelo pélvico, infecciones del tracto urinario, estrenimiento y

reflujo/vésico-ureteral.

Zivkovic et al.33 en una poblaciéon de 43 ninos, entre 5 a 13 anos de edad, con
disfuncién vesical no neuropatica aplican métodos de uroterapia estandar (medidas de
higiene, adecuada ingesta de liquidos, control del tiempo de evacuacion, correcta postura
durante la miccién), combinada con ejercicios de respiracion diafragmatica en posicion de
tumbado y sentado (figuras 16-18)33 y ejercicios de readaptacion del suelo pélvico que
consistian en realizar contracciones de la musculatura del suelo pélvico de bajo nivel y
cortas (tres segundos), seguidas de periodos de descanso de treinta segundos. Tanto las
manifestaciones clinicas como los parametros de flujometria fueron analizados antes y
después del tratamiento fisioterapico, aplicado durante 12 meses. Después de un ano de
terapia, la incontinencia urinaria se cur6 en el 83% y la enuresis nocturna en el 63% de los
nifos analizados. Asi mismo, después del tratamiento en 36 de los 43 nifos analizados se
apreciaron mejoras significativas en los parametros de flujometria y una curva en forma de
campana. Los estudios de Zivkovic et al.33 concluyen que la combinacion de uroterapia
estandar con ejercicios del suelo pélvico y abdominales, incluidos ejercicios de respiracion
diafragmatica, son beneficiosos para el control de la enuresis nocturna. Estos autores
concluyen que son necesarios realizar ensayos clinicos adicionales que permitan definir el
programa mas eficaz para conseguir el mejor resultado en el tratamiento de la enuresis

nocturna.
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Figura 16. Ejercicios de respiracion Figura 17. Ejercicios de respiracion

diafragmatica en decubito supino. diafragmatica en decubito lateral

Figura 18. Ejercicios de respiracion diafragmatica

enfrente del espejo. Figuras 16-18, Zivkovic et al.33

Otros autores, como Campo et al.1® plantean un estudio experimental en el que
comparan el tratamiento farmacolégico, uroterapico y el entrenamiento de la musculatura
del suelo pélvico en la disfuncion vesical no neurogénica. Para ello, el total de la poblacidon
infantil seleccionada (47 ninos) la subdividieron en dos grupos, uno constituido por 21
ninos en el que combinaron métodos de uroterapia estandar con tratamiento
farmacolégico y un 2° grupo de 26 ninos que fue sometido a entrenamiento muscular del

suelo pélvico combinado con uroterapia (figuras 19 y 20).

El estudio de Campo et al.2® concluye que el grupo de ninos con enuresis nocturna
tratado con ejercicios del suelo pélvico asociados a tratamiento uroterapico, tienen
mejores resultados que el grupo tratado con farmacos (cloruro de oxibutina dosis

0.2mg/kg, 2 veces al dia durante 3 meses) combinados con uroterapia estandar.
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Figura 19. Ejercicios de la musculatura del Figura 20. Ejercicios de la musculatura
suelo Pélvico. Campos et al.19 abdominal. Campos et al.19

Seyedian et al.17 plantean un estudio clinico similar al realizado por Campo et al.19
descrito anteriormente. El estudio lo llevan a cabo en una poblacién infantil de 60 nifos
con una edad media de 8 anos (rango de 5 - 14), diagnosticado de miccién disfuncional
no neuropatica. La poblacién infantil de estudio (60 ninos) la dividieron al azar en dos
grupos de 30 pacientes cada uno. El primer grupo (grupo A) fue sometido a un tratamiento
de uroterapia (hidratacion, programaciéon de las micciones, entrenamiento postural, dieta
alta en fibra), combinado con ejercicios de la musculatura del suelo pélvico utilizando un
“pbalén suizo” (figura 21) mientras que el grupo B sblo recibié tratamiento uroterapico.
Estos autores concluyen que ejercicios funcionales del suelo pélvico combinados con
uroterapia son una modalidad terapéutica segura y eficaz; reduciendo la frecuencia de la

incontinencia urinaria y la gravedad de la constipacién en los ninos con disfuncion vesical.
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Figura 21. Ejercicios del suelo pélvico con pelota suiza. Seyedian et al.15.

5.3.2 Eficacia de la estimulacién eléctrica transcutanea (TENS) en el tratamiento

de sintomas de vejiga hipo e hiperactiva de origen no neurogénico.

Recientemente, varios autores han analizado la eficacia del TENS en ninos que

presentan sintomas de vejiga hiperactiva3s37 o hipoactiva38 no neurogénica.

Sillen et al.34 plantean un estudio clinico controlado para investigar si en nifos con

incontinencia urinaria por vejiga hiperactiva no neurogénica la neuroestimulacion eléctrica

transcutanea (TENS) mejora los resultados del tratamiento con uroterapia estandar. Este
estudio incluye una poblacién pediatrica de 62 nifos que los autores dividieron, al azar, en
dos grupos. Uno de los grupos fue tratado con uroterapia estandar (grupo control),
mientras que el 2° grupo fue tratado con uroterapia estandar combinado con TENS (grupo

experimental) (tabla 8)34.
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Tabla 8. Caracteristicas demogréaficas de la poblacion de estudio34.

