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RESUMEN

La enuresis o sindrome de la “cama mojada” representa un porcentaje importante de la
consulta diaria del pediatra y del urdlogo pediatra. Se estima que entre el 15y el 20 % de los
nifos a los 5 afos de edad mojan la cama (Moffatt 1994).

El sindrome déficit atencional/hiperactividad(DAHA) es el desorden neurolégico mas co-
munmente diagnosticado en nifios actualmente (Barckley 1998) La prevalecia estimada de este
desorden varia entre el 3 y 5% de los nifios segun la American Psychiatric Association en 1994
(6), sin embargo varios autores coinciden que la verdadera prevalecia seria del 20%.

Un 20,9 % de estos nifilos presenta enuresis e incontinencia diurna.

Objetivos: demostrar que los nifios enuréticos portadores de DAHA a predomio desatentivo
y que consultan por cama mojada, presentan una incoordinacién miccional por habito retencionista
y que mejoran con re-educacion miccional mediante biofeedback de vaciado.

Material y Métodos: se estudiaron 50 nifios que asociaban DAHA con predominio inatentivo
asociado a enuresis y sintomas diurnos de inestabilidad vesical y constipacién. Fueron tratados
mediante biofeedback urinario de vaciado, ensefiando a los pacientes a relajar su periné durante
la miccion.

Estadisticamente los resultados se obtuvieron con una alfa de 0.05 y una beta de 0.30. El
delta observado en estudios previos fue bastante amplio lo que nos permitié obtener un power o
poder del 70% con el estudio de 50 pacientes.

Resultados: La enuresis nocturna mejoré un 86% (p= < 0,001) con una disminucion del
numero de accidentes nocturnos por semana de 6,44 a 0, 38 (P=<0,001), la urgencia mejoro del
98% al 8 % y la incontinencia diurna paso de 7, 22 veces por dia a 0,36. (p= < 0,001). La
constipacion mejoré de un promedio de 4,34 deposiciones por semana a 6,44. (p=< 0,001).

Conclusiones: El biofeedback urinario de vaciado resulto util en el tratamiento de la enuresis
y sintomas de inestabilidad vesical asi como de la constipacion en nifios portadores de DAHA a
predominio desatentivo.

No hubo diferencias significativas entre los resultados obtenidos en las dos primeras se-
manas de tratamiento y al final (7 meses) lo que muestra la persistencia de los resultados en el

tiempo.
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SUMMARY

The enuresis or “wet bed syndrome” represents an important percentage of the every day
visit to the paediatrician and to the paediatric urologist. It is considered that between 15 and 20%
of the children at 5 years of age wet their beds (Moffatt 1994).

The attention/hyperactivity deficit syndrome (DAHA) is the neurological disorder most
commonly diagnosed nowadays (Barckley 1998). According with the American Psychiatric
Association in 1994, the estimated prevalence of this disorder varies between the 3 and 5% of the
children; nevertheless, many authors agree that the real prevalence would be of the 20%.

The 20.9% of these children have enuresis or day incontinence.

Objectives: To prove that children who have DAHA with inattention predominance and
bedwetting, have a miccional incoordination due to a retention habit which improves with a miccional
re-education done by a voiding biofeedback.

Material and Methods: we studied 50 children who had DAHA with inattention predominance
associated with enuresis and symptoms of day bladder instability and constipation. The treatment
consisted in urinary voiding biofeedback, teaching the patients to relax their perineum during the
miccion.

Statistically, the results had an Alfa of 0.05 and a beta of 0.30. The delta observed in
previous studies was broad enough to allow us to reach a power of 70% with the study done in 50
patients.

Results: The enuresis at nightimproved 86% (p= <0.001) with less number of night accidents
by week from 6.44 to 0.38 (P=<0.001), the urgency improved from 98% to 8% and the day
incontinency went from 7.22 times per day to 0.36 (p=<0.001). The constipation improved in an
average of 4.34 to 6.44 depositions by week (P=<0.001).

Conclusions: The urinary voiding biofeedback was useful to improve both the enuresis and
bladder instability symptoms as well as the constipation of children having DAHA with inattention
predominance.

There were no relevant differences between the results obtained in the two first weeks of
the treatment and the last ones (7 months), which proves the persistency of the results along the

time.
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Introduccion

Desde hace casi 20 afios nuestro grupo de trabajo se interesé en el
problema de los nifios que mojan la cama. En aquel momento los conocimien-
tos generales sobre el tema eran pobres y controvertidos. Se conocia bien los
trastornos del sueno, en qué fase del mismo ocurria la miccion, también la
fisiologia de la miccion pero las causas que producian la enuresis seguian
oscuras (1). Imperaban ciertos conceptos que luego se demostraron erroneos,
como el origen psicoldgico del problema, o creer que la incontinencia noctur-
na se debia a una “debilidad del musculo esfinter externo de la uretra” y de
hecho contabamos con muy poco armamentario para hacer frente a este pro-
blema tan frecuente en la consulta. Usabamos algun timoléptico consagrado
por el uso (imipramina) y ejercicios de contraccion del esfinter; medidas con-
trarias al quehacer actual.

La adquisicion de tecnologia desarrollada nos permitié conocer un
area, dentro los multiples factores que contribuyen a la aparicion de este sinto-
ma, el capitulo de las disfunciones miccionales y luego su relacién con el siste-
ma digestivo que hoy llamamos sindrome de disfuncién evacuatoria.(2)

Como parte de la introduccidén y como aproximacion al tema desa-
rrollaremos conceptos de anatomia funcional, fisiologia de la miccion y de la
enuresis propiamente dicha

Anatomia funcional del aparato urinario bajo(3)
El estudio de la anatomia funcional de las estructuras de la pelvis

Osea, asi como de los elementos musculo-aponeuréticos del suelo de la pel-
vis o periné que contienen y sujetan la vejiga, elementos vasculo-nerviosos, y
contenido son de importancia para recordar funciones y relaciones. Por otra
parte, hay que tener en cuenta que la anatomia de la zona es diferente en el

hombre que en la mujer (ver anexos).
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Introduccion

Fisiologia de la miccién (5, 6)

La sociedad Detrusor-Uretra
Continencia y miccion son tiempos sucesivos en la dinamica

miccional, en cada uno de ellos la uretra y la vejiga realizan funciones duales,
armonicamente contrapuestas y complementarias. El musculo detrusor durante
la fase de llenado mantiene una actitud pasiva acomodandose sin aumentar
la presion en su interior. Durante esta fase el cuello vesical y el mecanismo
esfinteriano uretral estan activados proporcionando la continencia.

Cuando la vejiga alcanza su capacidad cistométrica maxima, y el
sujeto se encuentra en un lugar y momento socialmente adecuado se produce
la contraccion del musculo detrusor (musculo liso) y la relajacién del mecanis-
mo esfinteriano, produciéndose asi el vaciado vesical.

Es evidente que miccion y continencia son el resultado de dos fuer-
zas coordinadas y contrapuestas, es decir por un lado la presién intravesical y
por el otro la presion intrauretral.

La miccién, en el adulto sano, es siempre un acto voluntario que
requiere la participacion de diferentes y complejos mecanismos neuroldgicos.

En un nifio de pocos meses de vida la miccion se produce por el
resultado de un arco reflejo parasimpatico medular, sin que intervenga el con-
trol de la corteza cerebral. Asi la contraccidon del detrusor y la relajacion del
cuello vesical y esfinter estriado se desencadenaran en forma refleja como
respuesta a haber alcanzado la vejiga su capacidad fisioldgica 6 bien como
respuesta a cualquier estimulo sensorial externo apropiado.

Recién entre los 3 y 5 aios de edad el nifio es capaz de controlar
voluntariamente sus esfinteres y el arco reflejo parasimpatico sacro, logrando
asi la continencia y el gobierno de la miccién bajo la voluntad.

El detrusor es un musculo con un 70% de elementos elasticos (fi-
bras musculares) y un 30% de elementos viscosos (fibras colagenas). Las
fibras musculares, como elementos elasticos, tienen la caracteristica de re-
gresar a su situacion inicial cuando cesa la fuerza a la que estaban someti-
das. Por otro lado las fibras colagenas, como elementos viscosos, retrasan la
deformacién cuando se las somete a una tensién.

Entonces, durante toda la fase de llenado las fibras musculares li-
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Introduccion

sas se acomodan al aumento de volumen manteniendo un tono bajo y también
manteniendo una baja presion en el interior de la vejiga, es decir el detrusor en
esta fase mantiene una actitud pasiva a pesar de las solicitaciones crecientes
que le impone el llenado vesical.

Esa capacidad de distension con minimo aumento de presién en su
interior es una propiedad intrinseca del musculo liso del detrusor, y no depen-
de basicamente del sistema nervioso, de manera tal que se trata de una pro-
piedad miogénica y no neuroldgica.

Por otra parte, durante la miccion el sistema nervioso juega un pa-
pel preponderante. Para vaciar el contenido vesical el detrusor se contrae bajo
el control del sistema nervioso, gracias a los elementos contractiles que cons-
tituyen su pared. En sujetos sanos no existe ninguna contraccion del detrusor
durante la fase de llenado.

El detrusor estéa inervado por el sistema nervioso parasimpatico y
por el simpatico. El sistema nervioso simpatico tiene preponderancia en la
zona del trigono, mientras que el parasimpatico tiene preponderancia en el
resto de la inervacion del musculo detrusor.

Tanto durante la fase de llenado como la de vaciado hay una coordi-
nacién simpatico-parasimpatica que puede resumirse en el cuadro siguiente:

TABLA 1: coordinacion simpatica/parasimpatico y receptores/accién de las fases de llenado
y vaciado

Fase Simpdtico Parasimpdtico Receptores estimulados Accion Resultante

Estimulacién de
receptores Beta

adrenérgicos del cuerpo Se posibilita la
- G vesical acomodacion del
Llenado | Predominio | Inhibicién . ., -
Estimulacién de detrusory el cierre
receptores Alfa del cuello vesical.

adrenérgicos de la base
vesical y la uretra.

Se posibilita la
contraccion del
Detrusor, apertura
del cuelloy
relajacion esfinter
uretral.

Estimulacién de
Vaciado | Inhibicion Predominio receptores colinérgicos
del detrusor.
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Consideremos a continuacién el comportamiento de la uretra y cue-
llo vesical en la dinamica continencia-miccion.

Para lograr la continencia la presion intra-uretral debera ser siem-
pre superior a la intra-vesical. Se denomina presion efectiva de cierre o Pclo
a la diferencia entre la presion uretral y la presion vesical.

El cuello vesical durante todo el llenado permanece cerrado y ésta
es la primera linea de defensa o de accién para lograr la continencia.

Durante el vaciado vesical el cuello se embudiza relajandose los
esfinteres interno y externo, posibilitando asi el desarrollo de la miccion.

La relajacion de los esfinteres y de la musculatura pélvica tiene lugar
unos breves segundos antes de la contraccion del detrusor. Una vez finalizada
la miccidn, el musculo detrusor se relaja, y cae la presion intravesical, simulta-

neamente existe una subida rapida de la presion intra-uretral.

El tercerinvitado
Es necesario tener en cuenta la presencia de un tercer invitado que

suma su accion al control ejercido por los sistemas simpatico y parasimpatico
de la miccion: Las fibras cortico-espinales que llegan al esfinter externo de la
uretra y suelo pélvico a través del nervio pudendo del sistema somatico del
SNC.

Las eferencias motoras somaticas salen por las raices anteriores
S3y S4 (nucleo pudendo) y son conducidas por los nervios pudendos hasta el
esfinter estriado uretral, esfinter anal y la musculatura del suelo pélvico, su co-
rrecto funcionamiento asegura la continencia al permitir cerrar voluntariamen-
te la uretray el ano.

Estos esfinteres externos son musculos estriados que poseen re-
ceptores colinérgicos cuya estimulacién produce contraccion.

Control neuroldgico de la miccion
El control ejercido por el sistema nervioso central al binomio vejiga-

uretra es el responsable de su correcta actividad y coordinacion.
Todos los movimientos del cuerpo estan coordinados por el sistema
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Introduccion

nervioso, tanto los conscientes y voluntarios como los no conscientes, tales
como las contracciones del corazén, el movimiento intestinal, etc.

El sistema nervioso que gobierna los movimientos conscientes es
el denominado sistema nervioso central.

El sistema nervioso responsable de la dinamica no consciente de
los sistemas respiratorio, circulatorio, digestivo y urinario recibe el nombre de
sistema nervioso vegetativo o autbnomo. Através de él funcionan todas nues-
tras visceras, sin que tengamos conciencia de ello.

El sistema nervioso vegetativo o autonomo se divide a su vez en los
sistemas simpatico y parasimpatico con acciones contrapuestas, pero coor-
dinadas y sincrénicas.

El detrusor se encuentra inervado por el nervio erector o pélvico que
pertenece al sistema parasimpatico.

El cuello vesical, esfinter interno y el trigono se encuentran inervados
por el nervio hipogastrico perteneciente al sistema simpatico.

La médula espinal esté situada dentro del canal vertebral y recubierta
por las meninges. Entre las meninges y la médula se encuentra el liquido cefa-
lorraquideo para protegerla.

Si se corta la médula transversalmente se observa unaimagen en
forma de mariposa, cuyas alas se denominan astas. Por las astas posteriores
entran los estimulos que proceden del organismo, entran a la médula para
informar a su nucleo responsable. Del nucleo correspondiente, saldra la orden
motora en respuesta a ese estimulo por las astas anteriores para dirigirse a la
estructura organica sobre la que actue.

Entonces, cuando la vejiga esta llena se estimulan los receptores
sensitivos que transmiten el mensaje por el nervio pélvico hasta la médula,
penetrando por las astas posteriores y estimulando el nucleo correspondien-
te. Este nucleo enviara la orden motora, que saldra por el asta anterior y viaja-
ra por el nervio pélvico produciendo al llegar a la vejiga el vaciado de la misma
por la contraccién del detrusor.

A.GFE 6
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‘ Sistema Nervioso

|
! l

Sistema Nervioso Central Sistema Nervioso Auténomo o Vegetativo
(movimientos conscientes) (Dindmica no consciente, movimientos visceras)
Sistema Somatico Sistema Simpatico Sistema Parasimpatico
(inerva los esfinteres externos a (inerva el cuello vesical y esfinter (inerva el detrusor a través del
través del nervio Pudendo) interno a través del nervio nervio erector o pélvico)
hipogéstrico)

FIGURA 3: esquema reducido del sistema nevioso y sus divisiones

Nervio Hipogastrico
(simpdtico)

Nervio erector o pélvico
(parasimpdtico)

Cuello Vesical

Nervio pudendo

Esfinter Anal oVo.
4—'

(Somatico) Esfinter Interno

Esfinter Externo

FIGURA 4: esquema de la fisiologia miccional.

Receptores
Existen receptores propioceptivos de tension y contraccion situa-

dos en todo el detrusor y en el trigono. También existen receptores
exteroceptivos (tactiles, dolorosos y térmicos) ubicados en la submucosa
vesical. Ambos tipos de sensibilidad son conducidos por los nervios pélvicos
a la médula sacra para los receptores ubicados en el detrusor.
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Introduccion

La sensibilidad procedente del trigono, meatos ureterales y cuello
vesical es conducida por los nervios hipogastricos hacia la médula téraco-
lumbar; la procedente de los musculos esqueléticos del suelo pélvico sera
conducida por los nervios pudendos hacia la médula sacra.

Vias aferentes periféricas
Las eferencias motoras somaticas salen por las raices anteriores

S3y S4 (nucleo pudendo) y son conducidos por los nervios pudendos hacia el
esfinter estriado uretral, esfinter anal y musculatura del suelo pélvico. Su co-
rrecto funcionamiento asegura la continencia al cerrar uretra y ano.

