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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La enuresis infantil o incontinencia urinaria infantil, es la pérdida del control de la vejiga
en ninos. En los ultimos afios los trastornos miccionales constituyen un gran porcentaje
de las consultas en Nefrourologia infantiles, siento parte de este porcentaje la enuresis.
Se clasifica en primaria y secundaria ademads, en nocturna y diurna. La enuresis puede
darse por diversos factores dentro de ellos puede llevarse a cabo por patologias organicas,
infeccion del tracto urinario, problemas de capacidad de la vejiga, predisposicion genética
0 se asocia incluso al retraso de maduracion. Se diagnostica mediante una evaluacidn
rigurosa que incluye una anamnesis, evaluacion fisica, pruebas diagnosticas, pruebas de
laboratorio y ademas pruebas de imagenes, siendo la mas utilizada, la ecografia. El
tratamiento de la enuresis infantil es multidisciplinario, intervienen areas de salud como
la psicologia, nutricién, enfermeria terapia fisica y rehabilitacion, entre otras. El abordaje
fisioterapéutico esta conformado por un cuestionario que servira de apoyo al historial
clinico, la examinacion fisica del paciente determinard a través de la palpacion el estado
de la musculatura del suelo pélvico , articulaciones de la pelvis, la valoracion de la region
pelvi-perineal, la exploracidon neurologica, y finalmente la exploracion de la estatica
lumbo-abdomino-pélvica. El tratamiento fisioterapéutico tiene como objetivo principal
mejorar la continencia nocturna y diurna presentada en nifios, a través de agentes fisicos
como electroestimulacion y magneto, ademas, ejercicios de fortalecimiento del suelo

pélvico, ejercicios de kegel, ejercicios de biofeedback, entre otros.

Palabras clave: enuresis infantil, incontinencia urinaria infantil, terapia fisica y

rehabilitacion, abordaje fisioterapéutico, suelo pélvico.
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Focus of physical therapy in child enuresis
ABSTRACT AND KEYWORDS

Infant enuresis, or childhood urinary incontinence, is loss of bladder control in children.
In recent years, urinary disorders have been a large percentage of child nephrourology
consultations, and I feel part of this percentage of enuresis. It is classified in primary and
secondary in addition, in night and day. Enuresis can be caused by various factors within
them can be carried out by organic pathologies, urinary tract infection, bladder capacity
problems, genetic predisposition or even associated with delayed maturation. It is
diagnosed by a rigorous evaluation that includes anamnesis, physical evaluation,
diagnostic tests, laboratory tests and also imaging tests, the most widely used, ultrasound.
The treatment of children's enuresis is multidisciplinary, involving health areas such as
psychology, nutrition, nursing physical therapy and rehabilitation, among others. The
physiotherapeutic approach consists of a questionnaire that will support the clinical
history, the physical examination of the patient will determine through palpation the state
of the pelvic floor musculature, pelvis joints, assessment of the pelvi-perineal region,
neurological exploration, and finally the scan of the static lumbo-abdomino-pelvic. The
main physiotherapeutic treatment aims to improve the nocturnal and daytime continence
presented in children, through physical agents such as electrostimulation and magneto in
addition, pelvic floor strengthening exercises, kegel exercises, biofeedback exercises,

among others.

Keywords: Children's enuresis, urinary incontinence, physical therapy and rehabilitation,

physiotherapeutic approach, pelvic floor.
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INTRODUCCION

La enuresis hace referencia a la pérdida de control urinario, llamada también
incontinencia urinaria. Aunque afecta a muchos nifios, por lo general desaparece
naturalmente con el tiempo, lo que sugiere que la incontinencia, para algunas personas,

puede ser una parte normal del crecimiento. (1)

La enuresis ocurre por el mecanismo y la presion de cierre uretral, la cual debe ser mayor
que la presion de la vejiga, tanto en reposo como durante la actividad para retener la orina
y permitir una funcién adecuada de almacenamiento en la vejiga, de lo contrario se
producira una incontinencia urinaria. (2) Puede ser causada por factores biol6gicos como:
genéticos, retraso en la maduracion, disfuncion vesical, infecciones urinarias, alteracion
de suefio entre otras mas. Asi mismo puede deberse a factores psicoldgicos como las
situaciones estresantes dentro del hogar, trastornos hormonales y conductuales. Se
observa con mayor frecuencia en las nifias, pero con respecto a la edad esta es mas

frecuente en nifios menores de 5 afnos. (2)

No importa cuando suceda o con qué frecuencia ocurra, la incontinencia causa gran
angustia. Puede ponerse en el camino de una buena noche de suefio y es embarazoso
cuando sucede durante el dia. Es por eso que es importante entender que la incontinencia
ocasional es una parte normal del crecimiento y que el tratamiento esta disponible para la
mayoria de los nifios que tienen dificultades para controlar sus vejigas. Entre los
tratamientos mas conocidos o comunes tenemos al tratamiento farmacolédgico,

conductual, convencional y quirtirgicos. (1)

El objetivo principal del presente trabajo de investigacion es describir la enuresis, su
definicion, clasificacion, fisiopatologia y tratamientos; ademas profundizar en el enfoque
de la terapia fisica en esta patologia, los recursos utilizados y las investigaciones hechas
durante los ultimos afios. Otro objetivo es informar e incentivar a la poblacion de salud a
capacitarse a fondo sobre esta patologia para poder ayudar a los padres de familia que
pasen por esta situacion, asi mismo motivar la investigacion sobre este tema que hoy en

dia es de notabilidad en varios ambitos de salud.

Brinda una vision mas amplia que el resumen, acerca de la problematica descrita.

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica
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CAPITULO I: ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SUELO PELVICO

1.1 LA PELVIS, PARTE OSEA

La pelvis es un espacio que da continuidad a la cavidad abdominal y contiene los 6rganos
de distintos sistemas, tanto del sistema urinario que comprende la vejiga y uretra, el
sistema genital o reproductivo compuesto por el itero y anexos; y el sistema digestivo en
su extremo mas distal compuesto por el recto y ano. Estas estructuras se apoyan y se
anclan en el piso pélvico, una estructura de musculos y tejido conectivo. Su principal
componente es el musculo elevador del ano, un musculo que cubre la mayor parte de la
pelvis, formado por tres fasciculos y que su forma de “U” o ,,V“abierta hacia anterior
permite el paso de los extremos distales de los sistemas urinario, genital y digestivo.
Ademas existen otras estructuras de tejido conectivo fibroso que sirven de soporte y
suspension para estas estructuras, como ligamentos, arcos tendinosos. Existe una intima
relacion entre estas estructuras determinando no sélo un soporte mecanico estatico, sino

ademas una estructura dinamica que participa en la continencia urinaria y fecal. (1)

Esta formado por los huesos coxales compuestos de ileon, isquion y pubis. Los huesos de
la cadera se fusionan entre si, en la region posterior con el sacro y anteriormente con la

sinfisis pubica. (3, 4, 5)

La pelvis 0sea se divide en pelvis mayor, llamada también pelvis falsa y la pelvis menor
llamada también pelvis verdadera. Encontramos las siguientes estructuras como parte de
su composicion: el promontorio sacro, el ala anterior del sacro, la linea del ilion, la linea

pubica y la cresta pubica que termina en la sinfisis pubica. (2) (Anexo 1)

Por otro lado, podemos encontrar diferentes formas de una pelvis, segln la vista superior,
pueden ser: alargadas, redondas, sagital y transversalmente. Con respecto a la vista lateral,
la concavidad del sacro puede ser acentuada, el pubis y el isquidon se pueden notar que
estan mas desarrollados, mientras que, si miramos de frente a los isquiones podemos
diferenciarlos por la separacion de la tuberosidad isquidtica, estas posiciones influyen en
el desarrollo de las actividades como sentarse o apoyarse en una superficie. Asi mismo
es la forma quien nos va ayudar a determinar si la pelvis es del sexo femenino o

masculino. (6)
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La pelvis femenina es mds ancha, los estrechos superiores de la pelvis tienen con
predominancia esta caracteristica, mientras que la pelvis masculina tiene forma de
corazon y es mucho mas estrecha. Estas diferencias significativas hacen alusion al papel

que desempefia la pelvis femenina durante la etapa de gestacion y parto. (6) (Anexo 2)

Los huesos iliacos el sacro y el cdccix articulado entre si forman la pelvis dsea, en
referencia a la estructura 6sea de la pelvis. Por el contrario, cintura pelviana o pélvica
implica una referencia morfofisiologica a la parte de la pelvis que participa en
la articulacién del miembro inferior, es decir los coxales. A este respecto conviene
recordar que la cintura pelviana tiene su homo6logo en el miembro superior: la cintura
escapular. Este conjunto 6seo cumple varias funciones: da soporte mecanico y proteccion
a los d6rganos pélvicos y del bajo vientre; articula los miembros inferiores a la porcion
inferior del tronco; permite la biodinamica de la bipedestacion. En la pelvis Osea se

pueden describir dos superficies y dos aberturas:

e Una superficie exterior
e Una superficie interior
e Una abertura superior

e Una abertura inferior.

La superficie exterior estd compuesta por:

o Parte anterolateral: Sinfisis pubiana + lamina cuadrilatera + raza horizontal y
descendente del pubis + agujero isquiopubiano.

o Parte lateral: fosa iliaca externa + cavidad cotiloidea + rama descendente del isquion
+ tuberosidad isquiatica.

e Parte posterior: cara posterior del hueso sacro y del coccix.