Caracteristicas Uroterapia estandar Uroterapia estandar + p-valor
demograficas (n=32) TENS (n=30)

Sexo

19 (63%)

Chicos 16 (50%)

Chicas 16 (50%) 11 (37%)

Edad (anos) 8 (1.5) 8(1.9) 0.891

Peso (Kg) 30(8.0) 3.(9.4) 0.923

Altura (cm) 131 (11.6) 130 (13.5)

Tratamiento previo

Uroterapia estandar [i§

Infeccion del tracto 6 (19 %)

urinario

La frecuencia . . 7.3(2.2)

miccional/dia

Episodios de 2.2 (1.5) 1.9 (1.5) 0.534

incontinencia/dia

Volumen miccional 144 (59) 158 (69) 0.435

maximo (ml)

Durante el estudio, 7 pacientes abandonaron el tratamiento quedando un total de
55 pacientes para el andlisis final. Los resultados fueron buenos en ambos grupos, aunque
sin diferencias significativas entre el tratamiento monoterapico y el combinado (Tabla 9). El
estudio de Sillen et al.34 concluye que el TENS sélo tiene efectos positivos con el apoyo de

una buena uroterapia.
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Tabla 9. Resultados en el grupo control (uroterapia estandar) y el grupo experimental
(uroterapia estandar + TENS) 34,
Tratamiento: uroterapia Tratamiento: uroterapia P-valor
estandar, n=29 estandar + TENS, n=26 entre los

grupos

Variables analizadas
P -el valor P —el valor

dentro del grupo dentro del grupo

Diferencia de

frecuencia miccional

( n/dia)

Diferentes episodios

de incontinencia

(n/dia)

Maxima diferencia
de volumen anulado
(ml)

Disminucion de la
frecuencia miccional

(n° de pacientes)

Disminucion de los
episodios de
incontinencia (n° de

pacientes)

Completamente
seco (n° de

pacientes)

Otros autores, como Patidar et al.35, plantean un ensayo clinico aleatorizado para
evaluar la eficacia de la neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS) del nervio tibial

posterior en el tratamiento de vejiga hiperactiva pediatrica de origen no neurogénico. Una

poblacion de 40 ninos con vejiga hiperactiva fueron subdivididos al azar en dos grupos:

control y experimental. Ambos grupos fueron tratados mediante uroterapia estandar y
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farmacos anticolinérgicos, ademas, a los ninos del grupo experimental les aplicaron TENS
mediante dos electrodos fijados a dos parches adheridos al maléolo interno (figura 22). A
través de estos electrodos se les aplicé un estimulo eléctrico de 0 a 10 mA de intensidad,
de 200 ps de anchura de pulso y de una frecuencia de 20 Hz. En el grupo control los
electrodos fueron adheridos al maléolo interno de forma simular al grupo experimental sin
aplicarles estimulacién alguna (efecto placebo). A ambos grupos se les aplicd una sesion

semanal de 30 minutos, durante un periodo de 12 semanas.

Figura 22. Electrodos a nivel del maléolo interno para aplicar estimulacion

eléctrica transcutanea a nivel del nervio tibial posterior3s.

Los resultados del estudio de Patidar et al.35> revelan que la incontinencia
urinaria mejord en el 71.42% de los ninos del grupo experimental, mientras que en el

grupo control sélo el 12.5% de los pacientes presentaron una mejoria completa (tabla 10).

Tabla 10. Respuesta de la incontinencia urinaria tras la estimulacion simulada (control)

y la estimulacién real (grupo experimental)3s.

Grupo Mejora Respuesta Respuesta No hay p-valor

incontinencia (n) | significativa (n) parcial (n) respuesta (n)

Experimental 71,42% (15)
N=21

23,81% (5) 9.5% (2)

<0,001

Control 12,5% (2) 6,25% (1) 18,75% (3) 75% (12)

N=16

Otros estudios, como el llevado a cabo por Barroso et al.36, evalGan los resultados
del tratamiento de la estimulacion eléctrica transcutanea del nervio tibial posterior y de la

region sacra en ninos que presentan vejiga hiperactiva sin sintomas de enuresis nocturna.
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Un total de 22 pacientes fueron tratados con estimulacion del nervio tibial
posterior, una vez por semana, y 37 nifos con estimulacién parasacral, tres sesiones
semanales. Los resultados de Barroso et al.36, con respecto a las caracteristicas
demograficas, no muestran diferencias entre los 2 grupos de estudio. Aplicando la escala
visual anal6gica los resultados indican una resoluciéon completa de los sintomas en el 70%
del grupo de ninos tratados mediante neuroestimulacion parasacral en comparacion con
el 9% en el grupo de nifos tratados mediante estimulacién del nervio tibial posterior. Sin

embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Por otro lado, estudios recientes, como el llevado a cabo por Kajbafzadeh et al.3”
evallan la eficacia del TENS combinado con uroterapia y con ejercicios de suelo pelvico en

el tratamiento de la disfuncién miccional en ninos con vejiga hipoactiva de origen no