Las eferencias simpaticas abandonan la médula por las raices an-

teriores L2, L1, T12, T11y T10, y llegan al cuello vesical y esfinter interno a
través de los nervios hipogastricos. El correcto funcionamiento de esta via
simpatica asegura la continencia al mantener cerrado el cuello vesical y esfin-
terinterno uretral durante la fase de llenado vesical.

Las eferencias parasimpaticas abandonan la médula también por

sus raices anteriores viajando por los nervios pélvicos alcanzado los ganglios
qgue se encuentran en la pared vesical. El buen funcionamiento de la via

parasimpatica asegura el vaciado vesical al producir la contraccion del detrusor.

Neuroefectores
En el detrusor se encuentran neuroefectores tanto simpaticos como

parasimpaticos, los ultimos seran colinérgicos del tipo muscarinico, distribui-
dos ampliamente por todo el detrusor con excepcidn del trigono.

La estimulacion de estos receptores muscarinicos provoca la con-
traccion del detrusor.

Por otro lado en todo el detrusor se encuentran los receptores Beta
adrenérgicos y su estimulacion produce la relajacién del detrusor.

En el trigono y el cuello predominan los receptores alfa adrenérgicos.
Su estimulacion, via nervio hipogastrico (sistema simpatico) produce la con-
traccion y cierre del cuello y esfinter interno.

El esfinter externo, como cualquier musculo estriado de control vo-
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luntario, tiene receptores colinérgicos cuya estimulacion, via nervio pudendo
(sistema somatico) produce la contraccién.
En el musculo liso uretral existen neuroefectores Alfa y Beta
adrenérgicos, controlados por el nervio hipogastrico del sistema simpatico.
La estimulacion de los alfa adrenérgicos producira contraccion y la
estimulacion de los beta adrenérgicos, relajacion.

TABLA 2:receptores y estimulacion refleja.

Lugar Receptores Su estimulacién produce:
_ Colinérgicos Contraccion detrusor
Cuerpo Vesical : —
Beta adrenérgicos Relajacién detrusor
Trigono y cuello | Alfa adrenérgicos Contraccion esfinter interno
Esfinter estriado | Colinérgicos Contraccion esfinter externo

Arcos reflejos medulares y su coordinacion por centros superiores
en la dinamica miccional

Consideremos los mecanismos reflejos que regulan la dindmica
miccional durante las fases de llenado y vaciado vesical:

Detrusor: cuando se alcanza la capacidad cistométrica maxima, el
deseo miccional (o bien la sensacion de replecion vesical) viaja por las vias
sensitivas del nervio pélvico hacia las metameras S2 S3 y S4 de la médula,
penetra por las astas posteriores y se dirige al nucleo parasimpatico, donde
el estimulo produce una respuesta motora que sale por las astas anteriores y
es vehiculizado por el nervio pélvico hasta el detrusor para producir la contrac-
cion vesical.

Cuello vesical: casi simultaneamente con la contraccion del detrusor
se abre el cuello vesical al inhibirse el centro simpatico T10, T11, T12, L1, L2
que vehiculiza sus aferencias a través del nervio hipogastrico, relajandose asi
el esfinter interno uretral.

Esfinter externo estriado: musculo estriado de contraccion volun-
taria controlado por el Sistema Nervioso Central a través del nucleo y nervio
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pudendo. Si una pequefia cantidad de orina entra en contacto con la uretra
posterior, las fibras sensitivas del pudendo informan a su nucleo, y se produci-
ran ordenes de contraccion del esfinter para evitar el escape no deseado de
orina. La actividad del esfinter externo es refleja y/o voluntaria.

Ahora bien, como sabemos, la miccion en un adulto sano es siem-
pre un acto voluntario, de manera tal que existe una modulacién (control) y
coordinacién de los arcos reflejos medulares por centros superiores.

Para que las fases de continencia o llenado y vaciado vesical sean

efectivas deben ser considerados los siguientes reflejos medulares.

TABLA 3: correspondencia de reflejos medulares

Nucleo simpatico -» - Nervio hipogastrico = = Esfinter interno
Nucleo parasimpatico = = Nervio pélvico = = Detrusor
Nucleo pudendo -» - Nervio pudendo = = Esfinter externo

La coordinacion superior impide que estos centros actuen en forma
independiente, todas las estructuras nerviosas de la dinamica miccional es-
tan integradas. Si no fuese asi podria contraerse el detrusor mientras los
esfinteres estan cerrados, impidiendo la miccién, o podrian relajarse éstos
durante la fase de llenado, produciendo incontinencia.

Toda la coordinacién de estos centros medulares la realiza un nu-
cleo superior denominado nucleo Pontino, que a su vez es controlado por es-
tructuras superiores de la corteza cerebral, por esto ultimo la miccion es un

acto voluntario.

El ciclo continencia-miccion
En forma simplificada, el funcionamiento de estas estructuras po-

dria explicarse de la siguiente manera:

a) Durante la fase de llenado, en la coordinacién simpatico-
parasimpatica existe un predominio del primero y una inhibicién
del segundo. Se produce la estimulacion de los receptores Beta

adrenérgicos del cuerpo vesical y de los Alfa adrenérgicos del cue-
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Introduccion

llo vesical y esfinteres internos. Como consecuencia de todo lo an-
terior se posibilita la acomodacion vesical y continencia simulta-
nea.

b) Una vez alcanzada la capacidad cistométrica maxima los recep-

tores sensitivos de presion vesicales informan esa condicion a tra-
vés de las vias sensitivas del nervio erector o pélvico al nucleo
medular.
Esa informacion llega al nucleo superior Pontino, encargado de la
coordinacion de los reflejos medulares, quien a su vez informa a la
corteza cerebral acerca de la necesidad de vaciar la vejiga. Duran-
te este proceso los esfinteres tanto internos como externos se man-
tienen cerrados y no existe contraccion del detrusor, el nucleo
Pontino inhibe el desencadenamiento de los reflejos miccionales
de vaciado hasta que la corteza lo autorice.

c) Cuando el momento y lugar son socialmente adecuados la corte-
za permite al nucleo Pontino desencadenar toda la coordinacion
de los reflejos medulares, y en consecuencia se producen los si-
guientes eventos:

c.1.) Relajacion de los sistemas esfinterianos internos y la
embudizacion del cuello vesical (por inhibicion del sistema
simpatico, nervio hipogastrico).

c.2.) Relajacion de los esfinteres externos (por inhibicion del
sistema somatico, nervio Pudendo).

c.3.) Contraccion del detrusor (por predominio del sistema
parasimpatico, nervio erector o pélvico y estimulacion de los

neuroefectores colinérgicos muscarinicos del detrusor)

d) Una vez vacia la vejiga, se relaja el detrusor por inhibicion del sis-
tema parasimpatico, se activan los esfinteres internos y se cierra el
cuello vesical por predominio del sistema simpatico que estimula
los receptores alfa adrenérgicos de esa zona a través del nervio
hipogastrico.

Por su parte el nervio erector o pélvico estimula los receptores beta
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adrenérgicos para permitir la acomodacion del detrusor al llenado.

e) Comienza otro ciclo continencia-miccién.

Enuresis o Cama mojada

La enuresis o sindrome de la “cama mojada” representa un porcen-
taje importante de la consulta diaria del pediatra y del urélogo pediatra. Se
estima que entre el 15 y el 20% de los nifios a los 5 afios de edad mojan la
cama.(7)

La enuresis nocturna fue raramente mencionada en la antigua litera-
tura dada la poca importancia que entonces se asignaba a los padecimientos
de los nifios.

Probablemente la primera referencia a la enuresis fue publicada en
Ketham’s Fasciculus Medicinae, un texto de medicina general y uno de los
primeros libros médicos producidos por la imprenta en Venecia en 1491:
“Enuresis es la emision involuntaria de orina durante el suefio”.(8)

Sin embargo, cuando el sintoma se prolongaba hasta la adolescen-
cia y madurez, el obvio disconfor social presionaba para encontrar una solu-
cion. En el Libro de los Nifios, Thomas Phaires discute “orinando la cama”.(9)
El yerno de Shakespeare, médico John Hall relata en una publicacion en 1657
la cura de la enuresis, de un nifio de 15 aflos mediante un preparado casero
en base a pollo desecado y huevos cada mafiana.(10)

Luego de milenios de oscuridad sobre el tema, durante la ultima
centuria, se ha manifestado un particular interés sobre el tema desde que la
‘cama mojada” dejo de ser considerada mas un problema doméstico que una
enfermedad. Asi es que diferentes especialidades consideraron el tema des-
de su propio y unico punto de vista, particularmente los psicélogos y psiquia-
tras que ven el problema de la cama mojada como un trastorno de conducta
(11). Todavia subsiste este concepto en la creencia popular aunque en menor
medida. Ya en el afio 1937 Burns escribié en Growing Child: “...que la actitud
neurédtica de un nifio enurético es un efecto de la enuresis antes que una cau-
sa’.

El punto de vista de nuestra urologia moderna estima que la enuresis
debe ser considerada en el amplio contexto de las disfunciones miccionales.

A.GFE 12
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La neurofisiologia y la urodinamia del aparato urinario bajo han contribuido
enormemente al conocimiento del proceso de miccién y continencia. El con-
cepto de eliminacion completa (evacuacion) y sus disfunciones (12) agregan
datos interesantes a nuestro conocimiento clinico. La falla en el despertar cuan-
do la vejiga esta llena es un factor obvio que fue muy bien estudiado en la
década pasada, asi como la regulacion hormonal de la poliuria nocturna.(13)
Multiples publicaciones se ocupan de diferentes aspectos relacionados con
la enuresis: capacidad vesical funcional disminuida (14, 15, 16), la prevalen-
cia de sintomas diurnos miccionales e inestabilidad vesical (17), ingeniosos
aparatos de alarmas para el tratamiento de la enuresis (18, 19) y otros. Tam-
bién se propusieron distintas clasificaciones de la enuresis tomando como
parametro uno u otro aspecto que configuran este amplio espectro clinico lla-
mado enuresis 0 cama mojada. La clasificacion mas popularizada es la de
enuresis primaria, cuando nunca dejo de mojar la cama y enuresis secundaria
cuando paso seco un intervalo de por lo menos 6 meses. Otras clasificacio-
nes reconocen cuatro areas etioldgicas: psicologica (factores ambientales,
emocionales y como consecuencia del trastorno, impacto en su autoestima),
neuroldgica (trastornos en el suefio, DAHA, en donde la enuresis aparece con
un indice importante en la comorbilidad)(20), hormonal (poliuria, trastornos
en la produccion de hormona antidiurética) y urolégica funcional (habito
retencionista, incoordinacion miccional, vejiga hiperactiva)(21).

Es muy importante mencionar el reporte del Comité de
Estandarizacion de la Sociedad Internacional de Continencia Pediatrica don-
de unifica la terminologia en éste area.(22) Define la enuresis como sindnimo
de incontinencia nocturna intermitente existiendo una amplia evidencia de que
los niflos con enuresis que presentan sintomas de disfuncion del aparato uri-
nario bajo difieren clinica, terapéutica y patogenéticamente de los nifios sin
estos sintomas. Por eso es esencial la clasificacién inequivoca en dos
subgrupos: enuresis monosintomatica y no monosintomatica. La division pre-
via basada en la presencia o ausencia de incontinencia diurna solamente es
inadecuada desde que otros sintomas diurnos (constipacién, infeccion urina-

ria, etc.) pueden ser también indicativos de disfuncion miccional.
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Epidemiologia. Prevalencia de la enuresis nocturna

En un estudio sobre el desarrollo del nifio realizado por Feeham et
al en 1990, siguieron 1.139 nifios nacidos en un afio en Dunedin (Nueva
Zelanda) y obtuvieron un 92% de seguimiento 6 afios mas tarde. Se encontré
que la enuresis primaria remite con la edad con un indice de alrededor de
15% anual. Alos 7 afios la prevalencia es significativa ya que la mayoria de los
nifios, ahora escolares, agregan consecuencias sociales mas problematicas
(23). En esta edad, la prevalencia esta entre el 6 y el 10%. Es remarcable la
similitud de estos indices de prevalencia en poblaciones de todas partes del
mundo.(24) Jon Heron, publica en mayo 2008 un interesante trabajo sobre
una cohorte de 11.000 nifios del Reino Unido, estudiando las trayectorias de
la incontinencia diurna y del ensuciamiento (sindrome de disfuncién evacuatoria)
y su importancia en la comprension del desarrollo en el control urinario y fecal
e identificar los grupos de riesgo. (25)

Es interesante un estudio realizado por Hirasing en 1997 sobre la
prevalencia de la cama mojada en adultos de 18-64 afios, por otro lado, sa-
nos. Se encontrd una prevalencia total del 0,5%, referida a una gran poblacion
no tratada. Asumiendo una prevalencia de enuresis del 8% a los 7 afios en
ninos varones, los resultados pueden trasladarse y demostrar que el riesgo de
gue un nifio enurético permanezca sintomatico el resto de su vida es del 3%,
si no recibe tratamiento durante la infancia, citado por Hjalmas et al en 2004)
(26)

Desarrollo y cama mojada: Aunque el retraso en el desarrollo a me-
nudo estuvo asociado a Enuresis nocturna, esto no ha sido probado. Se en-
contrd en nifios enuréticos menor peso que en los no enuréticos. El bajo peso
en el nacimiento se asocia con mas frecuencia a enuresis que los de peso
normal al nacimiento. Contrariamente a estos hallazgos el bajo peso no esta-
ria asociado a enuresis a los 5 afios como lo demuestra un estudio en Japon
publicado por Watanabe et al en 1985. Byrd el al de USA, en 1996 demuestra
una pequena diferencia. (27)

El retraso en el hablar también fue reportado como asociado a cama
mojada. Los enuréticos dicen sus primeras palabras bastante mas tarde que
los que no lo son. Otras publicaciones no reportan diferencias significativas
en ambos grupos.(28)
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Etiologia de la enuresis: Genética

La enuresis nocturna es un desorden genético y heterogéneo. Los
factores genéticos son importantes mientras que los factores ambientales ejer-
cen efectos modificadores mayores sobre el fenotipo (29). Estudios familia-
res empiricos han demostrado repetidamente un indice alto de nifios afecta-
dos (39% si el padre fue enurético, 23% de madres y 46% de padres). Bakwin
en 1973 demostro que si un padre fue enurético los nifios tienen un 40% de
posibilidades de serlo. Si ambos padres esta cifra asciende a 70%.(26)

Factores epidemiolégicos: La historia familiar de la enuresis noc-
turna es fuertemente predictiva de la edad en que el nifio pueda lograr la con-
tinencia 1,5 afios. En un estudio epidemioldgico el riesgo para enuresis fue 5
a 7 veces superior si un padre tenia historia de enuresis. Si ambos padres
fueron afectados el indice de riesgo es de 11,3 comparadas con familias sa-
nas.(30)

Estudios en mellizos: La forma mas comun de transmision es au-
tonédmica dominante. De acuerdo con Arnell et al 1997 alrededor del 45% de
pacientes con enuresis nocturna fueron compatibles con un modo hereditario

autonémico dominante.(26)

Genética molecular: Estudios moleculares, von Gontard 2001 (31),
demostraron claramente que la enuresis nocturna es una enfermedad com-
pleja con heterogenicidad de locus (diferentes loci orientados al mismo
fenotipo) y no una clara asociacion genotipo-fenotipo.(26)

Aspectos psicolégicos: El indice de desérdenes de conducta re-
levantes en nifios y adolescentes esta entre 12% (ICD 10) y 14% (DSM IV). En
este contexto es mas practico focalizar en la comorbilidad (coexistencia de
cama mojada y sintomas psicoldgicos). Basicamente podemos diferenciar 4
asociaciones:

- Eltrastorno de conducta puede ser consecuencia de cama moja-

da.
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- El trastorno de conducta puede preceder e inducir a una recaida
cuando una predisposicion hereditaria esta presente como en la
enuresis secundaria.