La superficie interior estd compuesta por una cavidad que limita la superficie interior esta
dividida en dos partes por un relieve casi circular llamado estrecho superior: una parte

superior o pelvis mayor y una parte inferior o pelvis menor o excavacion pélvica. (1)

En cuanto a las articulaciones de la pelvis 6sea encontramos a la sinfisis pubica,
articulacién sacrococcigea, articulacion sacroiliaca, cadera, ligamentos sacrociaticos,

membrana obturatriz. (1,2)
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Respecto al contenido de la pelvis, visualizamos que esta se encuentra dividida en dos
porciones, una superior y otra inferior, al trazar una linea oblicua y curveada
denominada linea iliopectinea. La parte superior de esa linea se denomina pelvis mayor
o pelvis falsa y la porcion inferior a la linea illiopectinea se le conoce como pelvis menor

o pelvis verdadera. (2)

En cuanto a la pelvis mayor, esta es una cavidad falsa se sitia por encima de la linea
terminal y, por tanto, de la pelvis menor o pelvis verdadera. Contiene las visceras
intestinales no contenidas en la pelvis menor y, en el embarazo, al utero gravido. No tiene
importancia en obstetricia, aunque tiene cierta aplicacion en cirugia pelviana. Sus limites:
Hacia los lados, las fosas iliacas; hacia atras, las ultimas dos vértebras lumbares; y hacia

delante, la parte inferior de la pared anterior del abdomen. (2)

Respecto a la pelvis menor, es una cavidad verdadera va desde la sinfisis pubica,
rodeando la superficie interna del ilion por una linea imaginaria, llamada linea arcuata,
arqueada o innominada, hasta el promontorio del hueso sacro. Dentro de esta cavidad se
situian parte del colon, el recto en la parte posterior de la pelvis, la vejiga en la parte
anterior justo detras de la sinfisis ptibica y, en la pelvis femenina no-operada, la vagina y

el Gtero que se situan entre el recto y la vejiga. (2)

La pelvis verdadera es una especie de cilindro irregular con una leve concavidad anterior.
En este espacio se estudian varios estrechos u orificios, uno de entrada o superior, uno de
salida o inferior y, entre los dos, la excavacion pelviana. En la excavacion pelviana es de
importancia los puntos en que las dimensiones del didmetro son menores, conocido como

estrecho medio. (2)

El estrecho superior de la pelvis, es el orificio de entrada a la pelvis desde el abdomen y
delimitada por el borde superior de la sinfisis pubica, que se contintia con el borde
superior de las ramas horizontales del pubis, la eminencia ileopectinea que consigue
continuidad con la linea innominada o linea terminal; la articulacion o sincondrosis

sacroiliaca y el aleron del hueso sacro que termina en el promontorio sacro. (2)
Los didmetros encontramos en la pelvis son los siguientes:

e Diametro antero-posterior: Son tres, todos inician desde el promontorio del hueso

sacro y terminan en puntos diferentes de la sinfisis pubica.
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Diametro suprapubico o conjugado verdadero, termina en el borde superior de la
sinfisis pubica y es el primer didmetro que la pelvis le ofrece al feto durante
el parto. El valor minimo normal de este didmetro en la pelvis femenina es de 11
cm.

Diametro retroptbico o conjugado obstétrico, termina en una eminencia llamada
culmen retropubiana, situada en la unién del 1/3 superior con los 2/3 inferiores de
la sinfisis pubica. Es el diametro de menor longitud del estrecho superior, mide
10.5 cm.

Diametro subpubico o conjugado diagonal, termina en el borde inferior de la
sinfisis pubica y mide en la pelvis femenina 12 cm normalmente.

Didmetro transversal: Atraviesa la pelvis de un lado al otro desde la linea
nominada de un lado hasta el punto opuesto del otro lado, en un punto intermedio
entre la sincondrosis sacroiliaca y la eminencia ileopectinea. Su longitud en la
pelvis femenina es de unos 13 c¢m. Diametro oblicuo. Se extiende desde la
articulacion sacroiliaca de un lado hasta la eminencia ileopectinea del lado

opuesto y mide, en la pelvis femenina, unos 13 cm.

El estrecho medio es un orificio imaginario que ocupa la excavacion pélvica de gran

importancia en obstetricia, pues en esto punto, la pelvis femenina suele presentar una

marcada reduccion de diametros. Los puntos de referencia y los limites son: Hacia

adelante el borde inferior de la sinfisis pubica y recorre por el 1/3 inferior de la cara

interna del cuerpo del pubis, lateralmente, la espina ciatica, pasando por la parte media

del agujero ciatico mayor y, pasada la espina ciatica, recorre el ligamento cidtico

mayor hacia atrés, corta el sacro en su cara anterior, aproximadamente entre 1 y 2 cm por

encima de la punta del sacro.

Didmetro anteroposterior: Comienza 1 cm. por debajo de la sinfisis pubiana, hasta
el promontorio y mide, en la pelvis femenina, 10,5 cm. es un didmetro importante
porque de ¢l depende que el feto pueda encajar, es decir, introducirse en la
excavacion.

Didmetro transversal: Es uno de los didmetros y puntos de referencia obstétricos
de mayor importancia, llamado didmetro biciatico o biespinoso, porque va de una
espina ciatica a la del lado opuesto. Su longitud en la pelvis femenina es de unos

10.5 cm.
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El estrecho inferior, es el estrecho mas inferior de la cavidad pélvica tiene forma
romboidal debido a que los puntos de referencia laterales y las tuberosidades isquiaticas
estan a una mayor altura que el plano anteroposterior, formando asi, dos triangulos

imaginarios, uno anterior y otro posterior. Los limites del estrecho inferior son:

Borde inferior de la sinfisis pubica y recorre el borde inferior de la misma; parte mas
inferior ¢ interna de las ramas isquiopubianas y de las tuberosidades isquiaticas;

ligamento sacrociatico mayor hasta la punta del hueso sacro. (2)

1.2 MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO

La musculatura del piso pélvico corresponde a un grupo de musculos estriados que
dependen del control voluntario, forman una estructura de soporte similar a una “hamaca”

para los 6rganos de la pelvis. (3,7)

El masculo mas importante en el suelo pélvico es el elevador del ano, su aparicion es
entre la séptima a novena semana del desarrollo intrauterino en la cual se observa los
primeros esbozos del musculo. Su desarrollo estd determinado por una serie de
interacciones moleculares y celulares con las estructuras que lo rodean. El musculo
elevador del ano en conjunto con un segundo musculo del piso pélvico, el musculo
coccigeo, forman el llamado diafragma pélvico, siendo el primer componente principal
del suelo pélvico. (3,8) El diafragma pélvico, es una musculatura delgada y amplia que
forma el limite inferior de la cavidad abdominopélvica, la cual tiene forma de tinel y se
extiende hacia la region anterior desde el pubis, posterior hacia el coccix y lateral hacia
ambas paredes laterales de la pelvis menor. Se extiende como un embudo hacia inferior
formando la mayor parte del suelo de la pelvis. Existe ademas otro grupo muscular que
conforma el diafragma urogenital, mas inferior, es decir superficial al elevador del ano

que, al igual que éste, participa en la continencia urinaria. (2,3)

En cuanto al tipo de estos musculos estriados, se ha demostrado que la mayoria son de
contraccion lenta: pueden mantener un tono constante tipo 1, mientras que en las regiones
perineales hay presencia de musculatura de tipo II, de contraccion mas répida. El elevador
del ano mantiene su posicion vertical por el tono que presenta, el cual lo ayuda también
a sostener las visceras pélvicas, ademas hay una contraccion voluntaria del puborrectal,

al aumentar su tono equilibra la presion intraabdominal. (2)
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En cuanto a los esfinteres anales estan prolongados por la capa muscular circular del recto,
expandiéndose caudalmente en el canal anal, se convierte en el esfinter anal interno, de
forma paralela, los misculos longitudinales del recto se extienden hacia el canal anal y
terminan como septos delgados que penetran en los musculos puborrectales y esfinter
anal externo. Los nervios autondémicos, los nervios simpaticos y los nervios

parasimpaticos suministran la region de los esfinteres anales internos. (2)

En relacion a la uretra presenta una capa externa que estd formada por la estructura
muscular estriada del esfinter urogenital. En sus dos tercios superiores, se encuentran de
forma circular, en la parte distal, salen de la uretra y rodean la pared vaginal y otras partes
del mismo musculo se extienden a lo largo de la rama pubica inferior por encima de la
membrana perineal que se indica como el compresor uretral. Este musculo esta compuesto
principalmente por fibras musculares tipo de contraccion lenta que son especialmente
adecuados para mantener un tono constante. Cuando es necesario, una activacion
muscular voluntaria de este musculo estriado puede aumentar la accion constrictiva en la

uretra. (2) (Anexo 3)

Los musculos de la pelvis se desarrollan a partir de la pelvis hasta llegar al fémur. Su
origen se encuentra en la zona inferolateral de la doceava vértebra toracica con su cara
lateral dentro de las 5 vértebras lumbares. Su insercion esta en el vértice del trocanter
menor iliaco y su accion esta relacionada con la flexion del muslo sobre la pelvis y a su

vez sobrelleva a la rotacion contigua. (2,3)

El musculo piriforme tiene salida desde la pelvis por el foramen isquiatico mayor y cruza
el gliteo. Tiene origen en la cara pélvica donde se encuentran las vértebras sacras 11, 111
y IV, en medio de los fordmenes pélvicos y en medio de los surcos que los extienden

lateralmente. (2)

El musculo obturador interno, es un musculo que tiene un extenso origen en la pelvis, y
tiene salida por el foramen isquidtico menor y también cruza a nivel horizontal de la
articulacion coxal o también en la cara interna del tegumento obturatriz. Tiene contorno
del importante foramen obturado, hasta llegar a su linea terminal. Por otra parte, las fibras
coinciden en abanico entre cuatro o cinco laminillas tendinosas que se ven reflejadas en
un angulo recto encima de la incisura isquiatica menor, y a su vez alejadas de ella
claramente por la bolsa isquidtica del musculo obturador interno. (2)
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El muasculo gemelo superior o también denominado o conocido como gémino superior es
el calificativo de un musculo ubicado en los gluteos humanos, tanto masculinos y asi
mismo femeninos. Dicho musculo y a la vez unido con el gemelo inferior, forman dos
fasciculos musculares que son estrechos y ademas adjuntos del tendon del obturador
intrinseco, el cual procede justo entre los dos géminos pero inclusive al implantarse en el
trocanter mayor del fémur. El misculo gemelo superior se origina en la espina isquiatica,
justo por abajo de la insercion de unos fasciculos del tendon localizado en el obturador
interno. En pocas incidencias el musculo consigue estar ausente en el nacimiento. La
inervacion del gemelo superior la suministra las ramas del nervio obturador intrinseco
derivadas de laL5 y S1. Ademas este musculo superior es a su vez salpicado por la arteria
glatea inferior que ademas puede ser la arteria cidtica, pero es importante subrayar que la
rama mas abultada o corpulenta de las dos culminaciones que se encuentran dentro del

tronco anterior que pasa por la arteria iliaca interna. (2)