neuropatica. Un total de 36 nifos (15 ninos y 21 ninas de 8.9 anos de media) con
hipoactividad vesical sin enfermedad neuropatica fueron subdivididos en dos grupos. El
grupo control (18 ninos) fue tratado con uroterapia estandar (dieta, hidratacién, miccion
programada) y ejercicios de la musculatura del suelo pélvico y relajacién de los musculos
abdominales. Al grupo experimental (18 ninos), ademas de uroterapia estandar y ejercicios
del suelo pélvico, se les aplicé estimulacién eléctrica interferencial transcutanea a través
de dos electrodos colocados bilateralmente en la piel de la sinfisis del pubis y dos
colocados en la piel de la tuberosidad isquiatica. Esta estimulacion eléctrica se aplicé
durante 15 sesiones de 20 minutos de duracion, dos veces a la semana. Los parametros
aplicados en este tratamiento eran: frecuencia de 5 a 55 Hz, pulsos de 250 mus
mantenidos durante 6 segundos. Los resultados, analizados al final del tratamiento y tras
un ano de seguimiento, (figura 23) muestran que el nidmero de episodios de enuresis
nocturna en el grupo experimental disminuyé de forma significativa con respecto al grupo

control.

Mean number of voiding episodes

L 4 i
Before treatment  Atthe end of treatment  1-year follow-up

courses

Figura 23. Numero de episodios miccionales3’.
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El estudio de Kajbafzadeh et al.37 concluye que la combinacién de uroterapia y

TENS es una terapia eficaz y no invasiva en el tratamiento de la enuresis.

A la vista de los resultados contradictorios de los estudios arriba descritos3437,
posiblemente debido a las diferentes metodologias utilizadas en la aplicacién del TENS o a
los diferentes tipos de disfuncion vesical que presentaban los pacientes incluidos en los
estudios y/o al pequeno nlimero de muestras estudiadas, la eficacia de éste método en

el tratamiento de la disfuncién vesical por vejiga hiperactiva o hipoactiva necesita ser

corroborada con investigaciones adicionales.

5.4. Papel de la magnetoterapia en el tratamiento de la enuresis.

Recientemente, la estimulacion magnética de las raices sacras se ha propuesto
como un método potencial para el tratamiento de la incontinencia urinaria3839, Se cree que
la estimulacién magnética tiene el mismo efecto subyacente que la estimulacion eléctrica
funcional, ya que genera un campo eléctrico que resulta similar a la producida por
estimuladores eléctricos convencionales. Sin embargo, a diferencia de la estimulacion
eléctrica directa el campo magnético penetra en los tejidos e induce, tebricamente, un
mayor efecto sobre el tejido neural con menos molestias en el punto de aplicacion. Por lo
tanto es una forma atractiva de terapia eléctrica, siendo relativamente indoloro, no invasivo

y libre de efectos secundarios4°.

Khedr et al.38 estudiaron la eficacia de la estimulacion magnética de las raices
sacras en pacientes con disfuncion urinaria neurogénica debido a lesiones de nervio
lumbosacro. Todos los participantes (26) presentaban debilidad de uno o de ambos
miembros inferiores debido al dafio de raiz lumbosacra y eran resistentes al tratamiento
estandar (medicacion anticolinérgica, tratamiento conductual, uroterapia). Pacientes con
severa debilidad de ambas extremidades fueron excluidos del estudio. Los pacientes
seleccionados fueron divididos al azar en dos grupos. Uno de los grupos fue sometido a
estimulacion magnética simulada (grupo control), mientras que el segundo grupo fue
tratado con estimulacion magnética repetitiva lumbosacra (15 Hz con un total de 1500
pulsos/sesion) durante 10 sesiones (grupo experimental. En ambos grupos de estudio, la
evaluaciéon del tratamiento fue realizada inmediatamente después de las 5 y las 10
sesiones, y al mes del tratamiento. La evaluacion de los resultados fue realizada usando
la puntuacién de disfuncion urinaria y una escala analégica visual para evaluar el dolor.
Los resultados del estudio de Khedr et al.38 demuestran que el nldmero medio de
micciones, cada 24 horas, se redujo significativamente en pacientes que recibieron

estimulacion magnética de las raices sacras en comparacion con el grupo control (P =.002
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y P =.036, respectivamente). Estos autores concluyen que son necesarios realizar ensayos
adicionales para determinar el perfil de los pacientes que pueden beneficiarse y los

parametros de estimulacion éptima.