- La cama mojada y el trastorno de conducta pueden ser debidos a
un disfuncién neurobiolégica comun como el sindrome DAHA.

- 'Y finalmente ambos fendmenos pueden coexistir sin tener ninguna

relacion entre ellos.(26)

Comorbilidad total: El indice en estudios clinicos y epidemiolégi-
cos son aproximadamente los mismos 13,5%-40,1% (de acuerdo al cuestio-
nario CBCL y diagnéstico psiquiatrico. El riesgo relativo es 1,3-4,5 mayor.
Uno puede concluir que aproximadamente 30% de todos los nifios que mojan
muestran clinicamente trastornos comaérbidos relevantes.(26)

Un trastorno con comorbilidad especifica es el DAHA (DSM V) o
Sindrome hiperquinético (ICD-10) En los estudios de von Gotard et al (31) los
indices variaron de 9,3% al 13,5%. En un estudio retrospectivo Robson en
1997 demostré que de los pacientes con DAHA 20,9% mojaban de noche y
6,5% de dia. El indice de odds fue 2,7 y 4,5 veces mayor respectivamente, lo
cual significa que hay una asociacion inespecifica entre DAHA e incontinencia
diurna y nocturna.(26)

Sintomas subclinicos: autoestima.
En un estudio randomizado presentado por Moffat et al en 1997 (32),

66 nifos fueron asignados a tratamiento y 55 a 3 meses de espera. Los indi-
ces del cuestionario Piers-Harris, uno de los mas conocidos cuestionarios
sobre autoestima, aumentaron de 58 a 61,5 (significativo) en el grupo trata-
miento; aumento un 25% en nifios con remision total pero no mejoroé en los
nifos con fallo en el tratamiento. Este estudio muestra claramente que la

autoestima mejora aun en nifios con éxito parcial en su tratamiento.(33)

FISIOPATOLOGIA

La enuresis nocturna es un desorden heterogéneo que puede ser
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causado por uno o mas mecanismos fisiopatolégicos. Pero con un concepto
unificador o simplista con importantes implicancias clinicas podemos decir
que la enuresis nocturna es causada por una incompatibilidad entre la capaci-
dad vesical nocturna y la cantidad de orina producida durante la noche (la
capacidad pequena y/o la produccion muy grande) sumado al hecho manda-
tario de que el paciente no responde al estimulo de vejiga llena para desper-
tarse. (34)

Produccién nocturna de orina
La prevalencia asi como las causas subyacentes del defecto

circadiano en la excrecién de agua libre y/o solutos no esta clara aunque va-
rios factores parecen jugar algun rol. Algunos de los estudios como el de Ritting
et al 1999 mostraron evidencias de un ritmo anormal de produccion de hormo-
na antidiurética con disminucion durante la noche y su correlato con poliuria
nocturna. El mecanismo del aumento en la excrecion de solutos durante la
noche, no esta claro, aunque pareciera que la hipercalciuria nocturna y la

disfuncién en la aquasporina 2 podrian jugar algun rol.(35, 36, 37)

Capacidad vesical
Como uno podria esperar, la capacidad vesical no es facil de esti-

mar ya que la vejiga es altamente complaciente y contractil con una rica
inervacion simpatica y parasimpatica. Estimarla, requeriria la medicion de la
presién intravesical, lo cual es impracticable en todos los pacientes. Debe-
mos entonces buscar otras opciones practicas. Una que se utiliza ampliamen-
te es estimar la capacidad vesical funcional, como el mayor tiempo entre
micciones en una cartilla frecuencia/volumen excluyendo la primera miccion
del dia. Este dato fue de valor al seleccionar pacientes para tratamiento con
ADH. Cuando la capacidad funcional vesical estaba por debajo del 70% se
puede predecir un pobre efecto con el tratamiento.(38, 39)

Por otro lado, Koen Van Horck de Bélgica, demostré en Marzo 2008
en un estudio randomizado que el aumento de la capacidad vesical con anti-
muscarinicos o ejercicios de retencion, no modificaban los resultados de los
ninos con enuresis nocturna tratados con alarmas. (40)
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OBJETIVOS

Demostrar que el grupo de niflos varones enuréticos nocturnos que
asocian incontinencia diurna y constipacion muestran un habito retencionista
miccional que genera incoordinacion miccional por contraccion esfinteriana
durante la evacuacioén, y que mejoran con la reeducacion miccional con BFB

urinario de vaciado, ensefiandoles a RELAJAR su esfinter.
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MATERIAL Y METODOS
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Lugar de la investigacion

El estudio se realizé en el Centro Privado de Urologia Infantil y Sa-
natorio del Salvador de la ciudad de Cdérdoba, previa aprobacion del plan de

trabajo por la Comision de Etica de la Facultad de Ciencias Médicas del UNC.

Diseio del estudio

Se estudiaron prospectivamente 50 pacientes varones con diagnos-
tico de enuresis, que ademas presentaban sintomas diurnos: urgencia

miccional, pérdida de orina y constipacion, durante el periodo 2004-2008.

Criterios de inclusion

- Pacientes de sexo masculino de 6 a 12 afios de edad

- Impacto significativo en la autoestima del paciente secundario al
hecho de mojar la cama, como sdélo hecho de trastornos
conductuales.

- Pacientes con mas de 6 respuestas positivas para DAHA del tipo
desatentivo en el cuestionario propuesto por DSM IV.

- Pacientes con curvas de flujometria + EMG incoordinadas.

- Consentimiento informado para los pacientes en quienes se reali-

z0 laintervencion para su posterior inclusion en el estudio.

Criterios de exclusion
- Pacientes que no aceptaron el consentimiento informado

- Pacientes que en el transcurso del tratamiento, este debio ser inte-
rrumpido por situaciones de salud o que no cumplieron con los
meses de tratamiento.

- Pacientes que presentaban situaciones diversas de inestabilidad
familiar,
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Variables

Edad: consignada en afnos de vida.

Residencia: dos grupos: urbana o rural.

Situacion familiar: fue consignada en parejas con unién estable y

parejas con uniones inestables.

Mudanzas: se consigno si habia existido un cambio de locacion del

hogar en los ultimos 6 meses.

Medicacidén: se consigné silos pacientes estaban o habian estado
con tratamiento de desmopresina y/o imipramina o si no estaban recibiendo
ninguna medicacion. Durante el tratamiento los pacientes no recibieron ningu-

na medicacion, salvo antibidticos si se detecta infeccidn urinaria.

Nivel socio-econdmico: se dividié en niveles: bajo, medio y alto.

Retencionista y urgencia: se consigno si el nifio hacia esfuerzos

maniobras perineales para retener la orina y si éste presentaba urgencia para
orinar.

Incontinencia diurna: variable que se refiere a si el nifio se orinaba

durante las horas del dia.

Infeccidn urinaria: se diagnosticé con urocultivo positivo para deter-

minar el germen causal e instaurar el tratamiento antibiético adecuado.

Constipacion: se determind que el nifio era constipado cuando tenia
periodos de 2 6 mas dias sin ir de cuerpo asi como por la calidad de las heces

(duras o blandas).

A.GFE 21



Material y Métodos

Flujometria con EMG simultdnea computarizada: es un examen que

se realiza en pacientes que presentan determinados problemas en el momen-
to de orinar. Mediante esta prueba se determina el flujo (volumen de orina por
segundo), la duracién de la miccion se visualiza en un trazado en forma de
curva caracteristico. Simultaneamente se registra la actividad del piso peri-
neal con electrodos de contacto en la zona perianal conectados con un
electromioégrafo. Se utiliza para este estudio equipo marca Medware®, con
software Ecud XP 5.0® y Ace XP 5.0®. (método de realizacion, ver anexo Ill)

Plan de kinesioterapia: los ejercicios deben ser realizados de ma-
nera voluntaria y controlar su correcta ejecucién a fin de que sean realmente
efectivos. Su aprendizaje y efectos terapéuticos se basan fundamentalmente
en la repeticion. El objetivo es que el nifio pueda identificar los musculos
(esfinteres uretral y anal) y aprenda a relajarlos.

Ejercicios: se selecciona un grupo de 7 ejercicios para cada pa-
ciente en particular teniendo en cuenta edad, nivel de colaboracion, compren-
sion y severidad de la disinergia. Se explicaran cada uno de los mismos y se
controlara su correcta ejecucién durante las sesiones. Los papas no deben
quedarse con dudas respecto de los mismos. Los ejercicios se documentan
en formato de pelicula y se acompanan con indicaciones precisas impresas.

En otro sentido, la evaluacion psicoldgica brinda excelente informa-
cion para conocer los diferentes perfiles de los nifios y sus familias para lograr
una mejor aproximacioén a cada paciente, asi como el analisis de la nutricionista
profundizan en los aspectos higiénico-dietéticos necesarios para contribuir a
la mejoria de la constipacion.

Objetivos de los ejercicios:

- Relajarlos musculos del piso pélvico de manera voluntaria durante
la miccion logrando una adecuada coordinacion.

- Reestablecimiento de de un patron miccional normal. Debe apren-
der un engrama motor nuevo.
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- Correccion de desequilibrios musculares que intervengan en di-
cha disinergia.

Fundamentos:

Para lograr un eficiente vaciado de la vejiga se requiere un comple-
jo mecanismo que debe actuar coordinadamente y que implica centros ner-
viosos cerebrales y espinales asi como a la musculatura lisa de la vejiga y
uretra posterior ala musculatura estriada del esfinter externo.Asi, la actividad
de la vejiga esta controlada por el sistema nervioso autbnomo, involuntario y el
sistema nervioso central que controla voluntariamente la musculatura pélvica y
el esfinter externo a través del nervio pudendo. Los ejercicios actuaran sobre
los musculos pubococcigeos, pero van a trabajar dentro de una sinergia mus-
cular en donde estan involucrados otros musculos.

Todos van a involucrar movimientos de la pelvis anteversion y
retroversion ya que modifican los puntos de insercién de los musculos
pubococcigeos favoreciendo su contraccion y relajacion, es por ello que en el
movimiento participan grupos musculares como los abdominales, gluteos y
aductores, sin embargo el nifio debe aprender a localizar mas especificamente
los movimientos en los musculos del piso pélvico.

Una vez identificados los grupos musculares la repeticion y el
reforzamiento generan el aprendizaje de un nuevo engrama motor que luego
se desarrolla de manera automatica y coordinada. Esto involucra el trabajo
del esquema corporal.

Caracteristicas:

- Se trata de ejercicios voluntarios destinados a reestablecer la
coordinacion.

- Implica un aprendizaje, un reentrenamiento por lo tanto requie-
ren de repeticién y reforzamiento de ahi la importancia de realizar-
los adecuadamente y de manera diaria en el hogar.

- Seinsiste no solo en la contraccion sino prioritariamente en la re-
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lajacién de los mismos.

- Busca unaretroalimentacion sensorial, el nifio siente que es con-
traery que relajar.(refuerza biofeedback)

- Involucran grupos musculares que se relacionan funcionalmente con
los del piso pélvico debido a que los musculos del piso pélvico son
dificiles de localizar, aislar y contraer voluntariamente.

Para cumplir con los objetivos antes descritos se proponen una se-
rie de ejercicios especificos que seran adecuados para cada pa-
ciente en particular.

Pautas de ejecucion: antes de iniciar los ejercicios el nifio debe va-

ciar la vejiga. Todos los ejercicios tienen dos fases: contraccion y relajacion,
que deben serrespetadas. Para que el efecto terapéutico sea adecuado de-
ben ser realizados al menos dos veces por dia. La cantidad de repeticiones
sera establecida para cada paciente en particular pero oscilan entre 5y 10
repeticiones de cada ejercicio por sesion.

MANEJO DEL NINO QUE MOJA LA CAMA
El prerrequisito basico para un buen tratamiento de la enuresis es la

consulta con un facultativo o equipo interdisciplinario que tenga el conoci-
miento necesario para realizar un buen diagnéstico. En orden a llenar estos
requisitos, es necesario que tanto médicos como padres, maestros etc., es-
tén mucho mejor informados sobre el problema.

En cuanto a si el entrenamiento temprano para orinar es capaz de
prevenir problemas futuros no es conveniente. El entrenamiento debe ser con-
siderado después del afio y medio de vida con un bafio adecuado a los reque-
rimientos del nifio que le permita orinar regularmente en una 6ptima posicion.

Cuestionarios
Una cuidadosa informacion es util para establecer un correcto diag-

néstico y determinar cuando esta presente poliuria nocturna o capacidad fun-
cional vesical reducida. También debe informarnos sobre la presencia o no de
sintomas diurnos. La ICCS ha recomendado el uso de cuestionarios
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estructurados para que los padres completen antes de la consulta. Las carti-
llas frecuencia/volumen miccional son muy importantes para establecer una
linea basal sintomatica y seguir los progresos del nifio. Estas cartillas deben
ser perfectamente explicadas a los padres y al nifio para producir un registro
seguro y representativo del comportamiento vesical. El nifio debe ser estimu-
lado a colaborar para solucionar su propio problema.

Sintomas
Una cuidadosa historia debe incluir edad de comienzo de los sinto-

mas, numero y tiempo de los episodios nocturnos presencia de sintomas
miccionales diurnos, infeccién urinaria, postura mientras orina, ingesta de li-
quidos, habitos de suefio, frecuencia y consistencia de las heces y la situacién
psicoldgica. Los problemas psicologicos son usualmente el resultado de la
enuresis primaria mientras que son la causa de la enuresis secundaria.

Se debe limitar la ingesta nocturna de liquidos y se debe educar
sobre el habito miccional y postura correcta. Deben estimularse los pequefios
logros.

La cama mojada puede complicarse con:

- disfuncion de almacenamiento diurno

- disfuncion miccional diurna

Sintomas de almacenamiento
Aumento de frecuencia, urgencia e incontinencia por urgencia, ma-

niobras perineales, sensacion de ganas de orinar inmediatamente después
de orinar son sintomas de nifios con vejigas hiperactivas. Debe ser evaluado
su aparato urinario alto para detectar si esta presente reflujo vesico ureteral.
La frecuencia normal de micciones es de 4 a 7 veces por dia de acuerdo con
Bloom et al 1993. Con frecuencia es el maestro quien percibe el aumento de
frecuencia miccional y debe informar a los padres. Son frecuentes las manio-
bras perineales para controlar la incontinencia. Las causas de la vejiga
hiperactiva pueden ser idiopaticas, por infeccidon urinaria que debe ser des-
cartada o por incoordinacion miccional (miccion con el esfinter contraido o no
relajado).(12)
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Disfuncién miccional
Micciones con un chorro débil o flujo interrumpido indica una

disfuncién subyacente. En ausencia de otras patologias como la valvula de
uretra posterior, frecuentemente se trata de incoordinaciones miccionales ya
que el esfinter permanece semicontraido durante la miccion. Estos espasmos
del piso pélvico actuan como feedback negativo, aumentando la disfuncién.

Constipacién
Los nifios con vejigas hiperactivas y disfunciones miccionales aso-

cian muy frecuentemente trastornos en la evacuacion intestinal. Constipacion
y encopresis. Incontinencia urinaria y enuresis nocturna han sido reportadas
en un 46% y 34% de nifios constipados. La constipacion cronica esta asocia-
da con hipertrofia significativa del esfinter anal interno e hiperactividad anor-
mal en el EMG. Puede generar disfuncion miccional y vaciamiento incompleto.
Podriamos llamar a este cuadro combinado: sindrome de disfuncién

evacuatoria.

Tratamiento

Farmacolégico: Las tres causas mas comunes de enuresis noctur-
na son la poliuria nocturna, que se trata con hormona antidiurética, los trastor-
nos del sueio que se intentan resolver con imipramina y la vejiga hiperactiva

con oxibutinina.

Conductuales: Tratamientos con alarmas o reeducacidon miccional
mediante biofeedback urinario.