Con respecto al perineo, como limites tiene un cuadro osteofibroso de representacion
romboidal formado precedentemente por el borde menor de la sinfisis del pubis y a su
vez por las ramas isquiopubianas, el nivel posterior por el vértice del coccix y también de
los ligamentos sacro-tuberosos. Una linea colateral que va empezando desde una
tuberosidad isquidtica hacia la otra que divide el periné en dos segmentos de
representacion triangular, uno trasero y otro delantero. El tridangulo posterior es
atravesado por el canal anal, es la zona anal o triangulo anal. El triangulo anterior por su
parte es atravesado por la uretra en el hombre y en el caso de la mujer por la uretra y

vagina, que diriamos es la zona urogenital. (2)

Los musculos del periné estan instalados en diferentes planos y a su vez cada plano tiene
una fascia propia. El plano hondo es el diafragma de la pelvis: que se encuentra
desarrollado por los musculos ascensores del ano y coccigeos, por los cuales se
representan el esfinter externo del ano. En la zona que se ubica en la parte delantera del
perineo, ajustadamente, coexiste un plano medio que es el llamado diafragma urogenital
que se encuentra compuesto por los misculos del esfinter exterior de la uretra y a su vez
del transverso hondo del perineo. Por otra parte el plano superficial que es combinado por
los musculos que son los transversos superficiales del periné, mas el esfinter externo del

ano, y el bulbo esponjoso e isquidn cavernosos. (2)
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1.3 NEUROANATOMIA DE LA PELVIS

Los musculos pélvicos estan inervados desde el S2, las raices del sacro S3 y S4 es, existen
algunas controversias que consideran la inervacion del misculo elevador del ano es dada
por el nervio pudendo. Varuna raizada y cols. Inform6 que la capa intermedia del
puborrectal estd inervada por el nervio pudendo, mientras que los musculos mas
profundos estan inervados por las ramas directas de las raices sacro S3 y S4. Por tanto, el
musculo elevador del ano estd inervado por el nervio elevador del ano. Surge
principalmente de raices espinales del sacro y viaja a lo largo de la cara intrapélvica. La
consecuencia del dafo del nervio pudendo puede causar disfunciones de la region
puborrectal, uretral y esfinteres anales, responsables de la incontinencia urinaria y fecal.

(2,9)

Las neuronas motoras que inervan el musculo estriado de la uretra externa y los esfinteres
anales provienen de la médula espinal sacra llamada nucleo de Onuf, expandiéndose en
seres humanos desde el segundo al tercer segmento sacro, es decir, S2 — S3y
ocasionalmente en S1. Dentro del nucleo de la Onuf hay cierta separacion espacial entre

las neuronas motoras que se ocupan del control de la uretra y los esfinteres anales. (2,9)

La activacion del reflejo se da por la estimulacion del nervio pélvico relacionada con la
distension vesical; por lo tanto, los estimulos aferentes de la vejiga urinaria se han
enfatizado como de importancia primordial. Este reflejo se conoce a menudo como el
reflejo de vigilancia o continencia. Algunos investigadores estan especulando que el
reflejo de proteccion es realmente activado con mayor fuerza por las fibras aferentes
uretral: Si la orina inadvertidamente comienza a pasar por el cuello de la vejiga y en la
uretra proximal, se solicita un cierre rapido del esfinter uretral mas distal, contra cualquier
pérdida de orina, mas rapidamente en comparacion con las distensiones simples de la
vejiga o aumentos en la presion intravesical. Dado que el nervio pudendo se compone
incluso por algunos medios uretrales aferentes asi como rectales, genitales, y los
cutaneos, podemos argumentar que la activacion del esfinter uretral espinal por la
estimulacion aferente del pudendo es también una manifestacion de un reflejo de

proteccion. (2)

Varios estudios han indicado que el dafio a la inervacion de los musculos del suelo pélvico

puede ser la causa patoldgica inicial para el descenso y prolapso pélvico. (2)
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Muchos otros estudios, han subrayado que el dafio del nervio del elevador del ano sigue
al parto en aproximadamente el 25% de las mujeres, y aproximadamente un tercio de las
que muestran un dafo nervioso persistente a los 6 meses después del parto. Por el
contrario, las mujeres que se sometieron a una cesarea, no mostraron signos de dafio en
el nervio elevador del ano, ademas, los cambios en la funcidon del esfinter uretral también

se asociaron con el embarazo en si. (2)

Otro mecanismo de lesion distinto del dafio neurogénico y estructural, es la isquemia
muscular, también puede ser causante durante el parte. Si bien la debilidad muscular
puede ser una consecuencia comun de la lesion del parto, es la fuerza de la contraccion
muscular lo que define su integridad funcional. Las mujeres con incontinencia urinaria de
esfuerzo, estan sujetas a una reduccion significativa de la duracion del reclutamiento de
la unidad motora, al reclutamiento unilateral de la respuesta al reflejo en el musculo
pubococcigeo y a la inhibicion paraddjica del desenfoque continuo de las unidades
motoras en la activacion de los musculos del piso pélvico. Otro mecanismo a través del
cual el soporte muscular pélvico puede facilitar el prolapso de los 6rganos pélvicos es la

avulsion del musculo puborrectal de las ramas pubicas. (2)

1.4 FISIOLOGIA DEL SUELO PELVICO

Los musculos pélvicos pueden ser considerados como dos funciones importantes:
proporcionar el apoyo y posicion fisiologica a las visceras pélvicas y ademas facilitar el

cierre de la uretra, vagina, y canal anal. (2)

En los cadaveres, el piso pélvico tiene la forma de una cuenca, pero en los individuos
vivos su forma es como una cupula. Este cambio de la pelvis pélvica durante la
contraccion, de una cuenca a la forma de la ctapula, se debe al acortamiento de los tres
componentes del musculo, asi mismo la conversion en forma de cupula provoca el
levantamiento de las visceras pélvicas, en la direccion craneal y proporciona apoyo

mecanico a todas las visceras pélvicas. (2)

Por lo tanto, la debilidad de estos musculos resulta el descenso perineal. El musculo
puborrectal generalmente se considera fundamental para mantener el dngulo anorrectal.
La contraccion de este musculo resulta en un angulo anorrectal agudo; durante la

defecacion, su relajacion hace que este dngulo se convierta en obtuso. El musculo
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puborrectal también estd involucrado en el mecanismo de cierre anal del canal, es decir,

en la presion del canal anal. (2)

La consecuencia de la contraccion del musculo puborrectal es el levantamiento del canal
anal en la direccion ventral o anterior, causando la compresion no s6lo del canal anal en
si, sino también de la vagina, y la uretra con respecto a la posicién posterior del pubis
Sinfisis. Por lo tanto, habria una zona de alta presion en la vagina, las cuales se revela que
en las presiones anterior y posterior son mas altas que las laterales, lo que sugiere que la

vagina se comprime en la direccion anterior-posterior por la contraccion de puborrectal.

2
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CAPITULO II: DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Los trastornos miccionales son un motivo de consulta frecuente en Pediatria y constituyen

hasta un 40% de las consultas en Nefrourologia infantil. (10).

Se cree que muchos factores combinados y separados pueden conducir al desarrollo de la
enuresis. La etiologia de la enuresis nocturna es multifactorial (11) y se observa con
mayor frecuencia en los nifios. Se observa en mas del 15%-20% de los nifios a la edad de
5, que disminuye a 1%-2% a la edad de 17. La tasa de recuperacion espontanea se estima

que es un 14% por afio (12).

En muchos nifios se reporta una historia familiar positiva. Un estudio inform6 que la
presencia de enuresis en nifios de enfermos es alta y tiene un porcentaje de
aproximadamente 77%. También se ha informado que los hijos de padres que no sufren
de enuresis tienen un porcentaje de 15% de riesgo de desarrollar enuresis, con esta tasa
aumento a un porcentaje de 44% siuno de los padres sufria previamente de enuresis. (13)
Cuando se compard a los niflos con enuresis y los que no se compararon, se descubrio
que la historia familiar era positiva en el 48,5% y 19.4%, respectivamente (14). Von
Gontard y cols. Determin6 que los genes 8q, 12q y 13q son responsables de la tendencia
a desarrollar enuresis. (15) Influye ademas la historia familiar positiva, el nimero de
hermanos, la secuencia de nacimiento, la familia, la economia, nimero de individuos en
la familia, estrefiimiento, y la historia previa de la infeccion del tracto urinario se han

encontrado que estan asociados con enuresis nocturna (16).

La edad a la que los nifios logran la continencia urinaria es variable, pero > 90% son
continentes durante el dia a los 5 afios de edad. Lograr la continencia nocturna demanda
mas tiempo. La enuresis nocturna afecta a alrededor del 30% de los nifios de 4 afios de
edad, al 10% de los de 7 afios, al 3% de los de 12 afios y al 1% de los de 18 afios. Alrededor
del 0,5% de los adultos siguen teniendo episodios de incontinencia nocturna. La enuresis

nocturna es mas frecuente en los varones y cuando hay antecedentes familiares. (17,18)

Con respecto a datos epidemiologicos en el Pert, no se han hallado debido a que falta

evidencia cientifica relacionada al tema.
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CAPITULO III: FISIOPATOLOGIA

La funcion vesical tiene una fase de almacenamiento y una de miccion. Las alteraciones

de una u otra fase pueden causar enuresis primaria o secundaria.