Como se ha indicado en los apartados anteriores, numerosos autores3438 han
analizado los efectos de la estimulacion eléctrica transcutanea y la estimulacion magnética
funcional en casos de enuresis nomonosintomatica. Sin embargo, pocos estudios han
analizado los efectos de la neuroestimulacion sobre la enuresis nocturna monosintomatica
porque la neuromodulacién no ha sido aceptada como un tratamiento de primera linea de

la enuresis39,

Khedr et al.39 plantean un ensayo clinico aleatorizado a doble ciego para evaluar la
eficacia de la estimulacién magnética repetitiva de raices sacras en pacientes con enuresis
nocturna monosintomatica. Este estudio lo llevaron a cabo en el Departamento de
Neuropsiquiatria del Hospital Universitario de Assiut (USA) de mayo de 2013 a mayo de
2014. El estudio fue realizado en 44 pacientes seleccionados al aza, con una edad media
de 13.6. Los 44 pacientes los dividieron en dos grupos de 22 pacientes cada grupo. Uno
de los grupos, grupo control, fue tratado con estimulacion magnética “simulada”
(placebo), el segundo grupo, grupo experimental, fue tratado mediante estimulacion
magnética repetitiva en las raices sacras (aproximadamente al nivel de S2). A los pacientes
de este grupo se les aplicé un estimulo de 15Hz de intensidad en rafagas de 10 segundos
y 30 segundos con un total de 1500 pulsos. El tratamiento se repitié durante 10 sesiones,
5 sesiones por semana con 2 dias de descanso. Todos los pacientes habian estado
tomando imipramina durante al menos 3 meses sin resultados satisfactorios y siguieron
tomandola durante todo el estudio. Todos los pacientes siguieron métodos de uroterapia
(miccién antes de acostarse, evitar café, té, refrescos, chocolate, control de postural

durante la miccién) un mes antes de la estimulacién magnética de raices sacras.

El estudio lo completaron 41pacientes de los 44 seleccionados. En todos ellos, se
evallo la frecuencia de enuresis y la calidad de vida, aplicando la escala analédgica visual,
antes de iniciar el tratamiento, inmediatamente después de la 5% y 10? sesiones y al mes
de haber finalizado el tratamiento. Los resultados del estudio de Khedr et al3® revelaron
que en el grupo de pacientes tratados con estimulacion magnética el nimero de noches
hdmedas por semana se redujo significativamente con respecto al control. Esta mejora se
mantuvo 1 mes después del final del tratamiento. Asi mismo, los pacientes que recibieron
estimulacion magnética también reportaron una mejoria en la escala visual analégica,

mientras que en el grupo control no observaron estos cambios.
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El pequeno nimero de muestras estudiadas y la corta duracion del seguimiento,
fueron las principales limitaciones de este estudio. Khedr et al.39, admitiendo estas
limitaciones, concluyen que la estimulacion magnética a 15 Hz, combinada con un farmaco
anticolinérgico y con uroterapia, puede ser eficaz en el tratamiento de la enuresis nocturna
monosintomatica. Asi mismo, estos autores indican que se necesitan ensayos adicionales
para determinar los protocolos de estimulacion 6ptima y comparar la estimulacion

magnética con otras formas de tratamiento conservador.
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6. CONCLUSIONES

6.1 El tratamiento de la enuresis nocturna monosintomatica y no monosintomatica

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

se basa fundamentalmente en 3 pilares: farmacolégico, conductual vy

psicolégico

El tratamiento médico de la enuresis nocturna, particularmente la enuresis
monosintomatica, obtiene mejores resultados el que combina los tres
tratamientos anteriormente indicados que el que se basa en un tratamiento

monoterapico.

El tratamiento de la enuresis asociada a trastornos del sueno es
fundamentalmente quirdrgico (adenoamigdalectomia). Asi mismo, la aplicacién
de ejercicios respiratorios reduce la enuresis nocturna en ninos con trastornos
del sueno. Segln los autores del estudio, sus resultados deben ser verificados

mediante estudios longitudinales.

Nimeros autores revelan que en el tratamiento de la enuresis asociada a
disfuncién vesical de origen no neuropatico es eficaz la aplicacién de métodos
de uroterapia estandar combinada con ejercicios de respiracion diafragmatica,

con ejercicios de la pared abdominal y del suelo pelvico.

Estudios experimentales en los que comparan tratamiento farmacolégico,
uroterapico y entrenamiento de la musculatura del suelo pelvico concluyen que
en el tratamiento de la enuresis asociada a disfuncién vesical de origen no
neuropatico, la combinacion de ejercicios del suelo pelvico y tratamiento
uroterapico es mas eficaz que el tratamiento farmacolégico combinado con

uroterapia estandar.

En el tratamiento de la enuresis asociada a disfuncion vesical de origen no
neuropatico, la estimulacién eléctrica transcutanea (TENS) tiene buenos

resultados cuando se combina con uroterapia estandar.

6.7 En el tratamiento de la enuresis asociada a vejiga hiperactiva no neurogénica la

aplicacién de uroterapia estandar, farmacos (anticolinérgicos) y estimulacion
eléctrica transcutanea del nervio tibial posterior obtiene mejores resultados
que la aplicacion de uroterapia estandar combinada con tratamiento

farmacolégico.

6.8 En el tratamiento de la enuresis asociada a vejiga hipoactiva no neurogénica, la

aplicacion de uroterapia, ejercicios del suelo pelvico y la aplicacion del TENS es
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mas eficaz que el tratamiento con ejercicios del suelo pelvico y uroterapia

estandar.

6.9 La estimulacion magnética de las raices sacras se considera como un método
potencialmente importante en el tratamiento de la incontinencia urinaria tanto
monosintomatica como no monosintomatica, en este Ultimo caso por
disfuncién vesical de origen neurogénico debido a lesiones del plexo

lumbosacro.