Los trabajos de investigacién clinica de nuestro grupo de trabajo
nos llevo al reconocimiento de patrones miccionales anormales en las nenas
que consultaban por cama mojada, y que a su vez presentaban sintomas diur-
nos, como maniobras perineales de retencién, urgencia miccional, pérdida
de orina diurna, infecciones urinarias repetidas y constipacion. Se estudiaron
con dos métodos no invasivos: ecografia vesical pre y post miccional y una

flujometria (Fx) con electromiografia perineal (EMG) simultanea. La mayoria
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de los casos mostraron una disinergia vesicoesfinteriana o incoordinacion
miccional con residuo post.miccional. Fueron tratadas con un programa de
reeducacién miccional basado en la retroalimentacién bioldgica
computarizada, y los resultados mostraron un 97% de remision de los sinto-
mas sin ninguna medicacién asociada, salvo antibiéticos cuando habia infec-

cion urinaria.

Paralelamente, del grupo de varones que tradicionalmente eran con-
siderados como enuréticos nocturnos, mono sintomaticos, nos llamo la aten-
cion que un porcentaje significativo de ellos también referian sintomatologia
diurna comparable a las de las nenas, y con trazados de Fx + EMG también
incoordinados. Estos nifios tenian el comun denominador de que los padres y/
0 maestros los consideraban como “hiperactivos”. La prevalencia de los nifios
con sindrome de déficit atencional/hiperactividad (DAHA) en la enuresis noc-
turna fue estudiada por Baeyens, et al, demostrando que un 15% de todos los
varones enuréticos tuvieron un diagnéstico de sindrome completo de DAHA, y
un 22,5% tuvieron el criterio de DAHA del subtipo atencional. Esta prevalencia
aumenta cuanto mayor es la edad de los nifios. (9-12 afios).

BIOFEEDBACK O RETROALIMENTACION BIOLOGICA
El uso clinico del biofeedback (BFB) continuia siendo una parte im-

portante del cuidado de la salud en muchos paises. Profesionales médicos de
muchas disciplinas en la mayoria de los grandes centros de salud tratan un
amplio rango de desordenes usando una variedad de terapias con BFB. Pu-
blicaciones clinicas y de investigacion avalan el rol terapéutico del BFB y otros
tipos de psicofisiologia aplicada en el tratamiento de muchos sintomas y en-
fermedades.

La Biofeedback Certificacion de América (BCIA) agrega credibili-
dad a los profesionales que practican el biofeedback. Muchos profesionales
e Instituciones aceptan estas credenciales como evidencia que este practi-
cante logré y mantiene un nivel adecuado de competencia.

Tiene muchas ventajas incluir BFB en la practica clinica:
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- Es unafuente valida de informacién diagndstica y terapéutica

- Documentacion del funcionamiento psicofisioldgico que afecta sin-
tomas, incluyendo reactividad a los estimulos y recuperacion des-
pués de la estimulacion.

- Visualizacion y documentacién de los cambios que se producen
durante las sesiones.

- Aumento del interés profesional y confianza para proveer terapias

psicofisiolégicas autoregulatorias.

Hay muchos componentes en estas terapias. Uno necesita:

- Instrumentos apropiados y seguros

- Inmediato uso de la informacion del biofeedback

- Terapistas competentes

- Uso apropiado de los principios de aprendizaje

- Educacién suficiente del paciente Apropiado uso de los procedi-
mientos terapéuticos

- Apropiada interpretacion de los datos

- Suficiente adaptacion a la terapia

El biofeedback aplicado comenz6 en USA con la convergencia de
varias disciplinas en los tardios. Los mayores antecedentes y campos que
permitieron su desarrollo incluyen:

- Condicionamiento instrumental de las respuestas del Sistema ner-
vioso autonémico.

- Psicofisiologia

- Medicina y terapia de las conductas o comportamientos.

- Investigacidn sobre el stress y sus estrategias de manejo.

- Ingenieria biomédica.

- Electromiografia y diagnostico EMG

- BFB electroencefalografico

- Cibernética

- Factores culturales

- Desarrollo profesional
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Condicionamiento instrumental de las respuestas del SNA.
Durante muchas décadas el punto de vista cientifico fue el de que

solo sistema musculo esquelético voluntario mediado por el SNC era
respondedor a ciertos condicionamientos.

El concepto de que también las funciones mediadas por el SNA tam-
bién podian ser respondedoras a terapias condicionantes se desarroll6 re-
cién hace tres décadas Miller 1978 (11). En animales y humanos demostraron
que esto era posible aunque el medio profesional permanecia escéptico La
investigacion con instrumental condicionante de las respuestas viscerales die-
ron un mayor impetu a los tratamientos con BFB. La aceptacion del rol de los
procesos mentales en el aprendizaje llevo a desarrollar terapias de comporta-
miento cognitivo durante las sesiones de BFB.

Psicofisiologia
David Shapiro Ofrecid su primer curso académico en psicofisiologia

en Harvard en 1965. Como una forma de psicofisiologia aplicada, el BFB cli-
nico ayuda al paciente a cambiar sus comportamientos con feedback desde
su fisiologia.de las funciones neuromusculares y de la médula espinal

Ingenieria Biomédica
Sin la alta calidad de instrumentos para medir eventos fisiologicos

no habria BFB. Los mayores avances en este sentido se produjeron después
de la Il Guerra Mundial, puesto que la bioingenieria desarroll6 instrumentos no
invasivos y sofisticados. Hoy se pueden medir mediante electrodos de super-
ficie eventos como la temperatura corporal, actividad muscular, parametros
cardiacos, presion arterial y actividad eléctrica cerebral. Actualmente se pue-
den medir eventos simultaneos mediante tecnologias computarizadas.

Electromiografia
El caballo de batalla en el campo del BFB es EMG feedback. De

acuerdo con Basmajian (50) la instrumentacion EMG creci6 con los estudios
neuromusculares y de la médula espinal. El uso de la EMG en el diagndstico
neuromuscular tiene muchas décadas. Smith (52) reportd que el control
conciente y voluntario de la una unidad motora individual era posible. También
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se utiliza EMG feedback para tratar sintomas como la migrafia, y ultimamente
la incontinencia de orina.

Biofeedback en incontinencia de orina

Tipos de incontinencia
- Incontinencia de stress: cuando la presion intraabdominal excede

la presion uretral por la tos o el esfuerzo. Mas frecuente en mujeres
multiparas.

- Incontinencia de urgencia: cuando una subita, intensa y urgente ne-
cesidad de orinar que la persona no puede inhibir. Esta asociada
a hiperreflexia del detrusor.

- Incontinencia por rebosamiento: cuando la vejiga no vacia totalmente
y ocurre en cualquier condicion que limite el vaciamiento. (obstruc-
cion uretral, hiperplasia de préstata)

Disinergia y entrenamiento de relajacion
Una excesiva actividad de los musculos del piso pélvico asociada

con disfuncion miccional a menudo ocurre secundariamente a trastornos
neurolégicos Sin embargo tambien puede desarrollarse como una respuesta
aprendida por un mal habito miccional: la retencion exagerada. (6, 52)
Actualmente la reeducacion miccional con biofeedback urinario de
vaciado son significativos, ensefiando al paciente a relajar su piso pélvico,
mientras mira el registro de su propia flujometria con EMG simultanea.

EL ROL DE LA KINESIOTERAPIA EN EL PROCEDIMIENTO DEL
BIOFEEDBACK

La fisioterapia como disciplina perteneciente al ambito de la salud
permite su participacion como parte del equipo multidisciplinario en el trata-
miento de la enuresis o “sindrome de la cama mojada”.

La enuresis es un problema de salud frecuentemente oculto que
deterioran la calidad de vida, limitan la autonomia y repercuten en el ambito
psicosocial, escolary afectivo del nifio y su familia.
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El abordaje del area de kinesioterapia se basa fundamentalmente
en conocimientos a cerca del sindrome de disfuncién evacuatoria.

Dicho sindrome consiste en una combinacion de incontinencia uri-
naria y trastornos en la evacuacion intestinal.

La incontinenecia urinaria esta acompafiada de vejigas hiperactivas
y disfunciones miccionales. Los trastornos en la evacuacion intestinal se acom-
panan de constipacion crénica asociada a hipertrofia significativa del esfinter
anal interno e hiperactividad anormal.

La mayoria de los casos de nifios que consultaron por cama mojada
mostraron una disinergia vesicoefinteriana o incoordinacion miccional en la
que el esfinter permanece semicontraido. Estos espasmos del piso pélvico-
musculos pubococcigeos- actuan como feedback negativo aumentando la
disfuncién durante la miccion no permitiendo una adecuada evacuacion.

De esta manera la kinesioterapia va a colaborar en el proceso de
reeducacioén miccional a través de la reeducacién de la accion de los muscu-

los del piso pelviano.

Fisiologia (6):

El piso pelviano es casi el protagonista de la mayoria de los ejerci-
cios. El término piso pelviano sugiere la idea de base de sustentacion, ubica-
do en la parte inferior de la pelvis, (anillo 6seo formado principalmente por el
sacro, los huesos iliacos y el coxis) brinda apoyo a las estructuras alojadas en
el bajo vientre tales como intestinos, utero y vejiga. Formado por fibras muscu-
lares que se ubican alrededor de tres orificios o esfinteres, el vaginal y uretral
por delante y el anal por detras.

Para ubicar mejor el area pensemos en la musculatura que hay en-
tre las piernas, la cual rodea los tres orificios mencionados formando una figu-
ra en forma de 8.

Esta descripcién nos permite reconocer que su funcién se lleva a
cabo en forma conjunta, por las diferentes partes que la componen, y por tan-
to, no podemos contraer un esfinter manteniendo relajado el otro, este hecho
habra de permitirnos desarrollar ejercicios que refuercen el area, concurrien-
do a desarrollar una base de sustento firme para las estructuras abdominales.
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La concientizacion de la region pelviana, tiene una importancia fundamental
en el control de la evacuacion.

Funciones del piso pelviano:
- Sostener los 6rganos pelvianos: utero, vejiga e intestino.

- Resistir los incrementos de presion que se suscitan en la cavidad
abdominal, como ser larisa, la tos, el estornudo.

- Promover un control de los esfinteres que lo forman, anal, vaginal y
uretral.

Es factible identificar el uso de esta musculatura al vaciar la vejiga
momento en el cual debemos relajarla.

Anadlisis Estadistico
El analisis estadistico para la evaluacién de los pacientes con

enuresis y su tratamiento se realiz6 con el software de SAS (SAS Institute,
Inc, Cary, NC). Las variables numéricas se presentaron en medias + desvia-
cion estandary las continuas en porcentajes, las comparaciones de las varia-
bles numéricas se hicieron con test de student o Wilcoxon, segun correspon-
diera y las variables nominales con chi-cuadrado o test exacto de Fisher se-
gun las caracteristicas de la poblacion. El analisis de todas las variables se
realizé individualmente con regresiones simples y logisticas y conjuntamente
por medio de regresiones multiples y logisticas. Cuando la comparacion se
realiz6 en mas de dos grupos se utilizo el analisis de variancias (ANOVA).

Determinacién de la muestra
Se obtuvo con una alfa de 0,05 y una beta de 0,30. El delta observa-

do en estudios previos fue bastante amplio lo que nos permitié obtener un

power o poder del 70% con el estudio de 50 pacientes.

A.GFE 32



Resultados

RESULTADOS

A.GFE 33



Resultados

Se estudiaron 50 pacientes, todos masculinos, quienes luego de
cumplimentar con los criterios de inclusién, fueron tratados y su evolucion se-
guida durante un periodo de 6 meses. La media de edad fue de 7,6 + 2,5 afios
(Tabla 1), en su gran mayoria estos nifios eran procedentes de areas urbanas
(78%) y la situacién familiar fue estable en un 96% de los nifios. Estos nifios,
mayormente, tenian un nivel socio-econémico medio (64%), un 18% de clase
bajay el 18% de clase alta. (Tabla 1, figura 1, figura 2 y figura 3)

TABLA 1. VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

VARIABLES n %
EDAD (afios) (M + DS) 76125
RESIDENCIA

Urbano 39 78
Suburbano/rural 11 22
SITUACION FAMILIAR

Estable 48 96
Inestable 2 4
MUDANZAS 0 0
NIVEL SOCIO-ECONOMICO

Bajo 9 18
Medio 32 64
Alto 9 18

M: media. DS: desvio estandar. n: numero de casos. %: porcentaje de casos. Fuente de datos
propia

En su gran mayoria (71%), estos pacientes se encontraban virgenes
de tratamiento (Tabla 2). Nos encontramos con que el 100% de los mismos
tenian habitos retencionistas y que el 88% realizaba maniobras perineales
para retener la miccién, en este mismo contexto, el 100% de los nifios tenian

urgencia miccional y el 100% también tenia incontinencia diurna.

El 10% de los pacientes tuvieron infecciones urinarias y un 68% fue-
ron considerados constipados. Por las caracteristicas del estudio, el 100% de
los nifos tuvieron al comienzo una flujometria incoordinada y un 68% presen-
taba residuo post-miccional.

A.GFE 34



Resultados

TABLA2. VARIABLES RELACIONADAS A LAPATOLOGIA

VARIABLES ln [ %
MEDICACION

Si 14 |29
No 35 |71
RETENCIONISTA 50 | 100
MANIOBRAS PERINEALES

Si 44 |88
No 6 |12
URGENCIA MICCIONAL 50 | 100
INCONTINENCIA DIURNA 50 [ 100
INFECCION URINARIA

Si 5 |10
No 45 |90
CONSTIPACION

Si 34 |68
No 16 |32
FLUJOMETRIA INCOORDINADA [ 50 [ 100
RESIDUO POST-MICCIONAL

Si 34 |68
No 16 |32

n: numero de casos. %. porcentaje de casos. Fuente de datos propia

Al ingresar al estudio, a todos los pacientes se les realizé una serie
de preguntas para conocer el estado de situacidén de su enuresis y asi luego
determinar sus cambios una vez que se habia instaurado el tratamiento. Se
observo un claro aumento en las veces que orinaba de dia luego de comenza-
do el tratamiento y una disminucion en las orinas de noche, una vez que se
ingresaron los pacientes en protocolo de investigacion. El dolor al orinar tam-
bién disminuyd, conforme los pacientes fueron tratados con el biofeedback,
como asi también las urgencias miccionales.

Tuvimos una gran complacencia con el tratamiento, logrando que el
96% de los mismos realizaran los ejercicios y completaran los 6 meses de
seguimiento. En relacion a la constipacion, la cantidad de heces fueron au-
mentando por semana y la consistencia de las heces también sufrié cambios.
Asi, estas pasaron de ser duras en un 70% al comienzo del estudio, para
convertirse en un 92% en blandas luego de 6 meses de seguimiento.
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TABLA3. CUESTIONARIO Y RESULTADOS EN LOS DISTINTOS MOMENTOS EN QUE SE
REALIZO EL ESTUDIO

PREGUNTAS INGRESO 2° semana 1° mes 6° mes
Cuantas veces orina de dia 3,12+0,9 6,06 +1,3 6,78+ 1,1 6,7+1,1
Cuantas veces orina de noche 6,44 + 1 3,06+1,6 0,98+1,6 0,38 + 1
Cuanta cantidad de liquido bebe 592 + 317 1626 + 521 1648 + 506 1608 + 483
Moja de dia 722+29 2,28+1,6 0,64 £1,2 0,36 £1,2
Moja de noche

Si 50 (100) 25 (50) 7 (14) 7(14)
No 0(0) 5(10) 29 (58) 43 (86)
Alguna vez 0(0) 20 (40) 14 (28) 0(0)
Tiene dolor al orinar

Si 6(12) 2 (4) 0(0) 0(0)
No 44 (88) 48 (96) 50 (100) 50 (100)
Tuvo urgencias

Si 49 (98) 34 (68) 6 (12) 4(8)
No 1(2) 16 (32) 44 (88) 46 (92)
Realiza los ejercicios

Si 0(0) 48 (96) 48 (96) 48 (96)
No 50 (100) 2 (4) 2 (4) 2 (4)
(amiaad de deposiciones 43419 | 58211 | 634:09 | 644108
Consistencia de las heces

Blanda 15 (30) 25 (50) 40 (80) 46 (92)
Dura 35 (70) 25 (50) 10 (20) 4(8)
Presenta problemas/estrés

Si 9 (18) 7 (14) 4 (8) 3(6)
No 41 (82) 43 (86) 46 (92) 47 (94)

Valores consignados en media + desvio estandar. n: numero de casos. (%): porcentaje de casos.
Fuente de datos propia.