En la fase de almacenamiento, la vejiga actua como un reservorio de orina. La capacidad
de almacenamiento depende de su tamano y distensibilidad. La capacidad de
almacenamiento aumenta a medida que los nifios crecen. La distensibilidad puede
disminuir por infecciones repetidas o por obstruccion del tracto de salida, con hipertrofia

consiguiente del musculo vesical. (17,18)

En la fase miccional, la contraccion de la vejiga se sincroniza con la apertura del cuello
vesical y el esfinter urinario externo. Si hay disfuncion en la coordinacion o secuencia de
la miccion, puede producirse enuresis. Existen multiples motivos de disfuncion. Un
ejemplo es la irritacion vesical, que puede provocar contracciones irregulares de la vejiga
y asincronia de la secuencia miccional, lo que causa enuresis. La irritacion vesical puede

deberse a una infeccién urinaria o a cualquier factor que comprima la vejiga. (17,18)

3.1 ALTA PRODUCCION DE ORINA EN HORARIO NOCTURNO

La alta produccion de orina nocturna debido a la discordancia entre la produccion de orina
nocturna y la capacidad de la vejiga, la vejiga puede llenada facilmente por la noche, lo
que lleva al despertar del nifio para orinar o en nifios con dificultad para despertar,

incontinencia. (19,20)

En condiciones normales, la enuresis nocturna tiene una incidencia mas alta que la

enuresis diurna. Esto conduce a 50% mas de produccion durante la noche. (11)

Ademas, la secrecion inadecuada de la hormona antidiurética, también conduce a la
produccion de orina. Se ha encontrado que existe una frecuencia donde indica que por

cada tres nifios dos de ellos tienen una alteracion de esta hormona. (21)
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3.2 AUMENTO DE LA ACTIVIDAD DETRUSORA

Recientemente se han realizado muchos estudios para explicar los mecanismos de
disfuncion en enuresis. Los investigadores en un estudio encontraron que los pacientes
con enuresis nocturna primaria, tienen una capacidad funcional de la vejiga
correspondiente al 70% de la capacidad esperada. Ademas, existe un aumento en el

espesor de la pared de la vejiga, esto se encontro en la ecografia de los mismos pacientes.
(22)

En otro estudio de los nifios con enuresis nocturna primaria, se realizd una
electroencefalografia y los registros de la cistometria demostraron que las contracciones
de la vejiga no podian ser inhibidas en 30%-32% de los nifios con enuresis y que esto

conduce a su desarrollo. (23)

3.3 TRASTORNO DE LA EXCITACION

Enuresis se ha analizado como un problema relacionado con el despertar del suefio. Este
problema con el despertar, ha sido un punto importante en la enuresis. Normalmente,
cuando la vejiga alcanza la capacidad mdxima, hay una urgencia repentina para la miccidon
que no se produce correctamente en los nifios con enuresis. La causa exacta detras de este
mecanismo no se conoce, aunque algunos investigadores sugieren que el exceso de

estimulacion cronica conduce a la regulacion del centro de miccion. (24)
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CAPITULO IV: CLASIFICACION

La enuresis se clasifica normalmente como primaria o secundaria. La mayoria de los

nifios con enuresis nocturna a la par presentan enuresis primaria. (1)

Se considera que los nifos que presentan durante 6 meses consecutivos un control urinario
normal, pueden llegar a reincidir una enuresis secundaria, que generalmente se asocia con

patologias subyacentes. (1)
4.1 ENURESIS DIURNA

La incontinencia diurna que no estd asociada con una infeccion urinaria o anormalidades
anatomicas. Es menos frecuente que la incontinencia nocturna y tiende a desaparecer
mucho antes que las versiones nocturnas. Una posible causa de incontinencia diurna es
una vejiga hiperactiva. Muchos nifios con incontinencia diurna tienen habitos de miccion

anormales. (1)
CAUSAS DE LA ENURESIS DIURNA:

v" VEJIGA HIPERACTIVA:
Los musculos que rodean la uretra (el conducto que aleja la orina de la vejiga) tienen el
trabajo de mantener el pasaje cerrado, evitando que la orina salga del cuerpo. Si la vejiga
se contrae fuertemente y sin previo aviso, es posible que los misculos que rodean la uretra
no puedan evitar que la orina pase. Esto sucede a menudo como consecuencia de una

infeccion del tracto urinario y €s mas comun en las nifias. (1)

v MICCION POCO FRECUENTE
La miccion poco frecuente se refiere a que el nifio esta sosteniendo la orina
voluntariamente durante intervalos prolongados. Por ejemplo, es posible que un nifio no
quiera usar los inodoros en la escuela o que no quiera interrumpir las actividades
agradables, por lo que ignora la sefal del cuerpo de una vejiga llena. En estos casos, la
vejiga puede llenarse de exceso y filtrar la orina. Ademas, estos niflos a menudo
desarrollan infecciones del tracto urinario, que conducen a una vejiga irritable o

hiperactiva. (1)
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v OTRAS CAUSAS
Algunos de los mismos factores que contribuyen a la incontinencia nocturna pueden
actuar junto con las micciones poco frecuentes para producir incontinencia diurna. Estos
factores incluyen una pequefa capacidad de la vejiga problemas estructurales ansiedad-

causando la presion de los eventos de una deposicion dura. (1)
4.2 ENURESIS NOCTURNA

Durante la nifiez, mojarse por la noche, orinarse en la cama es mas comin que orinarse
durante el dia en los nifios. Los expertos atin no saben qué causa la incontinencia nocturna.
Los jovenes que experimentan la incontinencia nocturna tienden a ser fisicamente y
emocionalmente normales. La mayoria de los casos probablemente resultan de una
mezcla de factores que incluyen un desarrollo fisico mas lento, una sobreproduccion de
orina por la noche, una falta de capacidad para reconocer el llenado de la vejiga cuando
se duerme y, en algunos casos, ansiedad. Para muchos, hay una fuerte historia familiar de

orinarse en la cama, sugiriendo un factor hereditario. (1)
CAUSAS DE LA ENURESIS NOCTURNO:

v DESARROLLO FiSICO MAS LENTO
Entre las edades de 5 y 10 anos, la incontinencia puede ser el resultado de una pequefia
capacidad de la vejiga, largos periodos de sueiio, y el subdesarrollo de las alarmas del
cuerpo que sefialan una vejiga llena o vaciando. Esta forma de incontinencia desaparece

a medida que la vejiga crece y las alarmas naturales se vuelven operativas. (1)

v SALIDA EXCESIVA DE ORINA DURANTE EL SUENO
Normalmente, el cuerpo produce una hormona que puede ralentizar la fabricacion de la
orina. Esta hormona se llama hormona antidiurética, o ADH. El cuerpo normalmente
produce mas ADH por la noche para que la necesidad de orinar sea menor. Si el cuerpo
no produce suficiente ADH en la noche, la toma de orina no puede ralentizarse, lo que
lleva al sobrellenado de la vejiga. Si un nifio no se da cuenta del llenado de la vejiga y se

despierta para orinar, se producird la humectacion. (1)

v' ANSIEDAD
Los expertos sugieren que los eventos causantes de ansiedad que ocurren en la vida de
los nifios de 2 a 4 afios pueden llevar a la incontinencia antes de que el nifio logre el

control total de la vejiga. La ansiedad experimentada después de los 4 afios puede llevar
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a la humectacion después de que el nino haya estado seco por un periodo de 6 meses o
mas. Tales eventos incluyen padres enfadados, situaciones sociales desconocidas y

eventos familiares abrumadores como el nacimiento de un hermano o hermana. (1)

La incontinencia en si misma es un acontecimiento que provoca ansiedad. Las
contracciones fuertes de la vejiga que conducen a fugas durante el dia pueden causar

vergiienza y ansiedad que conducen a la humectacion por la noche. (1,2)

v' GENETICA
Ciertos genes hereditarios parecen contribuir a la incontinencia. En 1995, los
investigadores daneses anunciaron que habian encontrado un sitio en el cromosoma 13

humano que es responsable, al menos en parte, de la incontinencia nocturna. (1)

v' APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
La incontinencia nocturna puede ser un signo de otra afeccion llamada apnea obstructiva
del suefio, en la que la respiracion del nifio se interrumpe durante el sueio, a menudo
debido a las amigdalas o adenoides inflamados o agrandados. Otros sintomas de esta
afeccion incluyen ronquidos, respiracion bucal, infecciones frecuentes de oidos y senos
paranasales, dolor de garganta, asfixia y somnolencia diurna. En algunos casos, el
tratamiento exitoso de este trastorno respiratorio también puede resolver la incontinencia

nocturna asociada. (1)

v PROBLEMAS ESTRUCTURALES
Por ultimo, un pequefio nimero de casos de incontinencia son causados por problemas
fisicos en el sistema urinario en nifios. En raras ocasiones, una vejiga o una uretra
obstruidas pueden causar que la vejiga se llene de exceso y se filtre. El dafio neurolégico
asociado con la anomalia de nacimiento espina bifida puede causar incontinencia. En

estos casos, la incontinencia puede aparecer como un goteo constante de orina. (1)
4.2.1 ENURESIS NOCTURNA PRIMARIA:

La enuresis nocturna primaria estd conformada por el grupo de nifios con un periodo de
6 meses consecutivos donde no tuvo control urinario nocturno. Esta es la forma mas

comun., donde el nifio nunca se ha mantenido seco durante este tiempo. (26)

Se asocia a factores genéticos y hereditarios. (1)
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4.2.2 ENURESIS NOCTURNA SECUNDARIA:

La enuresis en este grupo se asocia con causas organicas, psicologicas, psicoafectivos.
Se considera enuresis nocturna secundaria si el nifio, que ya antes de los 6 afios habia

controlado durante mas de 6 meses, vuelve a mojar la cama. (26)

La enuresis nocturna infantil también puede clasificarse como monosintomatica 0 no

monosintomatica. (19)
4.2.2.1 ENURESIS NOCTURNA MONOSINTOMATICA

Mientras que los nifios con enuresis nocturna monosintomatica no tienen ningun sintoma
diurno. Mas del 80% de los pacientes con enuresis son monosintomaticos, aunque la tasa
puede ser mayor debido a los sintomas por parte de los pacientes, y los cambios a través

del tiempo. (25)

Ademas, hace referencia a todo nifio mayor de 5 afios que presenta solamente
incontinencia de orina intermitente o miccion, ademas es involuntaria durante el suefio y
ademas no ha logrado permanecer seco por 6 meses consecutivos. Sin otro sintoma

urinario. (28)
4.2.2.2ENURESIS NOCTURNA NO MONOSINTOMATICA

Los nifios con enuresis nocturna no monosintomatica presentan una urgencia, frecuencia

o incontinencia durante el dia. (27)
4.2.2.3 ENURESIS NOCTURNA POLISINTOMATICA

Se considera que los pacientes con enuresis nocturna que presentan estas tres condiciones:

impulso, incontinencia y frecuencia, tienen una enuresis nocturna polisintomatica. (27)
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CAPITULO V: ETIOLOGIA

La preocupacion de muchos padres es el temor respecto a cudal es la causa de la
incontinencia urinaria presentada por su hijo, ya que pueda ser el resultado de un
problema fisico, o psicolégico. Se considera que se debe a alguna patologia organica,
infeccion del tracto urinario, problemas de capacidad de la vejiga, predisposicion genética

o se asocia incluso al retraso de maduracion. (29)