6.10 Recientes estudios revelan que el tratamiento mediante biorretroalimentacion
/biofeedback es eficaz en el control de la enuresis, particularmente la no

monosintomatica.

6.11 Asi mismo, se han planteado tratamientos alternativos, como: hipnosis,
acupuntura, hierbas medicinales, inyecciones de toxina botulinica... cuyos

resultados requieren de estudios adicionales.

6.12 A la vista de la amplitud de los resultados, a veces contradictorios, se
concluye que es necesario realizar ensayos clinicos adicionales que permitan
definir el programa mas eficaz para conseguir el mejor resultado en el
tratamiento de la enuresis de acuerdo al perfil de los pacientes y a la etiologia

de la misma.
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ANEXO |

ALGORITMO DIAGNOSTICO ENURESIS PRIMARIA20

1. Datos generales:

a. Nombre:
b. Edad: anos Sexo:
c. Moja la cama noche: NO

i. N° noches mojadas al mes:
ii. N° veces moja/noche:
iii. Ha controlado esfinteres previamente.

* NO: Primaria
* Sl (>6 meses) Secundaria.
iv. Edad de la Primera incontinencia:
* Diurna: anos
* Nocturna: anos
v. Edad de reinicio de la Enuresis: anos.

d. Se despierta después de orinar: NO

e. Le rinen o castigan NO
i. Algdn acontecimiento:

f. Antecedentes Familiares: NO

i. Enfermedades asociadas:
g. Tratamientos previos:
2. Datos clinicos: (marque con una X)

a. N° micciones al dia (<3 0>7): NO
b. Urgencia miccional: NO
c. Escapes diurnos: NO
d. Estenosis del meato: NO
e. Anomalia neurolégica: NO
f. Dificultad o retraso en iniciar la miccion: NO
g. Miccion anormal: NO

Las 7 respuestas negativas: Enuresis nocturna primaria
monosintomatica.

Sl

Sl
Sl

Sl

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
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ANEXO 2

Resumen de los estudios incluidos en el apartado “Resultados y Discusion” que dan respuesta a los objetivos marcados en el TFG.

Uroterapia,
Franco et alt0 2013 | Monografia de la Sociedad Internacional de | Biorretroalimentacion, ] ) ) ]
la Continencia Infantil para la evaluaciény | Tratamiento con alarmas, El estudio presenta directrices, para el tratamiento de
tratamiento de la enuresis nocturna Tratamiento farmacolégico: la enuresis nomonosintomatica, complementarias al
desmopresina y anticolinérgicos, tratamiento farmacolégico y a la uroterapia.
Toxina botulinica A,
Ejercicios del suelo pélvico,
Estimulacion eléctrica transcutanea.
Kovacevic et 2013 | Estudio piloto observacional, mediante | Amigdalectomia y/o adenoidectomia | 49 ninos (49%) respondi6 de forma favorable a la
al1s entrevistas y revision de las historias | entre 2008 y 2010. amigdalectomia, de los cuales 30 estaban curados
clinicas en 417 ninos con apnea completamente al mes de la operacion.”
obstructiva del sueno. De estos solo fueron Las diferencias entre el grupo que respondié y los que
seleccionaron para el estudio 101 ninos no respondieron pudo deberse a factores tales como:
(24%), de 7,8 anos de edad, los que antecedentes familiares, tipo de enuresis, obesidad.
padecian de enuresis nocturna.
Jeyakumar et 14 | 2012 | Revision sistematica de 14 estudios que Amigdalectomia y/o adenoidectomia Tras la amigdalectomia y adenoidectomia la

incluian un total de 3550 ninos con apnea
obstructiva del suefno. De estos, un tercio
(1113 ninos, entre 18 meses y 18 anos),
diagnosticados de enuresis, fueron
incluidos en el anélisis.

entre 1980y 2010

prevalencia de la enuresis fue del 16% (95 ninos de
587), mientras que en el 84% la amigdalectomia se
asocia a una mejoria significativa.
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Ezzat et a1%l

Estudio prospectivo mediante encuestas a
los padres, analisis clinicos y cirugia.
Poblaciéon de estudio (1000 nifios de 5-10
anos de edad), entre junio de 2008 y
noviembre de 2009.

El 15% de la poblacion infantil de estudio
(153: 80 ninos y 73 ninas) estaba
diagnosticado de enuresis nocturnay 47
ninos con enuresis (30,7%) presentaban
sintomas de trastornos respiratorios del
sueno; de estos, 33 pacientes fueron
sometidos a cirugia.