Cada una de las variables obtenidas al ingreso al tratamiento y se-
guidas por espacio de 6 meses (Tabla 3), fueron analizadas en detalle. Con
respecto a la primera (Figura 1), encontramos una diferencia estadisticamente
significativa (p <0,001), al comparar las veces que orinaba por dia al comien-
zo del estudio, con las observadas a los 6 meses de seguimiento. También
fue significativa la diferencia entre el ingreso del estudio y la observada a las 2
semanas de tratamiento (p <0,001).
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10

N? de casos

Seguimiento

7,88 7,8
7,36 —7 —1
B — 6,78 £1,1 6,7 £1,1
6,06 £1,3 ]
5,68 56

402 a6

3,12 +0,9
222

| p < 0,001
Ingreso 2% semana 1° mes 6° mes

Figura 1: cuantas veces orina por dia. Se consignan los valores medios y sus desvios estindar.
Fuente de datos propia.

Encontramos diferencias significativas (p <0,001) con respecto a la

cantidad de veces que orinaba el nifio por las noches (Figura 2), tomando una

semana como referencia, al comparar éstas al ingreso del estudio con los

controles posteriores. También estas diferencias fueron significativas (p <

0,001) entre la segunda semana de tratamiento y el primer mes del mismo,

como asi también entre el primer mes y el seguimiento a los 6 meses de trata-
miento (p <0,0017).

10

N2 de casos
N

——p < 0,001 —— p < 0,001
7,44
6,44 +1
544 4,66
3,06 £1,6
. 2,58
L 098+1,6 38
1,46 — ,38 £1
p<0,001_—___| _
0,62 0,62
Ingreso 2% semana 1° mes 6° mes

Seguimiento

Figura 2: cuantas veces orina de noche por semana. Se consignan los valores medios y sus
desvios estandar. Fuente de datos propia.
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Como se menciona mas arriba, la cantidad de ingesta juega un rol
importante en el tratamiento ya que favorece la miccion mas frecuente mejo-
rando el habito retencionista; aqui observamos una diferencia significativa (p
<0,001) con respecto al comienzo del estudio y a los 6 meses de comenzado
el mismo. Por otro lado no hubo diferencias con entre la 2° semana de comen-
zado el estudio y el mes del mismo (p = 0,33) y tampoco encontramos diferen-

cias entre el mes de estudio y los 6 meses del mismo (p = 0,63).

2500
2147 2154 2091
2000
. 1626 + 521 1648 + 506 1608 + 483
S 1500
(1]
o
() L R — I
iy 1000 909 1105 1142 1125
g VY
592 + 317 p NS p NS
500
275 p < 0,001
0
Ingreso 2% semana 1° mes 6° mes

Seguimiento

Figura 3: cantidad de liquido que bebe. Se consignan los valores medios y sus desvios estandar.
Fuente de datos propia.

Si el nino se mojaba de dia fue otra de las variables que se estudia-
ron, aqui, nuevamente encontramos diferencias entre el comienzo del estudio
(p<0,001)ylas dos semanas del mismo, se encontraron diferencias entre las
2 semanas del estudio y el mes de comenzado el mismo (p < 0,001) y no
encontramos diferencias entre el mes del estudio y el final del mismo (p =
0,99).
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12
10,12 — p < 0,001——
10 T
8 7,22 +29 p<0,00
8
& 6
o
o 1 3,88
? 4 4,32 -1 | p NS
z 2,28 +1,6 iy |
2 ] Skal 1,56
| ] ,64 £1,2 .36 +1,
0 668 — —
-0,56 084
2 d
Ingreso 2% semana 1° mes 6° mes

Figura 4: moja de dia. Se consignan los valores medios y sus desvios estandar. Fuente de datos

propia.

Seguimiento

El motivo de consulta primera de los padres fue justamente que el

nifio se mojaba de noche. Atal respecto vimos que la diferencia fue significa-

tiva con respecto a los parametros de comienzo y las observaciones posterio-

res (p < 0,001). Se encontrd diferencias entre los datos obtenidos a las 2

semanas de tratamiento y el mes del mismo (p = 0,022) y entre el mes de

tratamiento y el seguimiento a los 6 meses (0,003).

||ZISi CINo [CJAlguna vez|
100%
86%
58%
50%
40%
28%
10% 14% 14%
0% 0% 0%
Ingreso 2% semana 1° mes 6° mes

Figura 5: moja de noche. Se consignan los valores porcentuales de casos segun el punto control
del seguimiento. Fuente de datos propia.
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Una consecuencia directa en la fisiopatologia de la enuresis es el
habito evacuatorio, a tal respecto observamos que la cantidad de deposicio-
nes por semana fue aumentando conforme al progreso del tratamiento, exis-
tiendo diferencias significativas entre el comienzo del estudio y las primeras 2
semanas del mismo (p <0,001), entre las 2 semanas del estudio y el mes del
mismo (p < 0,001) y no encontrando diferencias entre el 1 y 6 mes de segui-

miento (p =0,19).

8
7,24 7,24
6,92 — —
6,24 T 6,34 £0,9 6,44 +0,8

6 -1 58211 — |
® 544 5,64
@ 4,34 1,9 S
© D — ,72
© 4
5 p 0,19
Z _ ———p < 0,007

2 2,44

L— p<0,00—
0
Ingreso 2% semana 1° mes 6° mes

Seguimiento

Figura 6: habito evacuatorio. Se consignan los valores medios y sus desvios estandar. Fuente de
datos propia.

La constipaciéon no solo esta asociada a la cantidad de veces que el
nifo va al bafo, sino que es muy importante para diagnosticar esta, la consis-
tencia de las heces, es por esto que se incluyo en el estudio esta variable,
donde encontramos que significativamente (p < 0,001) las heces se fueron
haciendo mas blandas entre el comienzo y las 2 semanas de tratamiento y
este reblandecimiento de las heces continuo durante el estudio, observando-
se diferencias entre las 2 semanas de tratamiento y el mes de tratamiento (p =
0,006) y entre el mes de tratamiento y los 6 meses de seguimiento (p <0,001).
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|EIDuras EIBlandas|
92%
80%
70%
50% 50%
30%
20%
8%
Ingreso 2% semana 1° mes 6° mes

Figura 7: consistencia de las heces. Se consignan los valores porcentuales de casos segun el
punto control del seguimiento. Fuente de datos propia.

La demostracion objetiva de enfermedad y curacién de la enuresis
en estos pacientes es la flujometria + EMG perineal simultanea, es también
esta prueba el gold estandar para conocer resultados sobre distintas técnicas
de tratamiento. Encontramos en este estudio como, rapidamente, este
flujograma patoldgico (incoordinado) se normaliza. Fue estadisticamente sig-
nificativa la diferencia encontrada entre el comienzo del estudio y las 2 sema-
nas del mismo (p < 0,001) y entre las 2 semanas del estudio y el mes de
tratamiento (p = 0,003). Luego no encontramos diferencias entre el mes y los
6 meses de seguimiento (p = 0,15).

|Eincoordinado ECoordinadd
100% 0
929% 96%
84%
16%
[s)
0% o 4%
(o) ,—
Ingreso 2% semana 1° mes 6° mes

Figura 8: comportamiento de la muestra segun flujometria + EMG perineal simultanea. Se
consignan los valores porcentuales de casos segun el punto control del seguimiento. Fuente de
datos propia.
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Ejemplo de evolucién en los trazados

T T T T T T T T T T T T T 1
Ll 02000 won L) 008000 002008 nam L)

T T T T T T T
0000 w0z man 010000 om0 02008 nan ome

Estos trazados muestran la evolucién de las curvas durante una se-
sion de BFU. El trazado 1 (arriba a la izquierda) muestra una franca
incoordinacién. Las curvas mejoran progresivamente en los trazados 2 (arriba
aladerecha)y 3 (abajo a laizquierda). El trazado 4 (abajo a la derecha) muestra
una coordinacién vesico-esfinteriana normal.
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DISCUSION

A.GFE 43



Discusion

La edad promedio encontrada en nuestro grupo de 50 pacientes
fue de 7,8 afos edad que coincide en general con publicaciones encontradas,
puesto que a esta edad, el infante se escolariza y aparecen los primeros pro-

blemas sociales, la consulta se hace mas frecuente.(24)

Elanalisis de la tabla 1 muestra, ademas de la edad promedio, otras
variables: la mayoria de los pacientes residen en medios urbanos (ciudad de
Cérdoba) 78% y el resto 22% de areas suburbanas, del mismo modo el ana-
lisis del medio social muestra que la mayoria son de estratos sociales medio
y alto (accesibilidad a consulta privada). Sin embargo, estudios realizados
por Cochat (41), Graziottin (42), Watanabe (27) demostraron no haber dife-
rencias significativas entre clases sociales. A pesar de que entre los criterios
de inclusién figura medio familiar estable (que incluye distintas variables) 2
pacientes mostraron tardiamente problemas familiares que les impedian rea-
lizar correctamente el tratamiento y por ende los resultados no fueron del todo
aceptables. Es interesante incluirlos en el analisis ya que demuestra nuestro
concepto de que uno de los ejes centrales del tratamiento con BFB es el inte-

rés de la familia y el nifio a realizarlo (compliance).

Un 29% de los nifios estaba medicado (imipramina, oxibutinina),
alarmas, visitas con la psicéloga, homeopaticas, etc. Sin ningun resultado,
salvo aquellos pacientes que tomaron oxibutinina que mejoraron transitoria-
mente sus sintomas (urgencia y pérdidas diurnas) como la de Eva
Radvanskaab de Eslovaquia también se refiere incremento en la mejoria de
los sintomas asociando oxibutinina a la desmopresina en pacientes no
respondedores a la hormona. De 60 pacientes, 41 (68%) mostraron un des-
censo en las noches mojadas del 50%. Atribuyen esta mejoria a un incremento
de la capacidad vesical producida por la oxibutinina. Sus pacientes son

enuréticos nocturnos monosintomaticos.(43)
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En nuestra serie, todos los nifios analizados tuvieron sintomas de
dia, 100% tuvo urgencia e incontinencia como expresion de contracciones no
inhibidas vesicales, 88% manifestaba maniobras perineales de retencion y
68% constipacion como expresion clinica de su habito retencionista. Garcia
Fernandez (21) pone en evidencia en el 100% de las flujometrias + EMG

perineales incoordinadas.

Del 10% de pacientes que presentaron infeccion urinaria, rara en
varones, todos presentaron residuo post miccional importante. En el caso de
las nifias, la infeccidn urinaria, e incluso la apariciéon de reflujo secundario es

mucho mas frecuente como lo demostré Norgaard en 1986.(44)

Un grupo Francés del Departamento de Cirugia Pediatrica del Hos-
pital Jeanne de Flandre (45), publicé en octubre 2006 sus resultados sobre 60
nifos (48 mujeres y 12 varones) con programas de EMG biofeedback de rela-
jacion para tratar la enuresis nocturna asociada a hiperactividad vesical, reflu-
jo vésico-ureteral e infecciones urinarias: el 96% de los nifios con incontinen-
cia diurna 'y el 83% con incontinencia nocturna fueron asintomaticos o mejora-
ron significativamente. Sus cifras coinciden con nuestros resultados tanto en

el grupo retrospectivo como en este estudio prospectivo.

Israel Franco, en 2007, publica sus resultados del tratamiento de la
disinergia o incoordinacion del esfinter externo en nifios neurolégicamente
normales mediante la inyeccidn de toxina botulinica. Utiliza altas dosis y en
repetidas oportunidades logrando buenos resultados en casos muy seleccio-

nados y refractarios a otros tratamientos.(46)

El grupo de Ancara, en 2005, igualmente obtiene buenos resultados
con el biofeedback aunque con indices de curacion mas bajos que los nues-

tros. (47)
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La tabla 3 muestra el cuestionario al que debieron responder los
padres en colaboracién con el nifio, al ingreso, después de la primera sesion,
al 1° control al mes de la segunda sesion y al los 6 meses, final del tratamiento.
Su andlisis es esencial para seguir la evolucién del paciente desde el inicio el
tratamiento hasta que lo termina y estudiar los resultados ante el hecho de
lograr la evidente mejoria en todas las variables instruyendo al nifio mediante
el biofeedback de vaciado a relajar su esfinter y producir una miccion coordi-
nada que suprime los sintomas de vejiga inestable mejorando los sintomas
diurnos y mejorando significativamente la enuresis nocturna. Estos pacientes
presentan una ingestion de agua muy pobre durante el dia, a tal efecto obser-
vamos que una vez comenzado el tratamiento, la cantidad de agua ingerida
se incrementa como especial recomendacion, basados en un curioso trabajo
publicado por Neveus (48, 49) en el 2004 en el cual mostré los resultados
comparativos entre el tratamiento con desmopresina (hormona antidiurética)
y el tratamiento con fursemida (diurético); incluye 33 nifios, de los cuales 12
nifas con un promedio de edad de 7,6 y se registraron los resultados de 2
semanas sin medicacion, 2 semanas con desmopresina y 2 semanas con
fursemida 6 nifios tuvieron una completa respuesta a la desmopresinay 5ala
fursemida. Dos nifios tuvieron una clara mejor respuesta a la fursemida que a
la hormona. Nosotros no utilizamos medicacion alguna durante los tratamien-
tos pero si indicamos aumentar considerablemente la ingesta de liquidos para
favorecer las micciones mas frecuentes. Probablemente esto actuaria tam-

bién como un factor diurético.

Durante los ultimos 20 afos los objetivos del tratamiento de la in-
continencia de orina por estrés o urgencia fueron reforzar la inhibicion vesical,
reforzar los musculos pélvicos para mejorar su fuerza contractil y el tono mus-
cular.(50) Un estudio temprano (51) hizo BFB cistométrico para tratar 32 mu-

jeres con inestabilidad del detrusor e incontinencia de orina. Veintisiete pa-
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cientes terminaron el entrenamiento después de 4-8 sesiones. Los pacientes
miraban el trazado de su inestabilidad del detrusor con instrucciones de
inhibirlas. Los autores reportaron 40% de mejoria total basados en una apre-
ciacion subjetiva del paciente. De éstos, sélo el 44% tuvieron confirmacion
objetiva del resultado. De otro 40% sélo se demostro objetivamente el 14%

de mejoria mediante métodos objetivos.

Desafortunadamente sélo 4 de 11 pacientes (36%) mantuvieron su
impresidn subjetiva de mejoria a los 5 afios de seguimiento. Este estudio de-
mostré que con este tipo de BFB el paciente puede inhibir las contracciones

del detrusor por un tiempo corto.

En contraste con el BFB del detrusor muchos estudios usaron EMG
BFB para reforzar las contracciones de los musculos pélvicos. Estos estu-
dios de investigacién variaron en numero y duracion del tratamiento. Muchos
de ellos publicaron resultados en términos de reduccién de los episodios de

incontinencia, pero no reportan cambios fisiolégicos correlativos. (52)

Otros autores como E Van Laeckea (2006) utilizan otros métodos
de tratamiento conductual para los nifios con incontinencia diurna como en
este caso la alarma diurna. Analizan restrospectivamente, 63 nifios tratados
con alarma diurna. Los resultados fueron considerados como exitosos cuan-
do el nifio estaba completamente seco después del tratamiento, éxito parcial
cuando la mejoria fue >50% y fallo cuando no mejoraban nada. Durante un
periodo de 25 meses, 63 nifios fueron tratados con alarma diurna en el Depar-
tamento de Urologia Pediatrica. El periodo promedio del tratamiento fue de
14 dias. A los 12 meses de seguimiento el tratamiento fracasé en 20 nifos
(32%), 21 (33% tuvieron éxito parcial y 22 (35%) estuvieron totalmente se-

cos.(53, 54, 55, 56, 57)
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Bowera et al, utilizan como método de biofeedback imagenes
ecograficas transabdominales del piso pélvico pudiendo visualizar la activi-
dad muscular del mismo. No muestran resultados clinicos pero concluyen que
este método puede ser un componente util para el terapista en biofeedback.