5.1 INFECCION DEL TRACTO URINARIO

La infeccion de las vias urinarias segiin una encuesta realizada en el afio 1983, es comtin
en los nifios. El cinco por ciento de las nifias y la mitad de ese nimero de nifios presentan
los sintomas en algin momento. La relacidon con la incontinencia urinaria se ha

examinado de dos maneras:

¢ Estudiar la prevalencia entre una gran muestra de nifios, encontraron que el 1% de las
nifias de cinco afios tenian infecciones urinarias. De estas chicas, 85% tenian enuresis
nocturna mientras que un 55% humedece la cama al menos una vez a la semana. (29)

e Estudiar un grupo de nifios orinando en la cama para detectar signos de infeccion
urinaria. Por lo tanto, en el afio 1910, encontraron que el 10% de las nifias habian

infectado la orina. (29)

Los nifios mas susceptibles a la infeccion del tracto urinario parecen ser: Las nifias, nifios
que empiezan a orinarse en la cama después de un largo periodo de secado, aquellos

nifios con mayor frecuencia de accidentes de humectacion, nifios orinando de dia y de

noche. (29)

5.2 PROBLEMAS EN LA CAPACIDAD DE LA VEJIGA
Problemas de capacidad de la vejiga hace referencia a que los nifios con incontinencia
urinaria tienen una pequefia capacidad funcional de la vejiga, lo que no permite que el
nifio conserve toda la orina producidos durante toda la noche. Esto enfatiza una
diferencia funcional en la capacidad de la vejiga y no es estructural. Troup y Hodgson
(1971) han encontrado que la capacidad estructural de la vejiga es la misma para los
nifios que orinan en la cama y no orinando. Existe una fuerte evidencia que sugiere que
los nifios con incontinencia urinaria tienen una capacidad funcional mas pequena de la

vejiga que aquellos que no mojan la cama. (29)
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Una definicion de términos es:

a) Capacidad funcional: El punto en el cual el volumen de orina se almacenara en la
vejiga, esta es la que inicia las contracciones de la vejiga. (29)

b) Capacidad maxima: El volumen mas grande. Esto se obtuvo pidiendo a los padres
que midieran la cantidad de orina que se expulsd en tantas ocasiones como sea posible
durante una semana. Cuando el nifio expulso la orina después de no poder aguantar mas
tiempo, el mayor volumen recogido fue considerado como la capacidad maxima de la

vejiga. (29)

Los buenos indicadores de pequefia capacidad funcional son: La miccion frecuente de
pequefias cantidades de orina durante el dia, urgencia diurna. Estas indicaciones tienden
a observarse con mayor frecuencia en nifios que se mojan tanto de dia como de noche,
y Zaleski y colls. Han sefialado que estos nifios tienen una capacidad de vejiga funcional
mas pequefia que los que se humedecen solo por la noche, aunque estructuralmente no

son diferentes, funcionan de manera diferente en que la necesidad de orinar. (29)

e ;Por qué los nifios que orinan en la cama no logran despertar a su urgencia mas
frecuente?

Un hallazgo interesante, citado por Sorotzkin (29), es que el llenado artificial de la vejiga
durante el suefio hace que los nifios que no estan orinando en la cama se despierten, pero
produce miccion refleja en los nifios que mojan el lecho. Por lo tanto, las sefiales de los
musculos detrusores de la vejiga son aparentemente percibidas de manera diferente.
Para el nifio orinando en la cama es un estimulo para comenzar a orinar, mientras que
para los nifios que no estan orinando en la cama es una sefal para la respuesta exacta
opuesta, la inhibicion de la miccidn y el despertar. (29)

« ;Por qué los nifios con incontinencia urinaria tienen una capacidad de vejiga funcional
baja?

Se cree que el problema de la causa estd sin resolver y explora como posibles
explicaciones lo siguiente:

-Es posible que se deba a un componente genético que hace que la vejiga sea mas
vulnerable. (29)
-La ansiedad causando que la vejiga sea mas irritable y por lo tanto reducir la capacidad

funcional. (29)
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-Una vejiga inestable y constitucional que induce contracciones incontrolables de los
musculos detrusores y tenga un volumen reducido. (29)

-Christmanson y Lisper (29) encontraron que los padres de los nifios que orinaban en la
cama con frecuencia los habian llevado al inodoro, una respuesta que sugirieron no fue
gobernada por la necesidad del nifio de orinar, sino por los padres que necesitan
ensefiarle al nifio a estar seco. Por lo tanto, la vejiga del nifio estd entrenada para
responder a volumenes mas bajos. (29)

La pequefia capacidad funcional de la vejiga, a pesar de ser comun entre los nifios con

enuresis, puede no ser por si misma la causa de la incontinencia urinaria. (29) La

evidencia en contra de que es causal proviene de muchos frentes:

a. Algunos nifios orinando en la cama con una pequefia capacidad funcional de la vejiga

tienen las noches secas y himedas. (29)

b. Mientras que, en promedio, los nifios que orinan en la cama tienen capacidades
funcionales mas pequefias que los nifios secos en la noche, hay un solapamiento
considerable, por tanto, muchos nifios permanecen secos por la noche a pesar de una baja

vejiga funcional Capacidad. (29)

5.3 PREDISPOSICION GENETICA
Segun algunos estudios se ha determinado que el 70% de todos los nifios con

incontinencia urinaria tienen un padre o hermano que esta, o estaba, orinando en la cama

después de la edad de 5 afios. (29)

Sin embargo, la determinacion precisa es dificil porque preguntar a los padres acerca de
su propia nifiez es vulnerable tanto a la inexactitud de la memoria como a la vacilacion
de admitir la incontinencia urinaria. Sin embargo, el factor familiar podria reflejar
influencias ambientales o genéticas. El argumento genético ha sido explorado por Bakwin
(29), quien descubrid que el 68% de los gemelos monocigoéticos, es decir, gemelos de
maquillaje genético idéntico, son mas propensos para la enuresis nocturna, en
comparacion con 36% de los gemelos dicigoticos, es decir, gemelos con un maquillaje
genético diferente. Cohen, sefiala que a medida que la cercania de la relacion genética
disminuye, la incidencia de orinarse en la cama disminuye. Por lo tanto, donde ambos
padres tuvieron enuresis hay un 77% probabilidad de que el nifo sea asi, mientras que si
ninguno de los padres habia tenido enuresis las probabilidades de que un nino la herede
es un aproximadamente 15%. Esto nos indica que la enuresis nocturna, tiene origen
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genético, pero que los mecanismos precisos por los cuales son heredados todavia se

desconocen. (29)

5.4 RETRASO MADURATIVO

Se considera las diferencias individuales en la maduracion de las estructuras fisicas
requeridas para que se logre el control de la miccidn y tiene dos supuestos subyacentes:
A) Los ninos difieren en el proceso de maduracion. Dentro de la psicologia del desarrollo
ahora los nifios muestran irregularidades en su desarrollo, y por lo tanto puede parecer

que los nifios no pueden controlar la miccion. (29)

B) La sequedad es una consecuencia de la maduracion fisiologica. Crosby, en el afio 1950,
por ejemplo, sostiene esta opinidn y afiade que el proceso de lograr el control de la vejiga
es un proceso que normalmente no depende de su éxito en la formacion. Es como si una

vez que el sistema es estructuralmente maduro, la vejiga se entrena. (29)

Para los nifios en los que la maduracién del mecanismo involucrado en la miccion se
retrasa, la adquisicion de sequedad por la noche sera lenta. Sorotzkin (1984) describe la
complejidad de la red fisioldgica involucrada en el control de la vejiga y se presume que
una disfuncidén o retraso en el desarrollo anatomico, hormonal o del sistema nervioso
contribuye a la etiologia de la incontinencia nocturna. Esman en el afio 1977 por ejemplo,
sugiere que un tipo de inmadurez neurofisiologica de las estructuras influye en el control

de la vejiga, contribuye a la continuidad de la incontinencia urinaria. (29)

La mejora espontanea puede ocurrir por una variedad de razones y no necesariamente

precisamente en el punto en el que se alcanza la maduracion. (29)

5.5 ASPECTOS PSICOLOGICOS

Las enuresis secundarias frecuentemente se asocian a experiencias estresantes, como el
divorcio o la separacion de los padres, fallecimiento de un progenitor, nacimiento de un
hermano, cambio de residencia, traumas escolares, abusos sexuales y hospitalizaciones,
accidentes e intervenciones quirurgicas.Otro punto relevante es la clase social, mayor
cuanto mas bajo es el nivel socioecondémico. Los trastornos emocionales, conductuales,
los trastornos psiquiatricos son mas frecuentes en nifos enuréticos que en no enuréticos,
aunque solo una minoria de enuréticos presentan algliin trastorno emocional. No se ha
podido demostrar la existencia de asociaciones especificas entre enuresis y algun
trastorno concreto. La enuresis diurna es mas frecuente en el sexo femenino, y estd mas

relacionada con la asociacion de trastornos psiquidtricos. (27)
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CAPITULO VI: EVALUACION
6.1 ANAMNESIS

En esta parte de la evaluacidon necesitamos una completa recopilacion de la historia
médica del paciente. Es necesario, formular preguntas sobre cuestiones de la salud general
y del desarrollo. Por ejemplo, preguntar si el nifio se encuentra cansado o con pérdida de
peso; esto nos lleva a pensar en alguna enfermedad que estaria afectando al paciente y
desencadenando la sintomatologia. Ademas, son de relevancia realizar preguntas sobre la
historia prenatal y perinatal, de manera especifica y detallada en cuanto a los signos y

sintomas. (28)

El objetivo es identificar comorbilidades, modalidad de habitos evacuatorios y de
hidratacion. El interrogatorio deberia dirigirse a los nifios primero y luego a los padres,
ya que, muchas veces, cuando existe controversia en la claridad del interrogatorio, es el

nifio quien aclara la respuesta. (28)

Es indispensable recaudar los datos de los aspectos evolutivos del paciente, incluyendo
el desarrollo psicomotor, lenguaje, adaptabilidad y reaccion a los cambios, los extranos,
relacion con los iguales y con los adultos, nivel de tolerancia a la frustracion. A nivel
afectivo, se debe indagar la presencia de problemas de rivalidad o celos entre hermanos,
baja autoestima, actitud ante temas conflictivos, nivel de angustia y ansiedad que provoca
la enuresis en el nifio y grado de motivacion para dejar de orinarse, y los antecedentes

familiares de primer grado. (30)
6.2 EXAMEN FiSICO

El examen fisico en un nifio es usualmente normal. Los sintomas como chorro miccional
débil e incontinencia urinaria continua y grave nos deberian alertar sobre la necesidad de
un exhaustivo examen fisico, especialmente en la zona lumbosacra. El examen de la zona
lumbosacra y de los genitales externos es obligatorio en todos los chicos, sobre todo, en

los nifios con historia de infecciones del tracto urinario. (28)