20 ninos > Adenoamigdalectomia
8 - adenoidectomia

5-> amigdalectomia

De los 33 sujetos sometidos a cirugia 29 (87,8%)
presentaron una mejoria significativa en los términos
indicados a continuacion:

6 (18,5%) se curaron a los 7 dias

9 (27%) se curaron a los 3 meses
12 (36.6%) mejoraron a los 3 meses
2 (6%) mejoraron al ano

4 (12%) permanecen igual

Park et al16 2016 Estudio prospectivo mediante encuestas a Cirugia: adenoamigdalectomia Tras la adenoamigdalectomia el sintoma de enuresis
los padres y cirugia. ) ) nocturna se resolvié de forma favorable en 76,5% de
Cuestionarios a los padres de la poblacién analizada
Poblacién de estudio 183 nifios (121 nifios | enuresis nocturna de los nifios antes
y 62 nifias) de 8,17 afios de edad media, | de sersometidos a cirugia a los 3
entre julio 2011 y julio 2013. meses de la adenoamigdalectomia
Seyedian et all” | 2014 Ensayo clinico aleatorizado. Sesenta ninos Grupo A-experimental (30 nifos): Los pacientes del grupo A sometido a ejercicios del
con una edad media de 8 afios, uroterapia combinada con ejercicios suelo pélvico combinados con uroterapia estandar
diagnosticados de miccién disfuncional. del suelo pélvico. presentaron resultados significativamente mas
Grupo B-control (30 ninos): positivos que el grupo control(21/30 vs 8/30)
uroterapia.
Campos al® 2013 Estudio comparativo, prospectivo y Grupo 1: tratamiento farmacologico Después de 4 meses de tratamiento en el Grupo 1 se

aleatorizado.

47 ninos con una edad media de 5a 10
anos.

Grupo 1, 21 ninos

Grupo 2, 26 ninos.

(0,2mg/kg de cloruro de oxibotunina
2 veces dia/3 meses) mas uroterapia
estandar.

Grupo 2: rehabilitaciéon de la
musculatura del suelo pélvico y de
los misculos abdominales mas
uroterapia.

curaron 7 ninos (31.83%) y en el Grupo 2 se curaron
14 ninos (58.83%).

El estudio mostré una mejoria ligeramente
significativamente en el grupo de ninos sometido a
urofisioterapia (p=0,071).
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Alloussi et al21 2011 Revision clinica de 99 estudios que incluian | 76 estudios analizaban el efecto del | El tratamiento con desmopresina combinado con
un total de 7422 pacientes entre 5 anosy | tratamiento farmacolégico otros tratamientos bien con uroterapia o con
adolescentes. (desmopresina) anticolinérgicos alcanza tasas de éxito mayores que el
29 estudios analizaban el efecto del | tratamiento monoterapico con desmopresina.
tratamiento farmacolégico con Asi mismo, el estudio demostré menor nimero de
desmopresina combinado con recaidas y mayor éxito si la desmopresina se suprime
antimuscarinicos o con alarmas. de forma gradual.
Park et al22 2014 | Estudio multicéntrico. Grupo A: tratamiento farmacolégico El grupo B mostré6 mayor tasa de éxito que en el grupo
Un total de 98 pacientes (71 ninos/27 con desmopresina (0,2mg/dia A (un 20.4% frente al 6.1% del grupo A en el primer
ninas) de 7,18 anos de edad media. durante 1 mes). mesy un 46.9% frente al 22,4% el Grupo A, a los 3
Dos grupos de estudio (49 ninos en cada Grupo B: tratamiento farmacolégico meses de tratamiento. A partir de los 3 meses de
grupo). desmopresina (0,2mg/dia/1 mes) tratamiento no hubo diferencias significativas entre
mas anticolinérgicos (propiverina ambos grupo de estudio.
10mg/dia/1 mes)
Montaldo et Estudio aleatorizado de doble ciego. Grupo A: se les administrd Los resultados indican que las diferentes dosis de
al23 2012 El estudio incluyo 206 pacientes (117 desmopresina (120g)/2 semanas desmopresina 120g/140gr) no inducen respuestas
ninos y 89 ninas) de 10,6 anos de edad Grupo B se les administro significativamente diferentes.
media. desmopresina (240 g)/2 semanas El grupo de pacientes tratado con desmopresina mas
Grupo C: desmopresina mas anticolinérgicos mostré mayor tasa de éxito que el
anticolinérgicos (oxibutinina/5mg/4 grupo tratado con desmopresina mas placebo (45% vs
semanas). 17%, p<0,01)
Grupo D: desmopresina mas placebo.
Austin et al24 2008 | Estudio aleatorizado de doble ciego. El Grupo A: tratamiento farmacolégico Los resultados del estudio muestran que el
estudio incluy6 41 pacientes, subdivididos con desmopresina y anticolinérgicos tratamiento con desmopresina y anticolinérgicos
en dos grupos. Grupo B: tratamiento farmacolégico obtiene una mayor tasa de éxito (66% ) que el
con desmopresina mas placebo. tratamiento con desmopresina y placebo.
Caldwell et al?® | 2016 Ensayo clinico aleatorizado. Grupo A, se les aplico un sistema de Tras 4 de tratamiento, en los pacientes del grupo A se
353 pacientes, entre 6-18 anos, divididos “alarma” mediante un sonido audible | aprecié mayor tasa de recuperacion (54%) respecto al
en dos grupo: (palabra clave) grupo B (47%).
Grupo A, experimental, 176 ninos. Grupo B: control, se les aplico un A los seis meses del tratamiento no hay diferencias
Grupo B, control, 177 nifos. sistema de alarma estandar (alarma significativas entre ambos tipos de alarmas.
estimulo eléctrico)
Onol et al26 2015 Estudio prospectivo y aleatorizado. Grupo A: fue tratado con Alos 12 meses ambos grupos de estudié obtuvieron