(58)

En nuestro estudio, en el cual mediante BFB de vaciado se le ense-
Aa al nifo a relajar su esfinter y piso pélvico encontramos como resultados al
cuestionario: Al ingreso orinaban 3,12 veces por dia (habito retencionista) para
llegar a un promedio de 6,7 veces por dia al final de los 6 meses de tratamien-
to. Las micciones nocturnas variaron de 6,44 veces por semana a 0,38. Las
mojaduras de dia mejoraron de 7,22 a 0,36. Mientras que globalmente, los
ninos que consultaban por enuresis nocturna, el 100% (50 pacientes), mejord

el 86% (43 pacientes) al final del tratamiento.(59)

En relacién a las urgencias de un 98% (49 pacientes) terminaron en

un 8% (4 pacientes).

La compliance al tratamiento fue muy importante en este grupo. 96%

completaron el programa.

Es muy interesante un estudio realizado en el Hospital Prince of
Wales de Hong Kong, publicado en abril 2008. Este grupo estudia las medi-
das de la vejiga antes y post tratamiento con drogas de lo que llaman enuresis
nocturna severa (mas de 3 noches mojadas) y analiza los resultados de su
programa de tratamiento. Atodos los pacientes los pacientes se les practica-
ron ultrasonografia vesical y una cistometria de llenado. Se midi6 el indice
volumen vesical/espesor del detrusory se lo clasific6 como espeso o grueso

(<70, normal (70 a 130) y delgado >130). Los criterios de diagndstico en los

A.GFE 48



Discusion

patrones urodinamicos fueron clasificados como actividad del detrusor nor-
mal, hiperactiva y baja, del total de 35 nifios (23 varones y 12 mujeres) tuvieron
un indice normal en 8, <70 en 24 y >130 en 3. Los nifios con indices normales
se correlacionaron en un 87% con patrones urodindmicos normales, mientras
que el 96% con indices <70 mostraron vejigas hiperactivas, de ellos el 62,5%

no respondié al tratamiento. (60)

Dos puntos a destacar: la correlacion ultrasonografia y urodinamia
permite evitar estudios de presion invasivos en la mayoria de los casos, y el
hecho de que los pacientes con vejigas hiperactivas no responden al trata-
miento con hormona antidiurética. El indice <70 indica de una vejiga de lucha
por la incoordinacion miccional y la hiperactividad secundaria a la misma y
responsable de los sintomas diurnos: urgencia, incontinencia, infecciones uri-

narias, constipacion.(60)

Otro sintoma interesante de analizar y seguir su evolucion después

del tratamiento es la constipacion. (61, 62)

Los sintomas en pacientes con constipacion incluyen deposiciones
infrecuentes, emision de pequenas bolitas duras (heces caprinas) o heces
largas y voluminosas. La constipacién es de dificil diagnéstico ya que los pa-
dres en general no conocen los habitos defecatorios de sus hijos. La encopresis

suele ser un sintoma de constipacion. (63)

La ecografia rectal transabdominal, midiendo el diametro transverso
rectal mostro ser un indice efectivo para identificar la impactacion fecal y pue-
de reemplazar al tacto rectal. Los nifios constipados tienen un diametro rectal
significativamente mayor comparado con nifios sanos y cuando la constipa-

cion es tratada el didmetro se reduce significativamente. (64)
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La excesiva retencion de materia fecal puede provocar disfuncion
vesical. En nuestra experiencia rara vez encontramos esta situacion. Inconti-
nencia diurna y enuresis nocturna han sido reportadas en 46% y 34 % respec-

tivamente en pacientes constipados (65).

En nuestra serie de 50 nifios enuréticos al analizar la correlacion
con incontinencia diurna encontramos un promedio de 4,34 deposiciones por
semana con 70% de materias duras al comienzo del tratamiento. Parece existir
una relacion significativa entre ambos sintomas configurando un sindrome de
disfuncion evacuatoria. Loening-Baucke tratando solamente la constipacion

notaron que la enuresis desaparecia en el 3% de los nifios. (66)

Cuando tratamos la disfuncion vesical, logramos una mejoria en el
numero de deposiciones por semana a 6,4 y la consistencia de las heces

fueron blandas en un 92% al final del tratamiento.

La demostraciéon objetiva de estos resultados fue sin duda la
flujometria + EMG simultanea perineal computarizada. Los resultados fueron
estadisticamente significativos para la diferencia encontrada entre el comien-
zo del estudio y las 2 semanas del mismo (p <0,001) y entre las 2 semanas
del estudio y el mes de tratamiento (p = 0,003). Luego no encontramos dife-
rencias entre el mes y los 6 meses de seguimiento (p = 0,15). Lo cual demues-

tra la persistencia de los resultados en este lapso de tiempo.

Stephen Shei Yang, de Taiwan, publicd en el 2003 su experiencia
interesante utilizando una uroflujometria domiciliaria para evaluar nifios varo-
nes con incontinencia urinaria. Treinta y nueve nifios hicieron flujometrias en su
casa durante un fin de semana. Un paciente tuvo curvas ininterpretables y fue

excluido del estudio. Los 38 presentaban enuresis nocturna monosintomatica
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y 20 de ellos la asociaban con sintomas diurnos. Sus resultados fueron: curvas
normales en 5 casos (13%), uropatia obstructiva en 8 (21%) y capacidad fun-
cional pequefia en 25 (66%). Urodinamicamente 3 nifios con flujometrias nor-
males tuvieron micciones normales y 6 con flujometrias hogarefias obstructivas
tuvieron obstruccion miccional (de los cuales 1 presenté ademas vejiga
hiperactiva). Ademas, de 8 nifios con capacidad vesical funcional pequefa 4
tuvieron hiperactividad del detrusor, 3 patrones obstructivos y 1 ambas a la
vez; concluyen que la flujometria domiciliaria es un buen método predictivo del

patrén miccional en nifios con incontinencia. (67)

Otros métodos de tratamiento conductual han sido propuestos como
el importante trabajo de Pennesi et al 2004 sin utilizar electromidgrafos ni otro
aparato de bioingenieria. Fueron informados mediante cartillas miccionales a
reconocer la distension vesical y a aumentar la frecuencia miccional. De un
total de 226 nifios presentados, 185 (74%) cumplieron el tratamiento propues-
to, 50% reportaron mejorias, 21% respuestas parciales y 53 nifios (29%) no
tuvieron mejoria. Sus conclusiones muestran que la eficacia de este tratamiento
es comparable al tratamiento con desmopresina o terapia con alarma (gene-

ralmente entre un 40-60%). (68)

Creemos que es una opcion valida en los casos en los que por dife-

rentes motivos no se tiene acceso al tratamiento con EMG BFB.

Por otro lado, Kaye y Palmer publican mejores resultados en 2008,
con biofeedback animado que con la simple visualizacion de los trazados como
se realizo en nuestro estudio. Comparo dos grupos de 60 pacientes cada uno
utilizando en uno el simple trazado EMG, como en nuestro trabajo, y en el otro
un programa animado llamado Urostyma & Pediflow®. Ambos grupos fueron

todas mujeres de edades similares, la mejoria de los sintoma fue finalmente
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igual en ambos grupos aunque los resultados fueron mas precoces en el gru-

po del programa animado.(69)

Dunlopa et al propusieron en 2006 el tratamiento del la enuresis
nocturna asociada con inestabilidad del detrusor mediante BFB vesical intro-
duciendo un catéter de tres vias transuretral tratando inhibir las contracciones
no inhibidas. Durante el dia los pacientes eran estimulados a retener orina
tanto como sea posible. De 24 pacientes 17 mejoraron, 6 empeoraron, y 2
pacientes tuvieron recurrencias. Creemos que es un método demasiado
invasivo y con criterios totalmente opuestos a los nuestros que preferimos que
el paciente orine mas seguido y relajando adecuadamente su periné sin la

necesidad de introducir catéteres intravesicales. (45)
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CONCLUSIONES

1. Los nifios con enuresis nocturna asocian con mucha frecuencia
sintomas diurnos, urgencia, incontinencia y constipacion, hoy lla-
mado sindrome de disfuncion evacuatoria, mas de un 20% de va-
rones enuréticos, considerados por sus padres o maestros como
“hiperactivos” asocian el mismo sindrome consecuencia de un ha-
bito miccional retencionista. Este habito retencionista genera una
incoordinacion miccional y vejigas inestables responsables de la

incontinencia nocturna y sintomas diurnos.

2. EI BFB urinario de vaciado logra coordinar la miccion con relaja-
cion total durante la evacuacion y alcanzar en estos nifios una remi-
sion significativa de todos los sintomas comparable a los logrados
con las nifias, ensefandoles a no retenery a relajar su periné du-
rante la miccion. La flujometria con EMG perineal asociada fue esen-
cial en el aprendizaje de los nifios a obtener una miccién adecua-

da.

3. El' hallazgo del 100% de los nifios de nuestra serie que tuvieran
mas de 6 respuestas positivas al subtipo desatentivo de DAHA
nos motiva para realizar un segundo trabajo con la confirmacién

diagndstica por un equipo neuropediatrico interdisciplinario.

4. La evaluacion por un equipo multi e interdisciplinario fue definito-

rio en el logro de un buen diagndstico del problema.

5. Tiene como inconvenientes, el tiempo que consume y su costo. A
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pesar de esto nuestros pacientes mostraron una muy buena

compliance con el método.
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Anexo 1

Anatomia funcional del aparato urinario bajo’

1. La pelvis es la cavidad limitada por los huesos coxales y el
sacro junto con los ligamentos y articulaciones correspondientes; es de
paredes elasticas; permite el paso de la orina, también de las heces y en
la mujer el feto; por lo cual, en la mujer la cavidad pelviana es mas corta y
ancha que en el hombre; otra caracteristica es que el angulo pubico es

mayor en la mujer que en el hombre.

W70 D xr

FIGURA I: atlas virtual®

En la pelvis se distingue una zona superior o pelvis superior o
mayor, situada por encima del estrecho superior, y una pelvis inferior o
menor, que es la que contiene la vejiga y el recto y, ademas, la préstata y
vias seminales en el hombre y el eje ttero vaginal en la mujer.’

Las estructuras ligamentosas mas importantes, por su

resistencia, son los ligamentos sacrociatico y sacrotuberoso. Tanto los

! Rouviere, H. Compendio de Anatomia y diseccion. Ed. Salvat. 1994.

2 Taylor R., Lecturer and Clinical Tutor, UNITEX: Interactive pelvis & perineum: male and female
software. Institute of Technology New Zealand Journal of Osteopathic Medicine October 2002.
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ligamentos como las articulaciones y sobre todo la sinfisis pubica se
modifican en la mujer de acuerdo a las necesidades funcionales que
tienen que ver con la gravidez y el parto.”

FIGURA 2: atlas virtual’

2. El recto es la continuacién del colon sigmoideo. Tiene una
forma concava que se adapta a sacro y coccix, y una vez sobrepasado
éste se angula en direccion caudo-dorsal y forma el canal anal o porcion
perineal del recto.’

El recto suele estar vacio y su llenado se produce cada 24
horas. La sensacion de lleno se inicia a partir de los 50 cc y el maximo
tolerado viene a ser de unos 200 cc. El esfinter interno contribuye a la
correspondiente presion de la continencia en un 80%. En la defecacién
hay contracciones de la musculatura del periné, en continuidad con las
fibras del esfinter estriado del ano, de modo que el bolo fecal se
exterioriza sin apenas desplazamiento ya que la musculatura perineal
(como es el musculo elevador del ano) eleva el recto; y al mismo tiempo
se relajan los esfinteres liso y estriado.

3. La vejiga es la otra viscera emuntoria (referido a los 6rganos
que sirven para excretar, defecar, expeler las heces o el excremento; para
expulsar residuos metabolicos como la orina o el anhidrido carbonico de
la respiracion), es comun en ambos sexos. En el hombre se situa delante
del recto, detras de la sinfisis del pubis y sobre el suelo de la pelvis. En la
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mujer, entre la vejiga y el recto se situa el eje utero vaginal. La vejiga tiene
una forma mas o menos tetraédrica pero con un tamafo no constante, ya
que varia de acuerdo a su estado de replecion. A medida que se va
llenando de orina va adquiriendo una forma semejante a un huevo y
varian sus relaciones. El cuello vesical y uretra posterior son elementos
importantes en las funciones miccionales.’

En su mucosa existen pliegues motivados por el plexo venoso
submucoso, rugosidades que van desapareciendo con el llenado de la
vejiga y que ayudan a la continencia. La zona del trigono vesical es mas
lisa que el resto de la mucosa, se sitia entre los orificios de
desembocadura de los uréteres, que tiene un aspecto ovalado dirigido de
fuera adentro y hacia abajo, por donde surge en forma continua la orina, y
el orificio uretral interno, con forma de media luna en el viejo y circular en
el joven. En la zona inferior del trigono se observa una eminencia o Uvula
vesical, tipica en el hombre.

La siguiente capa histolégica de la vejiga es la musculatura, el
musculo detrusor, de fibras musculares lisas. Se considera en el musculo
una capa de fibras longitudinales externas que se concentran sobre todo
en un haz ventral y otro dorsal; una capa circular, continuidad de la
anterior, cuyas fibras se concentra sobre todo en la zona del cuello, para
formar el esfinter interno; y también se suele considerar una capa
longitudinal interna, continuacion de la circular, con pocas fibras, y que se
situa sobre todo en la cara superior de la vejiga. EI musculo detrusor tiene
fibras muy dispersas, pero cuando se contraen al unisono son muy
eficaces, contraccién que provoca una continuidad entre vejiga, trigono y
uretra, de modo que la estructura se transforma en un tubo por el que se
vacia la orina, pudiendo aumentar la presion intravesical hasta 40 — 60
mmHg. Las células de este musculo se fusionan entre si, de modo que
entre ellas existen vias de baja resistencia eléctrica. Normalmente, el tono
del esfinter interno evita la evacuacion de la vejiga, hasta que la presion

en el interior del cuerpo de la vejiga sobrepasa el nivel critico.
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El peritoneo, que alcanza el suelo de la pelvis, se situa sobre la
vejiga y se refleja entre ésta y el recto, interponiéndose el utero entre las
dos visceras, en la mujer.

Entre las fibras musculares hay un rico esqueleto conjuntivo de
caracter elastico, lo que permite el llenado de la vejiga. Ademas, la
maxima tension de las fibras elasticas hace las veces de un musculo
compresor de las paredes vesicales.

La uretra es mas corta en la mujer que en el hombre. Mide en
aquélla 3 a 4 cm. La musculatura lisa de la uretra es continuidad de la de
la vejiga en ambos sexos. El esfinter interno de la uretra femenina esta
abierto posteriormente en su zona superior; es el esfinter de la uretra
propiamente dicho. Su porcion inferior es conocida como compresor de la
uretra y esfinter uretro-vaginal. En el hombre, la uretra prostatica esta
rodeada completamente por fibras del esfinter interno, que se extienden
incluso al interior de la préstata.

El esfinter estriado de la uretra o esfinter externo forma parte del
suelo de la pelvis. En el hombre, se extienden sus fibras a la parte
anterior de la préstata, e incluso se entremezclan fibras lisas con
estriadas en la zona inferior de la uretra.