Debe ser minuciosa, centrandose en la morfologia de los genitales externos. Hay que
buscar asimetrias o datos que sugieran disrafismo espinal oculto. Ademas, se realizara
una exploracion neurologica completa incluyendo marcha, sensibilidad perineal y reflejos
lumbosacros (tono y reflejo anal, reflejo bulbo cavernoso), cuyos centros medulares

coinciden con éreas en las que se ubican los centros miccionales, especialmente ante la
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presencia de sintomatologia miccional sugestiva de neuropatia (dificultad para la
miccidn, retencion urinaria y/o sensacion vesical débil). Finalmente, hay que observar
coémo realiza el nifio la miccidon y sus caracteristicas, sobre todo cuando refieren chorro

miccional anormal. (31) (Anexo 4)
6.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

Su objetivo principal es descartar la existencia de patologia organica subyacente y en el

caso del estudio urodindmico ver las caracteristicas de la miccion. (31)
6.3.1 PRUEBAS DE LABORATORIO:

Se debe realizar un estudio de orina bdasico, es decir, sistematico y sedimento; con
urocultivo, asi como la valoracion de la eliminacion urinaria de calcio mediante
determinacion del cociente calcio: creatinina cuando asocien sintomas irritativos o
aumento de la frecuencia miccional. En caso de sospecha de afectacion renal, se ampliara

el estudio con una bioquimica sanguinea y urinaria y una prueba de concentracion renal.

€1y

6.3.2 PRUEBAS DE IMAGEN

Valora en funcion de la sospecha clinica. (31)
6.3.2.1 ECOGRAFIA

Prueba accesible e indolora, se aconseja su realizacion por la informacion que aporta, ya
que sirve para descartar alteraciones del tracto urinario superior, valorar la morfologia
vesical, cuantificar residuo de una forma exacta (patologico >20 ml) y también ante

fracaso de tratamiento inicial o ante la sospecha de miccion disfuncional. (31)
6.3.2.2 CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL SERIADA (CUMS):

Debemos valorarla cuando existan infeccion urinaria de repeticion y/o alteraciones
ecograficas sugestivas. Aporta informacion sobre la morfologia vesical, asi como, del

residuo post miccional. (31)
6.3.2.3 GAMMAGRAFIA RENAL DMSA TC-99

Informa sobre la posibilidad de dafio renal cuando los trastornos miccionales se

acompafan de infecciones urinarias febriles. (31)
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6.3.2.4 RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Se reserva para aquellos casos con sintomatologia neurologica asociada o cuadros de

dificil resolucion. (31)
6.3.3 ESTUDIOS URODINAMICOS:

Son utiles como herramientas diagndsticas, permitiendo clasificar la mayoria de los

trastornos, proporcionan una referencia objetiva para el seguimiento. (31)
6.3.3.1 OBSERVACION MICCIONAL EN 4 HORAS:

Evalta la funcion vesical en lactantes. Es una técnica validada, pues se ha evidenciado
que en ese tiempo vacian al menos una vez la vejiga. Se puede realizar bajo control
ecografico midiendo llenado vesical y orina residual después de cada miccion o midiendo

panales. (31)
6.3.3.2 DIARIO MICCIONAL
6.3.3.3 FLUIOMETRIA

Técnica de gran utilidad por su facil realizacion, reproductibilidad y datos que aporta
tanto en pacientes con disfuncidon miccional como en pacientes que han sido sometidos a
intervenciones de uretra o cuello vesical. Consiste en la medicion del volumen de orina
evacuado por unidad de tiempo, expresado en ml/seg. Constituye un excelente test de
screening de la fase de vaciado. Sus pardmetros mas representativos son el flujo maximo
(Qmax) y la morfologia de la curva de eliminacion, debiendo repetirse varias veces antes
de su interpretacion. Realizada conjuntamente con electromiografia (EMG) del suelo

pélvico y medicion de la orina residual aumenta su utilidad diagnostica. (31)

6.3.3.4 CISTOMANOMETRIA Y OTROS ESTUDIOS INVASIVOS (ESTUDIO
PRESION/FLUJO Y PERFIL URETRAL):

En general, los resultados de la flujometria, junto a la anamnesis, exploracion y evolucion
clinica, orientan sobre la necesidad de realizarlos. Valoran, entre otros muchos aspectos,
la actividad y la presion del musculo detrusor durante la fase de llenado y vaciado, y la
competencia del esfinter urinario. En caso de realizacion, seria deseable su realizacion
con sedacion consciente que no interfiere la colaboracion del paciente ni los resultados,

pero facilita la realizacion de la exploracion. (31)
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6.3.3.5 VIDEOURODINAMIA:

Integracion de la imagen cistografica durante el estudio urodindmico, no estando

disponible en la mayoria de los centros. (31)
6.3.3.6 URODINAMIA AMBULATORIA:

Pretende la obtencion de registros mas fisioldgicos utilizando el llenado vesical natural,

no existiendo en la actualidad parametros de referencia bien estandarizados en nifios. (31)
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CAPITULO VII: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO
7.1 TRATAMIENTO FARMACEUTICO

La incontinencia nocturna se puede tratar aumentando los niveles de ADH, la cual es una
hormona puede ser impulsada por una version sintética conocida como desmopresina (o
200-400 pg oral). Los pacientes que pasan por un proceso de enuresis, actualmente usan
un spray que rocia una niebla, este contiene desmopresina (dosis de 20-40 pg intranasal)
en las fosas nasales, este fArmaco entra en el torrente sanguineo y realiza su efecto. Otro
medicamento, llamado imipramina (dosis de 25-75 mg.), también se utiliza para tratar la
humectacion. Actlia tanto en el cerebro como en la vejiga urinaria. Desafortunadamente,
la sequedad total con cualquiera de los medicamentos disponibles se logra en so6lo

alrededor del 20%de los pacientes. (1,30)
7.1.1 ANTICOLINERGICOS:

Es indicado cuando fracasa la uroterapia estandar. La oxibutinina es la primera eleccion,
reservando el resto para pacientes con mala tolerancia de esta. Entre los efectos adversos
podemos encontrar que se minimizan o evitan con la instilaciéon vesical, se encuentran
con estrefiimiento, sequedad de mucosas, cefalea, trastornos visuales, cambios de humor,

pérdida de apetito y aumento de riesgo de infeccion urinaria por aumento del residuo.

€1y

Asi mismo este no debe ser utilizado en caso de obstruccion urinaria, ya que favorecen la

retencion de orina. (31)

Las drogas anticolinérgicas con aceptable documentacion de eficacia y seguridad son la
oxibutinina y la tolterodina. No existe documentacion basada en la evidencia cientifica
para ser consideradas de primera linea en la terapia para enuresis, pero este grupo de
drogas suprime la sobreactividad del detrusor, que puede estar presente en los nifios con
enuresis. En varios estudios indican efectos benéficos de los antimuscarinicos en los nifios

con enuresis resistente a la terapia estandar. (32)

Son varios puntos deberian tomarse en cuenta antes de considerar la terapia

anticolinérgica:

1) Opciones no farmacologicas para aplacar la sobreactividad del detrusor. 2) Excluir o

tratar la constipacion. 3) Excluir la orina residual post vaciado, disfuncion de vaciado o
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baja frecuencia de vaciado. Esta informacion se obtiene con las cartillas miccionales y de
las flujometrias con medicion del residuo post miccional por ultrasonido vesical. Se ha
estimado que son ttiles en alrededor de un 40 % de los nifios y, a menudo, una
combinacién de tratamientos con desmopresina puede ser necesaria. La dosis usual es de
0,2 a 0,4 mg/ kg/dia de oxibutinina o 0,2 mg de tolterodina a la hora de dormir, pero estas
dosis pueden ser incrementadas. El efecto antienurético puede aparecer a los dos meses o

antes. (33)
7.1.2 ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

En varios estudios, se ha demostrado que la imipramina es mejor que el placebo en la
terapia de la enuresis. Aproximadamente, el 50 % de los nifios con enuresis responden a
la imipramina, independientemente de si son refractarios al tratamiento estandar. Debido
a los efectos indeseables, la imipramina se encuentra ubicada como una de las ultimas
opciones de terapia de la enuresis, en centros de atencion terciaria, por su riesgo de
toxicidad. La dosis antienurética es de 2-3 mg/kg a la hora de ir a dormir en los nifios
mayores de 9 afios. El efecto puede evaluarse alrededor del mes. Se ha reportado el uso
de imipramina como adyuvante en casos de respuesta parcial con desmopresina. Existe
riesgo de cardiotoxicidad en los casos de sobredosis en los pacientes con defectos de

conduccion cardiaca. (31)

No se han reportado casos de cardiotoxicidad en dosis normales. Es imprescindible
mantener la medicacion fuera del alcance de los nifios. Antes de iniciar una terapia con
imipramina, se deberian considerar los antecedentes, tales como historia de palpitaciones
o sincope, muerte por evento cardiaco repentino de algin familiar, y descartar un
sindrome de QT prolongado. Otros efectos colaterales que pueden presentarse son
cambios de humor, nauseas, insomnio o incremento de somnolencia. Estos efectos pueden
desaparecer gradualmente si el tratamiento es continuado. La imipramina también tiene
su lugar y puede ser una opcion util en los nifios con incontinencia diurna refractaria al
manejo estandar, entidad que estd fuera del alcance de esta guia. Los antidepresivos
triciclicos son tan efectivos como la desmopresina. Sin embargo, tienen mas efectos
secundarios importantes, como convulsiones, efectos sobre el corazon, el higado, bajos
recuentos de globulos blancos, especialmente, si se administran con una sobredosis, que
puede ser grave. La evidencia disponible sugiere que las alarmas son un tratamiento mas
efectivo para la enuresis que los triciclicos y no tienen los efectos secundarios. Otras
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drogas se han utilizado para tratar la enuresis con resultados inciertos (diclofenac,
diazepam, etc.), pero la falta de evidencia disponible y los potenciales efectos toxicos

desalientan su utilizacion. (31, 34)
7.2 TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Segun estudios la incontinencia urinaria a veces puede estar relacionada con alergias
alimentarias, que son un factor causal en la pequefia capacidad funcional de la vejiga,
ademas los productos de descomposicion de ciertos alimentos irritan la vejiga y causan

Enuresis. (29)

Por ello se recomienda una dieta en la que se elimine productos lacteos, jugos de
chocolate y citricos. En las investigaciones se encontr6 solo 1 nifio de 64 con resultados
positivos, y que tuvo una restriccion dietética, aunque sugieren que se mejoro el 53%.
Concluyen que una dieta especifica no es eficaz en el tratamiento de la enuresis nocturna,
aunque sugiere que la eliminacion de liquidos como el café, el té, el cacao y las gaseosas
durante las horas nocturnas podria ayudar debido al efecto diurético de estas sustancias.