Un total de 142 ninos subdivididos al azar
en dos grupos.

desmopresina
Grupo B: frente se le aplico un
sistema de alarma

resultados similares (77,8% grupo en el grupo de
desmopresina y el 75% tratados con alarmas). A largo
plazo la tasa de éxito es significativamente mayor con
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Ambos tratamientos durante un
periodo de 6 meses.

desmopresina (68,8% contra 46,2% con alarmas)

Perrin et al?? 2015 Revision sistematica de la literatura. Tratamiento con desmopresina o Los resultados generales de los ocho estudios
Ocho ensayos clinicos controlados en aplicando “alarmas” demostraron que la terapia de alarma, a largo plazo,
ninos entre 5-17 anos. era mas eficaz en el tratamiento de la enuresis
nocturna mediante desmopresina.
Brownrigg et 2015 Ensayo clinico aleatorizado Grupo A, 24 ninos, se les aplicd Uroterapia, independientemente de la modalidad,
alzs Ninos examinados con disfuncién vesical: uroterapia en grupo. mejoré de manera efectiva los sintomas de disfuncion
455 entre 6y 10, 79 seleccionados, 49 de | Grupo B, 25 ninos, se les aplico vesical.
ellos completaron el ensayo piloto (24 al uroterapia individual. La encuesta de calidad de vida revel6 una mejora
grupo Ay 25 al grupo B). significativa en el grupo de pacientes sometidos a
uroterapia de forma individual.
Huang et al2° 2011 | Revision bibliografica. Alarmas En un ensayo, la hipnosis obtuvo mejores resultados
24 ensayos clinicos aleatorios en Hipnosis, que la imipramina. La psicoterapia mejor que
2334 ninos de los cuales 1283 recibieron Psicoterapia, acupuntura, la alarmas. Hierbas medicinales tuvieron mejores
tratamiento. quiropractica y hierbas medicinales resultados que la desmopresina.
La acupuntura tuvo mejores resultados que la
acupuntura simulada (placebo).
Quiropréactica tuvo mejores resultados que el ajuste
simulado (placebo).
Los autores concluyen que no existen pruebas sélidas
que comparen los métodos complementarios con
métodos estandar eficaces, tales como desmopresina
y alarmas. Se precisan mas investigaciones
Ebiloglu et al3° 2016 Estudio retrospectivo en 182 ninos (118 Terapia de Biorretroalimentacion La tasa de éxito media era del 64%, con pequenas
ninas y 64 ninos) de 8,5 anos de edad diferencias significativas entre el grupo de ninas
media. (61%) comparado con el de nifos (70%).
Khaleghipour et | 2013 Estudio semi-experimental en 40 ninos Ejercicios respiratorios Los resultados indican que no existen diferencias

al3l

subdivididos en dos grupos de 20 ninos
cada grupo. Grupo experimental, edad
media de 7,09. Grupo control, 8,12 anos
de edad media.

(diafragmaticos y abdominales), dos
veces al dia (por la manana y por la
noche) durante 4 semanas.

demograficas entre ambos grupos. Los ejercicios
respiratorios puede reducir la enuresis nocturna en
ninos con trastornos respiratorios del sueno. Los
autores indican que los resultados de este estudio
deben ser verificados en futuros estudios.
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Ding H et al32 2016 Estudio clinico y prospectivo en 146 nifos | Grupo A, grupo experimental, 37 1 mes después de la operacion, en un 81,1 %
con un rango de 5 a 9 afnos de edad, que | nhinos, cumplieron los criterios de (30/37) disminuye la gravedad de la enuresis. Al ano,
fueron examinados en el laboratorio del | inclusion trastornos respiratorios del la enuresis desaparece totalmente en el 64,9%
suefio entre enero de 2011 y mayo de su’eﬁo, enuresis y adenoamigdalecto | (24/37).

2015. g:ibo B, grupo control, 35 nifios,: El grupo A mejora en un 94,6% frente al 17.1% en el
trastornos respiratorios del suefio y grupo B
enuresis, sin adenoamigdalectomia.

Zivkovic et al33 | 2012 Estudio prospectivo. Uroterapia estandar combinada con Tras un ano de tratamiento la incontinencia urinaria
De un grupo de 43 ninos de entre 5y 13 ejercicios diafragmaticos, se curd en el 83% y la enuresis nocturna en el 63%
anos (edad media 7,5 anos), abdominales y reentrenamiento de los ninos analizados.
diagnosticados de disfuncion vesical, se muscular del suelo pélvico.
seleccionaron 24 ninos (56%) con
incontinencia urinaria nocturna.