La inervacién del esfinter estriado es por parte del nervio
pudendo. Es un musculo de respuesta rapida, por lo que se fatiga
enseguida. Sin embargo, el musculo detrusor es inervado sobre todo de
forma colinérgica. En el llenado de la vejiga interviene mas la inervacion
simpatica y en cambio, en el vaciado, la parasimpatica, todo ello
modulado por el sistema nervioso central.

Los deseos de orinar, por término medio se notan con 300 cc de
llenado, aunque puede haber una continencia de hasta 3.000 cc.

4 - El periné (figuras 1y 2)? sostiene las visceras contenidas en
la pelvis. Una linea que pasa por delante de las tuberosidades isquiaticas
lo divide en una zona anterior o urogenital y otra posterior o anal.’

En conjunto, se distinguen en el periné tres planos. El plano mas
profundo, que se sitia mas cranealmente, esta constituido por el musculo

Al-4



elevador del ano, que da consistencia y forma a las visceras mas que las
estructuras ligamentosas. Se distinguen en el musculo elevador del ano
varias porciones: musculos pubococcigeo, ileococcigeo e isquiococcigeo,
aunque muchos no consideran el isquiococcigeo como parte del musculo
elevador del ano. En conjunto, es elevador del recto y del ano, pero la
porcion puborrectal, que se situa inferiormente a la porcion pubococcigea
propiamente dicha, que entremezcla sus fibras con las del esfinter
estriado del ano, produce realmente un efecto esfintérico.

El rafe ano-coccigeo es la estructura ligamentosa que ata el
esfinter estriado del ano al céccix. No hay que olvidar que el musculo
esfinter estriado del ano esta en un plano mas superficial que el elevador
del ano; por eso, se explica la existencia del espacio isquiorrectal o
isquioanal, por donde camina el paquete vasculo-nervioso pudendo, cuyo
nervio inerva a todos los musculos del periné, excepto el musculo
elevador del ano. EI musculo elevador del ano es inervado por su cara
superior por fibras somaticas que proceden de los niveles medulares S3 y
S4 (nervio del musculo elevador del ano), y el musculo isquiococcigeo,
por los niveles S5 y Cx1, también por su cara superior.

Las caras superiores del musculo elevador del ano y del
musculo isquiococcigeo estan tapizadas por la fascia endopélvica, en la
que hay espesamientos que constituyen los ligamentos cardinales y
ligamentos utero-sacros en la mujer, que sujetan el cuello del utero y el
tercio superior de la vagina. El tercio medio de la vagina se une a la pared
pelviana por los elementos conjuntivos pubocervicales y rectovaginales.
En el hombre se distingue un retinaculo, o conjunto de fibras conjuntivas
radiales dispersas que sujetan la vejiga a la pared pelviana. En el hombre,
los ligamentos pubovesicales o puboprostaticos son elementos de
sujecion importantes. La celda prostatica, que encapsula a la préstata, es
una estructura muy a tener en cuenta. Son conocidos los problemas
miccionales en los enfermos prostaticos.

Sobre estos elementos conjuntivos se situa el peritoneo, que en
las zonas laterales es techo o pared superior de los espacios pélvico-
viscerales.
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El siguiente plano del periné, o plano medio o intermedio, y por
lo tanto mas superficial, es el que corresponde a los musculos transversos
profundos del periné y esfinter estriado de la uretra, envueltos en una
fascia que obviamente presenta una cara superior y otra inferior. El
paquete vasculo-nervioso pudendo camina en la prolongacion de la fosa
isquiorrectal, cranealmente a este plano intermedio del periné. La
musculatura de este plano mantiene en la linea media de las estructuras
urogenitales, contribuye a la contencion de las visceras pelvianas y regula
el drenaje venoso de la zona.

El plano mas superficial del periné esta constituido por los
cuerpos eréctiles y los musculos que los envuelven (isquiocavernosos y
bulbocavernosos), los cuales controlan el drenaje venoso de los cuerpos
eréctiles.

Estos dos planos musculo-aponeuréticos (el superficial y el
medio), junto con la porcion correspondiente del musculo elevador del ano
(plano profundo) se situan en el periné anterior. En el periné posterior sélo
vemos el esfinter estriado del ano y la zona correspondiente del musculo
elevador del ano.

5.- Muchos de los elementos vistos de forma somera hasta aqui
tienen que ver con el fenomeno del llenado de la vejiga y continencia y
con la micciéon. No vamos a hablar de las funciones equivalentes del
recto, aunque las disfunciones rectales se acompafan con frecuencia de
disfunciones vésico-uretrales. Frecuentemente, la defecacion se
acompana de miccion.

El llenado vesical se realiza por una inhibicién del musculo
detrusor, con distension de la vejiga y reforzamiento del tono simpatico
del cuello vesical. Los tensorreceptores del periné colaboran en este
sentido. En la continencia se produce una tension del musculo detrusor y
del tejido elastico vesical, que mantienen la luz uretral cerrada.

El vaciado puede ser involuntario, como ocurre en los nifos y en
los animales anestesiados, vaciado que depende de un determinado
umbral. En este caso, las excitaciones de los receptores de tensién de la
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vejiga invierten la respuesta, de modo que se produce una estimulacién
del parasimpatico e inhibicidon del simpatico; hay relajacién del esfinter
uretral, enseguida una contraccién de la vejiga y el paso de la orina por la
uretra facilita el vaciado vesical, ya que la uretra posterior es
especialmente sensible al paso de la orina. Juntamente con los procesos
autondmicos, involuntarios, hay que tener en cuenta los procesos motores
voluntarios, pues la contraccion voluntaria del periné puede acomodar al
musculo detrusor por via refleja y hacer desaparecer las ganas de orinar.

Asi pues, en la continencia, el simpatico relaja el musculo
detrusor y contrae el cuello vesical. El aumento en la actividad del esfinter
externo es producido por el nervio pudendo. La miccidon es una accion
predominantemente parasimpatica, que sucede con una contraccion del
musculo detrusor. En lo que respecta al factor voluntario, las
caracteristicas de la miccidn son propias de cada persona, por la
integracion que se realiza a nivel encefalico.

Por lo tanto, en estos procesos hay un balance autonémico-
somatico complejo que ha de estar en equilibrio para que la funcionalidad
sea correcta.

Los centros motores simpaticos (medulares)
correspondientes se situan a nivel del asta intermedid lateral de los
mieldmeros T10 - L2. Las fibras preganglionares que surgen de estos
niveles atraviesan el tronco simpatico de cada lado y se dirigen hacia la
cavidad pelviana, hacia el plexo hipogastrico inferior, donde se situan las
neuronas ganglionares simpaticas, de las cuales surgen las fibras
postganglionares que acompanan a los vasos viscerales, y asi formar los
correspondientes plexos que inervan a las visceras en cuestion, por
ejemplo, a la vejiga.

En cambio, en cuanto a los centros motores parasimpaticos
medulares, las fibras proceden de los niveles medulares de la columna
intermediolateral de S2-S4, que dan origen a los nervios pélvicos o
erectores, que son fibras preganglionares que sinaptan con células
ganglionares que se sitian en la propia pared de la viscera pelviana
correspondiente.
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La inervacion motora somatica corresponde al plexo pudendo,
cuyo origen esta en el asta anterior de la médula espinal en la columna
que va desde los niveles metaméricos S2 a S4.

Los neurotransmisores son multiples; en el caso de la vejiga,
la acetilcolina, noradrenalina, prostaglandinas, sustancia P, encefalinas,
etc. En concreto, la sustancia P y el neuropéptido Y contraen la vejiga; en

cambio, el polipéptido vasointestinal la relaja.
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Anexo 2

MANEJO DEL NINO QUE MOJA LA CAMA

El prerrequisito basico para un buen tratamiento de la enuresis es la
consulta con un facultativo o equipo interdisciplinario que tenga el
conocimiento necesario para realizar un buen diagndstico. En orden a
llenar estos requisitos, es necesario que tanto médicos como padres,

maestros etc., estén mucho mejor informados sobre el problema.

En cuanto a si el entrenamiento temprano para orinar es capaz de
prevenir problemas futuros no es conveniente. El entrenamiento debe ser
considerado después del afio y medio de vida con un bafio adecuado a
los requerimientos del niflo que le permita orinar regularmente en una

dptima posicion.”

Cuestionarios

Una cuidadosa informacion es util para establecer un correcto diagnéstico
y determinar cuando esta presente poliuria nocturna o capacidad
funcional vesical reducida. También debe informarnos sobre la presencia
o no de sintomas diurnos. La ICCS ha recomendado el uso de
cuestionarios estructurados para que los padres completen antes de la
consulta. Las cartillas frecuencia/volumen miccional son muy importantes
para establecer una linea basal sintomatica y seguir los progresos del
nifo. Estas cartillas deben ser perfectamente explicadas a los padres y al
nifo para producir un registro seguro y representativo del comportamiento
vesical. El nino debe ser estimulado a colaborar para solucionar su propio

problema

" Hellstrom AL. Influence of potty training habits on dysfunctional bladder in children.
Lancet 2000; 356: 1787.
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Sintomas

Una cuidadosa historia debe incluir edad de comienzo de los sintomas,
numero y tiempo de los episodios nocturnos presencia de sintomas
miccionales diurnos, infeccidon urinaria, postura mientras orina, ingesta de
liqguidos, habitos de suefio, frecuencia y consistencia de las heces y la
situacion psicologica. Los problemas psicolégicos son usualmente el
resultado de la enuresis primaria mientras que son la causa de la enuresis

secundaria.

Se debe limitar la ingesta nocturna de liquidos y se debe educar sobre el
habito miccional y postura correcta. Deben estimularse los pequefios

logros.
La cama mojada puede complicarse con:

e disfuncion de almacenamiento diurno

e disfuncidn miccional diurna

Sintomas de almacenamiento

Aumento de frecuencia, urgencia e incontinencia por urgencia, maniobras
perineales, sensacién de ganas de orinar inmediatamente después de
orinar son sintomas de nifios con vejigas hiperactivas. Debe ser evaluado
su aparato urinario alto para detectar si esta presente reflujo vesico
ureteral. La frecuencia normal de micciones es de 4 a 7 veces por dia de
acuerdo con Bloom et al 1993. Con frecuencia es el maestro quien
percibe el aumento de frecuencia miccional y debe informar a los padres.
Son frecuentes las maniobras perineales para controlar la incontinencia.
Las causas de la vejiga hiperactiva pueden ser idiopaticas, por infecciéon
urinaria que debe ser descartada o por incoordinacién miccional(miccion

con el esfinter contraido o no relajado).?

? Feingold BF. Why is your child hyperactive. Edit. Random House, New York, 1975.
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Disfuncion miccional

Micciones con un chorro débil o flujo interrumpido indica una disfuncion
subyacente. En ausencia de otras patologias como la valvula de uretra
posterior, frecuentemente se trata de incoordinaciones miccionales ya que
el esfinter permanece semicontraido durante la miccién. Estos espasmos
del piso pélvico actuan como feedback negativo, aumentando la

disfuncion.?

Constipacion

Los nifios con vejigas hiperactivas y disfunciones miccionales asocian
muy frecuentemente trastornos en la evacuacion intestinal. Constipacion y
encopresis. Incontinencia urinaria y enuresis nocturna han sido reportadas
en un 46% y 34% de nifios constipados.® La constipacion crénica esta
asociada con hipertrofia significativa del esfinter anal interno e
hiperactividad anormal en el EMG. Puede generar disfuncién miccional y
vaciamiento incompleto. Podriamos llamar a este cuadro combinado:

sindrome de disfuncion evacuatoria.

Tratamiento

Farmacoloégico: Las tres causas mas comunes de enuresis nocturna son
la poliuria nocturna, que se trata con hormona antidiurética, los trastornos
del sueiio que se intentan resolver con imipramina y la vejiga hiperactiva

con oxibutinina.

* Loening-Baucke V. Urinary incontinence and urinary tract infection and their resolution
with treatment of chronic constipation of childhood. Pediatrics 1997; 100: 228.
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Conductuales: Tratamientos con alarmas o reeducacién miccional

mediante biofeedback urinario.*

Los trabajos de investigacion clinica de nuestro grupo de trabajo nos llevo
al reconocimiento de patrones miccionales anormales en las nenas que
consultaban por cama mojada, y que a su vez presentaban sintomas
diurnos, como maniobras perineales de retencion, urgencia miccional,
pérdida de orina diurna, infecciones urinarias repetidas y constipacion. Se
estudiaron con dos métodos no invasivos: ecografia vesical pre y post
miccional y una flujometria (Fx) con electromiografia perineal (EMG)
simultdnea. La mayoria de los casos mostraron una disinergia
vesicoesfinteriana o incoordinacion miccional con residuo post.miccional.
Fueron tratadas con un programa de reeducacion miccional basado en la
retroalimentacion biolégica computarizada, y los resultados mostraron un
97% de remision de los sintomas sin ninguna medicacién asociada, salvo

antibioticos cuando habia infeccion urinaria.?

Paralelamente, del grupo de varones que tradicionalmente eran
considerados como enuréticos nocturnos, mono sintomaticos, nos llamo la
atencion que un porcentaje significativo de ellos también referian
sintomatologia diurna comparable a las de las nenas, y con trazados de
Fx + EMG también incoordinados. Estos nifios tenian el comun
denominador de que los padres y/o maestros los consideraban como
“hiperactivos”. La prevalencia de los nifios con sindrome de déficit
atencional/hiperactividad (DAHA) en la enuresis nocturna fue estudiada
por Baeyens, et al, demostrando que un 15% de todos los varones
enuréticos tuvieron un diagndstico de sindrome completo de DAHA, y un

* Oredsson AF, Jorgensen TM. Changes in nocturnal bladder capacity during treatment
with the bell and pad for monosymptomatic nocturnal enuresis. J Urol 1998; 160: 166.
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22.5% tuvieron el criterio de DAHA del subtipo atencional. Esta

prevalencia aumenta cuanto mayor es la edad de los nifios. (9-12 afios).’

Boris Chertin de Tel Aviv (Oct 2007), también encuentra una alta
incidencia de disfunciones miccionales en niflos con sindrome de
hiperactividad y déficit atencional. Compara los resultados de dos grupos,
uno tratado con desmopresin y Oxibutinina y otro con imipramina. Los
mejores resultados los obtiene el primero. Nos parece obvio que sea asi,
ya que administracion de oxibutinina mejora transitoriamente las

contracciones no inhibidas de la vejiga.6

*Baeyens D, Roeyers H, Hoebeke P, et al. Attention Deficit/Hyperacti vity disorder in
children with nocturnal enuresis. J Urol 2004; 171: 2576-79.

® Aceto G, Penza R, Delvecchio M, et al.Sodium fraction excretion rate in nocturnal
enuresis correlates with nocturnal polyuria and osmolality. Unpublished data.
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Anexo 3

INTRODUCCION AL BIOFEEDBACK O RETROALIMENTACION
BIOLOGICA.?

El uso clinico del biofeedback (BF) contintua siendo una parte importante
del cuidado de la salud en muchos paises. Profesionales médicos de
muchas disciplinas en la mayoria de los grandes centros de salud tratan
un amplio rango de desordenes usando una variedad de terapias con BF.
Publicaciones clinicas y de investigacion avalan el rol terapéutico del BF y
otros tipos de psicofisiologia aplicada en el tratamiento de muchos

sintomas y enfermedades.

La Biofeedback Certificacion de América(BCIA) agrega credibilidad a los
profesionales que practican el biofeedback. Muchos profesionales e
Instituciones aceptan estas credenciales como evidencia que este

practicante logré y mantiene un nivel adecuado de competencia.
Tiene muchas ventajas incluir BFB en la practica clinica:

e Es una fuente valida de informacién diagndstica y terapéutica

e Documentacion del funcionamiento psicofisiolégico que afecta
sintomas, incluyendo reactividad a los estimulos y recuperacion
después de la estimulacion.

e Visualizacién y documentacién de los cambios que se producen
durante las sesiones.

e Aumento del interés profesional y confianza para proveer terapias

psicofisioldgicas autoregulatorias.