(29)
7.3 TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Debido a que las teorias psicodindmicas asumen que la incontinencia nocturna refleja los
conflictos subyacentes en el nifio, la psicoterapia no se centra directamente en la

incontinencia urinaria, sino en descubrir los conflictos a fin de lograr una cura.

La psicoterapia apunta a convencer al nifio que orinaba en la cama que podia dejar de
mojar si queria, eliminando la supuesta frustracion causativa y otras intervenciones
psicoterapéuticas no especificadas. En general, los resultados de la psicoterapia en la

reduccion de la incontinencia urinaria eran bastante pobres. (29)

Hay mucha dificultad para evaluar la psicoterapia debido a la falta de descripciones
precisas del procedimiento y al uso frecuente de terapias complementarias. La mayoria
de los estudios han utilizado una terapia de corto plazo (12 sesiones), pero el uso de la
psicoterapia a largo plazo es cuestionable cuando todos los estudios disponibles sugieren
que es muy inferior a la alarma de orinarse en la cama, tanto en términos de nimero de

nifios ayudados y duracion de tratamiento. (29)
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Los aspectos psicologicos representan un importante rol para crear una relacion
terapéutica con el nifio y sus padres. El asesoramiento, proveer informacion, animar y
reducir el estrés son los primeros pasos del tratamiento. La observacion, el automonitoreo
y el registro de noches himedas y secas pueden ayudar a algunos nifios. Las técnicas de
comportamiento cognitivo pueden ayudar a mejorar la efectividad de las otras terapias,
tales como el uso de alarmas. El abordaje puede ser necesario en la enuresis que se asocia
con comorbilidades psiquidtricas, tales como el TDAH, los desoérdenes del espectro
autista y la discapacidad intelectual. Existe evidencia de que el tratamiento especifico de
TDAH puede mejorar la sintomatologia de la enuresis con alarmas o con desmopresina.

(32, 35)
7.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Si otros tratamientos no dan resultado, varios procedimientos quirirgicos pueden tratar

los problemas que causan la incontinencia urinaria. (34)

El tratamiento quirurgico generalmente esta indicado en casos de enuresis asociada a
malformaciones de vias urinarias como obstruccion ureteropiélica, ureterovesical
unilateral y obstruccion uretral en las que la correccion quirargica de la anomalia mejora

o hace desaparecer la enuresis. (37)

Ademas, en pacientes con apnea obstructiva nocturna secundaria a hipertrofia
adenoamigdalina en los que también hemos observado la resolucion de la enuresis con la

cirugia (36)

El tratamiento quirurgico puede estar indicado en pacientes con mielodisrafias como
médula anclada o la presencia de lipomas medulares; en los casos de espina bifida oculta

simple no esté indicado tratamiento quirtirgico. (36)
7.4.1 PROCEDIMIENTOS CON CABESTRILLO:

Para crear un cabestrillo pélvico alrededor de la uretra y la zona de musculo engrosado
donde la vejiga se conecta con la uretra (cuello de la vejiga), se utilizan tiras de tu propio
tejido corporal, material sintético o malla. El cabestrillo ayuda a mantener la uretra
cerrada, especialmente cuando toses o estornudas. Este procedimiento se utiliza para

tratar la incontinencia de esfuerzo. (34)
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7.4.2 SUSPENSION DEL CUELLO DE LA VEJIGA:

Este procedimiento estd pensado para sostener la uretra y el cuello de la vejiga (la zona
de musculo engrosado donde la vejiga se conecta con la uretra). Esto implica una incision

abdominal; por lo tanto, se lleva a cabo bajo anestesia general o intradural. (34)
7.4.3 CIRUGIA DE PROLAPSO:

En las mujeres con incontinencia mixta y prolapso de los 6rganos pélvicos, la cirugia
puede comprender una combinacion del procedimiento con cabestrillo y la cirugia de

prolapso. (34)
7.4.4 ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL:

En los varones, se implanta un pequefio anillo lleno de liquido alrededor del cuello de la
vejiga para mantener cerrado el esfinter urinario hasta estar listo para orinar. Para orinar,
presionas una valvula implantada debajo de la piel que hace que el anillo se desinfle y

permite que la orina salga de la vejiga. (34)
7.4.6 COMPRESAS Y VESTIMENTA PROTECTORA:

La mayoria de los productos no son mas abultados que la ropa interior normal y pueden
usarse comodamente debajo de la vestimenta diaria. Los varones con problemas de goteo
de orina pueden usar un recolector de gotas (un pequefio bolsillo de compresa absorbente

que se coloca sobre el pene y se mantiene en su lugar con ropa interior cenida). (34)
7.4.7 CATETER:

Si tienes incontinencia porque la vejiga no se vacia adecuadamente, el médico podria
recomendarte que aprendas a introducir un tubo blando (catéter) en la uretra varias veces
al dia para drenar la vejiga. Te indicardn cémo limpiar estos catéteres para usarlos

nuevamente en forma segura. (34)
7.5 TRATAMIENTO MEDIANTE DISPOSITIVOS:
7.5.1 ALARMAS:

La alarma de orinarse en la cama primero fue sugerida por Nye en 1830, y en la primera
parte de este siglo un médico aleman llamado Pfaundler se dio cuenta del potencial de un
sistema de alarma cuando utilizé un dispositivo en un entorno hospitalario para alertar al

personal de enfermeria para accidentes de cama para que la ropa de cama pueda
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cambiarse. Descubrid a su sorpresa que la frecuencia de los accidentes de los nifios
disminuy?6 bastante dramaticamente. Fue, sin embargo, Mowrer y Mowrer en el afio 1938,
quienes pusieron la alarma de orinarse en la cama en una base tedrica. La alarma consiste
en un dispositivo de deteccion sobre el cual el nifio duerme; se activa por la descarga de
orina que pone en marcha una campana o zumbador. Esto despierta al nifio que deja de
orinar, y se le anima a terminar la miccion en el inodoro. La alarma se ha convertido ahora
en el tratamiento recomendado para la enuresis nocturna en la mayoria de las clinicas. Un
niamero de diferentes formas de alarma se fabrican, aunque se sugiere que todos son

comparables en términos de efectividad. (29)

Dispositivos que emiten una sefial, habitualmente actstica. Este trabaja con un sensor
colocado en la ropa interior o en las sdbanas se humedece. Los padres deben ayudar al
nifio a despertarse cuando la alarma suena. Tras ello, el nifio finalizara la miccion en el

bano, aseara la cama si es necesario y recolocard la alarma. (31)

Puede interferir con el descanso nocturno, aunque no favorece la aparicion de trastornos
del suefio, por lo que su uso se recomienda en pacientes con alta motivacion, buena

adherencia al tratamiento y bien informados. (31)

El dispositivo debe utilizarse todas las noches. La respuesta no es inmediata. El
tratamiento debe continuarse durante 2-3 meses a partir del momento en el que el nifio

permanece seco durante 14 noches consecutivas. (31)

La tasa de respuesta muestra un resultado de 50-80%. El éxito es mayor si, una vez
alcanzada una buena respuesta, se realiza un sobreentrenamiento (instruir al nifio para que
beba una cantidad extra de liquidos en las dos horas previas a acostarse). Si permanece

seco después de un mes de sobreentrenamiento, la alarma puede retirarse. (31)

Ademas, se emplean terapia de modificacion de conducta con instrumentos esta se lleva
acabo con un dispositivo llamado pipi-stop, el cual tiene 60-80% de respuestas positivas,
ademads se realiza un entrenamiento en retencion voluntaria y un entrenamiento en cama
seca: alarma + entrenamiento en limpieza + despertar por la noche + control de retencion

+ practica positiva. (30) (Anexo 5)
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CAPITULO VIII: ABORDAIJE FISIOTERAPEUTICO EN LA ENURESIS
8.1 EXAMINACION

La anamnesis constituye el primer paso de la valoracion del suelo pélvico. Consistird en
un conjunto de cuestiones acerca de los datos administrativos del paciente, de cual es el
motivo de la consulta, los antecedentes médicos del paciente, actividades que realiza, asi
como de las caracteristicas de los episodios de incontinencia que padece. Todas estas
cuestiones deben de recogerse en un formulario protocolizado que ademas de facilitamos
la valoracion, resulta muy practico para el andlisis estadistico posterior de los casos
clinicos. En la mayor parte de las ocasiones, una vez finalizada la anamnesis ya
disponemos de suficientes datos para identificar si el paciente sufre de una incontinencia

urinaria. (38)

Es necesario, formular preguntas sobre cuestiones de la salud general y del desarrollo.
Por ejemplo, preguntar si el nifio se encuentra cansado o con pérdida de peso; esto nos
lleva a pensar en alguna enfermedad que estaria afectando al paciente y desencadenando
la sintomatologia. Ademas, son de relevancia realizar preguntas sobre la historia prenatal

y perinatal, de manera especifica y detallada en cuanto a los signos y sintomas. (28)

Se trata de un cuestionario que servira de apoyo al historial clinico, que tratara sobre los
habitos miccionales del nifio, los episodios en los que amanece con la cama mojada y las
causas que hayan podido llevar a éstos. Ademas, también realizard cuestiones sobre
posibles situaciones que provoquen ansiedad al nifio y que puedan ser los causantes de la
enuresis, como problemas en el colegio, la separacion de los padres, la muerte de algin

familiar cercano. (29)