Sillen et al34 2014 Ensayo clinico controlado aleatorizado Grupo A, control, recibié uroterapia En el grupo control, después de 2 semanas de
Un grupo de 62 ninos (35 ninos y 27 ninas) | estandar. tratamiento, en 13 de los 28 (46%) ninos incluidos en
de 8 anos de edad media (rango 5,3 -11,5 Grupo B, experimental, fue tratado el estudio no se apreciaron signos de enuresis
anos), con sintomas de vejiga hiperactiva e | con uroterapia combinada con (humedad) y en 11/28(40%) disminuyeron los
incontinencia urinaria, se subdividié en dos | estimulacion eléctrica transcutanea episodios de incontinencia.
grupos aleatorizados: grupo A, 32 ninos, (TENS). En el grupo experimental, 16 de los 24 ninos (67%)
grupo control; grupo B, 30 ninos, grupo El periodo de tratamiento fue de 12 no presentaron signos de humedad y en 3/24(13%)
experimenta. semanas disminuyeron los episodios de incontinencia.

En ambos grupos, el nimero de micciones disminuyé
en dos tercios.

La Unica diferencia significativa fue cuando se
compararon ambos grupos sin tratamiento previo
[12/18 (71%) sin signos de humedad en el grupo
experimental, 10/22 (48%) en el grupo control].

Patidar et al.35 2015 Estudio prospectivo, controlado, Grupo control: uroterapia, En el grupo experimental el 71,42% de los pacientes

aleatorizado, de simple ciego. Un total de
40 ninos (24 ninas y 16 ninos) con una
edad media de 7,71 anos, con sintomas
de vejiga hiperactiva, se asignaron al azar
a dos grupos: grupo control/simulado y
grupo experimental

tratamiento farmacolégico
(anticolinérgicos) y simulacion de
estimulacion eléctrica transcutanea.
Grupo experimental uroterapia,
tratamiento farmacolégico
(anticolinérgicos) y estimulacion
eléctrica transcutanea del nervio
tibial posterior (dos sesiones

revel6 una mejoria completa en la incontinencia
urinaria mientras que en el grupo de tratamiento
simulado sélo el 12,5% de los nifos reporté una
mejoria completa.
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semanales de 30 minutos durante
12 semanas)

Estudio prospectivo en nifos con vejiga

El grupo constituido por 22 pacientes

Respecto a las caracteristicas demograficas no hubo

Barroso et al3¢ 2013 | hiperactiva. Un total de 59 pacientes fue tratado con estimulacion del diferencias significativas entre los 2 grupos de
fueron subdivididos al azar en dos grupos nervio tibial posterior, mientras que estudio.
de 22y 37 pacientes. al grupo de 37 pacientes se les El 70% de los pacientes tratados mediante
aplico neuroestimulacién parasacral. | estimulacion parasacral presentd una resolucién
completa de los sintomas en contra del 9% de los
pacientes sometidos a estimulacién del nervio tibial
posterior, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.
Kajbafzadeh et | 2016 Ensayo clinico aleatorizado. Grupo control fue sometido a El anélisis se realiz6 antes de finalizar el tratamiento,
als7? De 62 ninos con sintomas de vejiga uroterapia estandar, al control de al final del cicld, y en el primer afio de seguimiento.
hipoactiva, s6lo 36 nifos (15 nifios y 21 esfinteres y de suelo pélvico, y la La capacidad de la vejiga disminuyo
ninas) de 8,9 anos de edad media, fueron | re|ajacion de los masculos significativamente al afo del tratamiento, pasando de
seleccionados al azary subdivididos en dos | gpgominales. 424 ml a 344 ml en el grupo control y de 463 a 227
grupos de 18 ninos cada grupo Al grupo experimental se le aplico la en el grupo experimental.
misma uroterapia que al control, La curva de flujo se normalizo, 14/18 (77%) en el
incluyendo control de esfinteres y de | grupo experimental y 6/18 (33%) en el grupo control.
suelo pélvico, y la relajacion de los En el grupo experimental, el sintoma enuresis
musculos abdominales, combinada (humedad) mejoré en todos los ninos.
con estimulacion transcutanea . o
eléctrica interferencial (IFES). El estudp concluye quella cgmbmacmn de IEES y
Ambos grupos fueron tratados ur?terapla e§ una.'Eerap|a. eficaz en el tratamiento de
durante 15 sesiones dos veces por ninos con disfuncion vesical.
semana.
Khedr et al38 2011 Estudio piloto aleatorizado. Grupo experimental: estimulacion En el grupo experimental el ndmero medio de

Tras evaluar 33 ninos con disfuncién
vesical neurogénica seleccionan 26
pacientes con sintomas de incontinencia
por lesién del nervio lumbosacro. El grupo
de 26 pacientes fue subdividido en dos
grupos: experimental (15) y control (11).

magnética lumbosacra.

Grupo control: simulacién de la
estimulacion magnética (efecto
placebo).

En ambos grupos de estudio, la
evaluacion del tratamiento fue
realizada inmediatamente después
de las 5y las 10 sesiones, y al mes
del tratamiento.

micciones, cada 24 horas, se redujo
significativamente en comparacion con el grupo
control.
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Khedr et al3®

2015

44 pacientes. 22 pacientes a cada grupo.
(asignacion al azar)

El grupo experimental recibio
estimulaciones magnéticas
repetitivas de las raices sacras
(rSMS) a 15 hz, 10-30 segundos y
rafagas de 1500 pulsos

El grupo control recibié rSMS
simuladas

El grupo experimental paso de 5,7 a 0,3 dias por
semana. El grupo control paso de 6,5 a 1,8 dias a la
semana.
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