Hay obviamente muchos componentes en estas terapias. Uno necesita:

e Instrumentos apropiados y seguros

® Schwartz Mark S and associates. Biofeedback: A Practitiones’s Guide. Second Edition.
1995 The Mayo Foundation. Published by The Guilford Press
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e Inmediato uso de la informacion del biofeedback

e Terapistas competentes

e Uso apropiado de los principios de aprendizaje

e Educacion suficiente del paciente Apropiado uso de los
procedimientos terapéuticos

e Apropiada interpretaciéon de los datos

e Suficiente adaptacion a la terapia

El biofeedback aplicado comenz6 en USA con la convergencia de varias
disciplinas en los tardios 50. Los mayores antecedentes y campos que

permitieron su desarrollo incluyen:

e Condicionamiento instrumental de las respuestas del Sistema
nervioso autonémico.

e Psicofisiologia

e Medicina y terapia de las conductas o comportamientos.

¢ Investigacidn sobre el stress y sus estrategias de manejo.

¢ Ingenieria biomédica.

e Electromiografia y diagnéstico EMG

e BFB electroencefalografico

o Cibernética

e Factores culturales

e Desarrollo profesional

Condicionamiento instrumental de las respuestas del SNA.

Durante muchas décadas el punto de vista cientifico fue el de que solo
sistema musculo esquelético voluntario mediado por el SNC era

respondedor a ciertos condicionamientos.

El concepto de que también las funciones mediadas por el SNA también

podian ser respondedoras a terapias condicionante se desarrollé recién
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hace tres décadas Miller 1978.° Estudios posteriores en animales y
humanos demostraron que esto era posible aunque el medio profesional
permanecia escéptico La investigacién con instrumental condicionante de
las respuestas viscerales dieron un mayor impetu a los tratamientos con
BFB. La aceptacion del rol de los procesos mentales en el aprendizaje
llevd a desarrollar terapias de comportamiento cognitivo durante las

sesiones de BFB.®¢
Psicofisiologia

David Shapiro Ofrecié su primer curso académico en psicofisiologia en
Harvard en 1965. EI Handbook of Psychophysiology , una publicacion

mayor, aparecié 7 afios mas tarde.®

La psicofisiologia concierne al estudio de las interrelaciones entre los

procesos fisioldgico y cognitivos.’

Como una forma de psicofisiologia aplicada, el BFB clinico ayuda al
paciente a cambiar sus comportamientos con feedback desde su

fisiologia.de las funciones neuromusculares y de la médula espinal

Ingenieria Biomédica

Sin la alta calidad de instrumentos para medir eventos fisioldégicos no
habria BFB. Los mayores avances en este sentido se produjeron después

® Miller NE. Biofeedback and visceral learning. Annual Review of Psychology 1978; 29: 373-404.

“ Harris AH, Brady JV. Animal learning-visceral and autonomic conditioning. Ann Review Psychol
1974, 25:107-133.

¢ Kimmel HO. Instrumental conditioning of autonomically mediated responses in human
beings. Am Psychologist 1979; 29: 325-335.

¢ Greenfield NS, Sternback RA. Hand book of psychophysiology. Edits. Holt, Rinehart &
Winston, New York 1972.

"Hassett J. A primer of psychophysiology. Edit Freeman, San Francisco 1978.
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de la Il Guerra Mundial.® La bioingenieria desarrollé instrumentos no
invasivos y sofisticados. Hoy se pueden medir mediante electrodos de
superficie eventos como la temperatura corporal, actividad muscular,
parametros cardiacos, presion arterial y actividad eléctrica cerebral.
Actualmente se pueden medir eventos simultdneos mediante tecnologias

computarizadas.

Electromiografia

El caballo de batalla en el campo del BFB es EMG feedback. De acuerdo
con Basmajian "' la instrumentacién EMG crecié con los estudios
neuromusculares y de la médula espinal. El uso de la EMG en el
diagndstico neuromuscular tiene muchas décadas. En 1934, Smith!,
reportd que el control conciente y voluntario de la una unidad motora
individual era posible. Marianacci y Horande ¥ demostraron el valor

potencial de la sefial electromiografica en la reeducacién neuromuscular.

Muchos investigadores reportaron EMG feedback en la rehabilitacion de
pacientes con ACV."™"° (Andrew 1964, Brudny 1982, Basmajian et al
1975, Binder-MacLeod 1983. (7) (27) (15) (20)

& Tarlar-Benlolo L. The role of relaxation in biofeedback training. A critical review of the
literature. Psychological Bulletin 1978; 85: 727-755.

" Basmajian JV. Muscles alive: their functions revealed by electromyography (4th Ed.). Edit
Williams & Wilkins, Baltimore 1978.

iBasmajian JV. Biofeedback: Principles and practice for clinicians. (3rd Ed.) Williams &
Wilkins. Baltoimore 1983.

Smith OC. Action potencials from single motor units in voluntary contraction. Am J
Physiol 1934; 108: 629-638.

“Marianacci AA, Horande M. Electromyogram in neuromuscular re-education. Bulletin of
the Los Angeles Neurological Society 1960; 25: 57-71.

' AndrewsJM. Neuromuscular re-education of the hemiplegic with aid of electromyograf.
Arch Phys Med Rehab 1964; 45: 530-532.

™ Brudny J. Biofeedback in chronic neurological cases. Therapeutic electromyography. In White &
B. Tursky (Eds) Clinical biofeedback: Efficacy andmechanisms. New York. Guilford Press 1982.
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También se utiliza EMG feedback para tratar sintomas como la migrana, y

ultimamente la incontinencia de orina.

Biofeedback en incontinencia de orina

Tipos de incontinencia

Incontinencia de stress: cuando la presion intraabdominal excede
la presion uretral por la tos o el esfuerzo. Mas frecuente en mujeres
multiparas.

Incontinencia de urgencia: cuando una subita, intensa y urgente
necesidad de orinar que la persona no puede inhibir. Esta asociada
a hiperreflexia del detrusor.

Incontinencia por rebosamiento: cuando la vejiga no vacia
totalmente y ocurre en cualquier condicion que limite el

vaciamiento. (obstruccién uretral, hiperplasia de prostata)

Disinergia y entrenamiento de relajacion

Una excesiva actividad de los musculos del piso pélvico asociada con

disfuncion miccional a menudo ocurre secundariamente a trastornos

neurolégicos Sin embargo también puede desarrollarse como una

respuesta aprendida por un mal habito miccional: la retencion exagerada.”

" Basmajian JV, Kukulka CG, Narayan MG, Tanabe K. Biofeedback treatment of foot drop
after stroke compared witk standard rehabilitation technique. Effects on voluntary control
and strength. Arch Phys Med Rehab 1975; 56: 231-236.

° Binder-Mac Leod SA. Biofeedback in stroke rehabilitation. In J.V. Basmajian (Ed).
Biofedback: Principles & practice for clinicians. England 1983.

P Raz S, Smith RB. External sphincter spasticity syndrome in female patients. J Urol 1976; 115:

443.
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Los tratamientos utilizados para esta situacion incluyeron miorelajantes y

benzodiazepinas.”

Actualmente los resultados mediante reeducacion miccional con
biofeedback urinario de vaciado son significativos, ensefiando al paciente
a relajar su piso pélvico, mientras mira el registro de su propia flujometria

con EMG simultanea.

EL ROL DE LA KINESIOTERAPIA EN EL PROCEDIMIENTO DEL
BIOFEEDBACK

Introduccion:

La fisioterapia como disciplina perteneciente al ambito de la salud permite
su participacién como parte del equipo multidisciplinario en el tratamiento

de la enuresis o “sindrome de la cama mojada”.

La enuresis es un problema de salud frecuentemente oculto que
deterioran la calidad de vida, limitan la autonomia y repercuten en el

ambito psicosocial, escolar y afectivo del nifio y su familia.

El abordaje del area de kinesioterapia se basa fundamentalmente en

conocimientos a cerca del sindrome de disfuncion evacuatoria.

Dicho sindrome consiste en una combinacién de incontinencia urinaria y

trastornos en la evacuacion intestinal.

La incontinenecia urinaria estd acompafada de vejigas hiperactivas y

disfunciones miccionales. Los trastornos en la evacuaciéon intestinal se

9 Kaplan W, Firlit CF, Shoenberg HW. The female urethral syndrome. External sphincter spasm as

etiology. J Urol 1980; 124(1): 48-49.

A3-6



acompanfan de constipacion cronica asociada a hipertrofia significativa del

esfinter anal interno e hiperactividad anormal.

La mayoria de los casos de niflos que consultaron por cama mojada
mostraron una disinergia vesicoefinteriana o incoordinaciéon miccional en
la que el esfinter permanece semicontraido. Estos espasmos del piso
pélvico-musculos pubococcigeos- actuan como feedback negativo
aumentando la disfuncion durante la miccibn no permitiendo una

adecuada evacuacion.

De esta manera la kinesioterapia va a colaborar en el proceso de
reeducacion miccional a través de la reeducacion de la accién de los

musculos del piso pelviano.
Fisiologia:

El piso pelviano es casi el protagonista de la mayoria de los ejercicios. El
término piso pelviano sugiere la idea de base de sustentacion, ubicado en
la parte inferior de la pelvis, (anillo 6seo formado principalmente por el
sacro, los huesos iliacos y el coxis) brinda apoyo a las estructuras
alojadas en el bajo vientre tales como intestinos, utero y vejiga. Formado
por fibras musculares que se ubican alrededor de tres orificios o
esfinteres, el vaginal y uretral por delante y el anal por detras.
Para ubicar mejor el area pensemos en la musculatura que hay entre las
piernas, la cual rodea los tres orificios mencionados formando una figura

en forma de 8.

Esta descripcion nos permite reconocer que su funcion se lleva a cabo en
forma conjunta, por las diferentes partes que la componen, y por tanto, no
podemos contraer un esfinter manteniendo relajado el otro, este hecho
habrda de permitirnos desarrollar ejercicios que refuercen el érea,
concurriendo a desarrollar una base de sustento firme para las estructuras
abdominales. La concientizacion de la region pelviana, tiene una

importancia fundamental en el control de la evacuacion.
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Funciones del piso pelviano:

Sostener los érganos pelvianos: utero, vejiga e intestino.

Resistir los incrementos de presion que se suscitan en la cavidad
abdominal, como ser la risa, la tos, el estornudo.

Promover un control de los esfinteres que lo forman, anal, vaginal y

uretral.

Es factible identificar el uso de esta musculatura al vaciar la vejiga

momento en el cual debemos relajarla.

Anatomofisiologia:

El suelo pélvico es un conjunto de estructuras que cierran en forma de

rombo o diamante el estrecho inferior de la cavidad abdomino-pelviana.

Los elementos que componen son:

Cuatro huesos: los dos iliacos, el sacro y el coxis.

Cuatro articulaciones: 2 sacroiliacas, la sacrocoxigea y la sinfisis
pubiana con respectivos ligamentos.

Ligamentos: El utero-sacro que se origina en el utero y se inserta
en S1-S2-S3, el que va del pubis a la parte anterior de la vejiga y el
ligamento ano-coccigeo

Musculatura distribuida en tres planos:

Plano Superficial formado por los musculos:

Bulbo-cavernoso: Con origen en la parte inferior de la sinfisis
pubica e insercion en el nucleo fibroso central. Tiene la funcién de
mantener la ereccion del clitoris.

Isquiocavernosos: Con origen en el isquion e insercion en el
ligamento suspensorio del clitoris. Su funcion es mantener la

ereccion.
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Transverso superficial: Con origen en el rafe tendinoso del periné e
insercion en las tuberosidades isquiaticas.

Esfinter estriado del Ano: Por fuera del canal anal.

Plano Medio:

Esfinter estriado de la uretra: Tiene la funcion de cierre activo y
pasivo.

Transverso Profundo: Con origen en el pubis y rama isquio-
pubiana e insercién en el centro tendinoso. Su funcién es sujetar el

nucleo fibroso con los isquios.
Plano Profundo a su vez dividido en:

Parte Anterior: compuesta por: El pubovaginal con origen en el 1/3
inferior de la vagina y la atraviesa e insercion en el nucleo central
fibroso y. el puborectal con origen en el pubis e insercion en el
canal rectal.

Parte Posterior: Compuesto por el elevador del ano formado a su
vez por tres fasciculos: el Pubo-coxigeo con origen en el ligamento
ano-coxigeo e insercion en el pubis, el ileo-coxigeo con origen en

la espina isquiatica e insercion en el borde externo del coccix y el
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isquio-coxigeo: Con origen en la espina isquiatica e insercion en el

borde externo del coxis.

El suelo pélvico estd formado en un 70% por tejido conjuntivo y en un
30% por musculatura, de ese porcentaje el 80 % corresponde a fibras tipo
Iy el 20 % restante a fibra tipo Il. Los musculos del periné son parietales

es decir, de insercion blanda y su funcién principal es la de sujecion.

o Fascia endopélvica: Es un revestimiento conjuntivo laxo y denso de
elasticidad variable, que periféricamente se inserta en los huesos

de la pelvis y la cubre por dentro y de una manera adventicia a la
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vejiga, al recto, a la vagina, a la porcidon externa supravaginal del
cérvix y al istmo uterino.

o Visceras: Vejiga, cuello vesical, vagina, utero y recto

e Arterias y venas pudendas

e Nervio pudendo

o Vasos linfaticos

Objetivos de los ejercicios:

e Relajar los musculos del piso pélvico de manera voluntaria durante
la miccion logrando una adecuada coordinacion.

e Reestablecimiento de de un patron miccional normal. Debe
aprender un engrama motor nuevo.

e Correccidon de desequilibrios musculares que intervengan en dicha

disinergia.

Fundamentos:

Para lograr un eficiente vaciado de la vejiga se requiere un complejo
mecanismo que debe actuar coordinadamente y que implica centros
nerviosos cerebrales y espinales asi como a la musculatura lisa de la

vejiga y uretra posterior a la musculatura estriada del esfinter externo.

Asi, la actividad de la vejiga esta controlada por el sistema nervioso
auténomo, involuntario y el sistema nervioso central que controla
voluntariamente la musculatura pélvica y el esfinter externo a través del

nervio pudendo.

Los ejercicios actuaran sobre los musculos pubococcigeos, pero van a
trabajar dentro de una sinergia muscular en donde estan involucrados

otros musculos.
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Todos van a involucrar movimientos de la pelvis anteversion y retroversion
ya que modifican los puntos de insercion de los musculos pubococcigeos
favoreciendo su contraccién y relajacion, es por ello que en el movimiento
participan grupos musculares como los abdominales, gluteos y aductores,
sin embargo el niflo debe aprender a localizar mas especificamente los

movimientos en los musculos del piso pélvico.

Una vez identificados los grupos musculares la repeticion y el
reforzamiento generan el aprendizaje de un nuevo engrama motor que
luego se desarrolla de manera automatica y coordinada. Esto involucra el

trabajo del esquema corporal.
Caracteristicas:

- Se trata de ejercicios voluntarios destinados a reestablecer la
coordinacion.

- Implica un aprendizaje, un reentrenamiento por lo tanto
requieren de repeticion y reforzamiento de ahi la importancia de
realizarlos adecuadamente y de manera diaria en el hogar.

- Se insiste no solo en la contraccidon sino prioritariamente en la
relajacién de los mismos.

- Busca una retroalimentacién sensorial, el nifio siente que es
contraer y que relajar.(refuerza biofeedback)

- Involucran grupos musculares que se relacionan funcionalmente
con los del piso pélvico debido a que los musculos del piso pélvico
son dificiles de localizar, aislar y contraer voluntariamente.

Para cumplir con los objetivos antes descritos se proponen una serie de
ejercicios especificos que seran adecuados para cada paciente en

particular.
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