Ademas de la recoleccion de datos del paciente y familiares. Es importante realizar una
evaluacion de la postura del nifio, y anotar en una ficha todos los datos encontrados para

archivarlo como parte de la evaluacion. (29)
8.2 EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Una vez finalizada la anamnesis se procede a la exploracion fisica del paciente. Dentro
de la exploracion fisica se engloba la exploracion visual y palpatoria, la valoracion
muscular, la valoracion de la estatica pelvi-perineal y de la movilidad de los 6rganos
pélvicos, la exploracién neurologica, y finalmente la exploracion de la estatica lumbo-

abdomino-pélvica. Para la exploracion fisica, el paciente se situara en una camilla normal
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en decubito supino y con los miembros inferiores en apoyo con flexion de rodilla, ligera

abduccion y rotacion externa de cadera. (38)

Inicialmente observaremos el estado de la piel, la presencia de eritema, micosis, que nos
puedan indicar una infeccidn, en cuyo caso se suspendera el tratamiento inmediatamente
y se derivard al ginec6logo o urdlogo. A continuacion, observamos la coloracion, en
condiciones normales, la mucosa vaginal es de color rosaceo, bastante himeda, y la vulva
y labios menores muy eldsticos, recuperando su posicion inicial al soltar después de

separados. (38)

La exploracion palpatoria aporta al fisioterapeuta una informacion de gran relevancia
acerca del estado de la musculatura y articulaciones de la pelvis, asi como de la estética
de los organos de la pelvis. Mediante la palpacion valoraremos el tono de la musculatura
perineal, las paredes posterior y anterior de la vagina, la uretra, y el grado de movilidad
del coccix. Para palpar el tono del periné, se introducen uno o dos dedos en la vagina con
las articulaciones interfalangicas flexionadas. Mediante un movimiento dirigido hacia
abajo y hacia fuera, valoraremos el grado de resistencia pasiva que ofrece la musculatura
perineal al estiramiento, es decir el tono de la musculatura. En condiciones normales
detectaremos una resistencia de tipo eldstica, mientras que en el caso de un periné
hipoténico la depresion del centro tendinoso del periné no ofrece ninglin tipo de
resistencia. Menos frecuente es detectar un periné hipertdnico, en cuyo caso ofrecera una

gran rigidez y resistencia al estiramiento manual. (38)

En cuanto a la valoracion muscular utilizamos un test como es el de la contractibilidad

global de la musculatura estriada del suelo pélvico. (38)

ESCALA DE OXFORD MODIFICADA PARA EVALUACION DE LA
MUSCULATURA ABDOMINAL (38)

0 / Cero: Contraccion muscular ausente o con inversion de la orden.

1 / Muy debil: Contraccion muy debil o fluctuante (menos 5 cm).

2 / Débil: Aumento de tension (menos de 7,5 cm).

3 / Moderada: Tension mantenida (10-15 cm repetido 3 veces).

4 / Buena: Tension mantenida con resistencia (17,7 — 22,8 cm 4-5 veces).

5 / Fuerte: Tension mantenida con fuerte resistencia (mayor de 25 cm 4-5 veces).
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Una vez valorada la estatica de los 6rganos pélvicos, realizaremos una serie de Test
especificos cuyo objetivo final es evidenciar el tipo y grado de Incontinencia Urinaria.
Para ello solicitaremos a la paciente que, en la posicion de dectbito supino, realice la
maniobra de toser con fuerza y de forma repetida. Hemos de valorar si existe sincronismo
entre el esfuerzo y la pérdida de orina, y si dicha pérdida es en forma de chorro, en cuyo
caso se trata de una Incontinencia urinaria de esfuerzo. Por el contrario, si aparece un
desfase de tiempo entre el esfuerzo y la fuga urinaria con una pérdida abundante de orina,
sospecharemos de una Incontinencia urinaria de urgencia. En el caso de que no se
produzcan pérdidas de orina en dectbito supino, debemos de realizar este mismo test en
posicion bipeda, ya que algunos casos de incontinencias solo se manifiestan en posicion

ortostatica. (38)

En cuanto a la valoracion neurologica evaluaremos las afecciones periféricas parciales
del suelo pélvico a nivel de los reflejos y de la sensibilidad cutanea, ya que en el caso
positivo serd apropiada la aplicacion de electroestimulacion. Para valorar la sensibilidad
cutanea podemos deslizar un bastoncillo de algodon por los dermatomas de S3 y S4 en
busca de posibles regiones de hipoestesia o hiperestesia. Para valorar la actividad refleja
sacra nos basaremos en el reflejo anal, el Clitoridiano y el Reflejo perineal a la tos. Para
valorar el Reflejo anal (S3-S4) podemos emplear un aestesiometro o un simple clip,
realizando unos leves pinchazos o raspando en el mar- gen anal; en condiciones normales,

la musculatura esfinteriana del ano responde con una contraccion refleja. (38)

La valoracion estatica lumbo-abdomino-pélvica, va de la mano de la anamnesis, y la
exploracion fisica del suelo pélvico, ya que la valoracion estatica lumbo-abdomino-
pélvica tiene mucha relevancia por su relacion biomecénica con el suelo pélvico. Desde
el punto de vista funcional, el suelo pélvico forma parte de la denominada como la
cavidad abdominal manométrica, que se define como el espacio delimitado por paredes
osteoarticulares y musculos aponeurdticos, con densidades y resistencias diferentes y en
el que por definicion la presion existente en el interior de la cavidad se considera nula en
reposo. Los limites de la cavidad abdominal manométrica son el diafragma toracico en su
parte superior, el diafragma pélvico en su parte inferior, la pared abdominal en la parte
anterior y lateral, y la columna lumbar en la pared posterior. Valoracion de la estética
lumbo-abdomino-pélvica Ademds de la anamnesis, y la exploracion fisica del suelo
pélvico, debemos de valorar también la estatica lumbo-abdomino-pélvica por su relacion

biomecanica con el suelo pélvico. Desde el punto de vista funcional, el suelo pélvico
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forma parte de la denominada: cavidad Abdominal Manométrica, que se define como el
espacio delimitado por paredes osteoarticulares y musculos aponeurdticos, con
densidades y resistencias diferentes y en el que por definicion la presion existente en el

interior de la cavidad se considera nula en reposo. (38)

Por lo tanto, deberemos de valorar los siguientes aspectos biomecanicos de la cavidad
abdominopélvica como el tono de la cincha abdominal tanto, oblicuos y transverso del
abdomen, y ademads la presencia de diastasis abdominal, es decir, la separacion de los
vientres musculares del recto anterior del abdomen, el grado de hiperlordosis lumbar y de
acortamiento del musculo psoas-Iliaco, asi como el bloqueo del diafragma en posicion
inspiratoria. Para valorar el tono de la cincha abdominal, solicitaremos a la paciente una
inspiracion abdominal profunda y palparemos el grado de resistencia que ofrece este

musculo al estiramiento. (38)

En el caso de que el diafragma se encuentre hipertonico, estara descendido en una
posicion similar a la de inspiracion. En esta posicion cualquier esfuerzo resultard
hiperpresivo a nivel de la cavidad manométrica. Si el diafragma estd hipertdnico
palparemos una resistencia al intentar introducir los dedos por debajo de la arcada costal.

Si el diafragma esté hipertonico habra que relajado para disminuir la hiperpresion. (38)
8.3 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

8.3.1 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO ENURESIS INFANTIL

Objetivo general:

Mejorar la continencia nocturna presentada en nifios.

Objetivo especifico:

Fortalecer y activar la musculatura del suelo pélvico.

Aumentar la capacidad maxima vesical.

Evitar la ansiedad y estrés en el nifio o nifia.

Concientizar a los padres de familia del trastorno benigno por el que pasan sus hijos y

comprometerlos en el tratamiento.
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8.3.1.1 AGENTES FISICOS

v NEUROESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA:
Recientemente, varios autores han analizado la eficacia del TENS en nifios que presentan
incontinencia urinaria. Sillen y colls. Plantea que en un estudio clinico donde se utiliz6 la
neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS) mejora y se obtienen resultados

optimos en el tratamiento, junto con la uroterapia estandar. (39) (Anexo 6)
Ademas de realizar la Electroestimulacion del nervio tibial posterior mediante TENS.
(40) (Anexo 7)

v" MAGNETOTERAPIA
Recientemente, la estimulacion magnética de las raices sacras se ha propuesto como un
método potencial para el tratamiento de la incontinencia urinaria. Se cree que la
estimulacion magnética tiene el mismo efecto subyacente que la estimulacion eléctrica
funcional, ya que genera un campo eléctrico que resulta similar a la producida por
estimuladores eléctricos convencionales. Sin embargo, a diferencia de la estimulacion
eléctrica directa el campo magnético penetra en los tejidos e induce, teéricamente, un
mayor efecto sobre el tejido neural con menos molestias en el punto de aplicacion. Por lo
tanto es una forma atractiva de terapia eléctrica, siendo relativamente indoloro, no
invasivo y libre de efectos secundarios.Se concluye que la estimulacion magnética a 15
Hz, combinada con un farmaco anticolinérgico y con uroterapia, puede ser eficaz en el

tratamiento de la enuresis nocturna. (39)
8.3.1.2 EJERCICIOS

v' EJERCICIOS DEL MUSCULO DETRUSOR:
Consiste en pedir al paciente que, durante los fines de semana, por las mafianas, tome una
gran cantidad de liquidos y se espere lo maximo posible antes de ir al bafio. Estos
ejercicios tienen un doble objetivo: primero tratar de aumentar la capacidad maxima
vesical y por otro lado aumentar la percepcion consciente del paciente sobre la vejiga

llena; son utiles en todo tipo de pacientes, pues constituyen un reentrenamiento del control

vesical. (36) (Anexo 8)

v EJERCICIOS ABDOMINALES Y DEL SUELO PELVICO
Se debe recomendar medidas de higiene postural, combinada con ejercicios de respiracion

diafragmatica en posicion de tumbado y sentado, ademads, de los ejercicios de
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readaptacion del suelo pélvico que consistian en realizar contracciones de la musculatura
del suelo pélvico de bajo nivel y cortas, seguidas de periodos de descanso de treinta
segundos. Los estudios de Zivkovic at colls. (36) concluyen que la combinacion de
uroterapia estdndar con ejercicios del suelo pélvico y abdominales, incluidos ejercicios
de respiracion diafragmatica, son beneficiosos para el control de la enuresis nocturna.

(Anexo 10)

v BIOFEEDBACK POR ViA EXTERNA
El tratamiento muscular con biofeedback incluye ejercicios con fortalecimiento,
relajacion, resistencia y coordinacion muscular, con un programa que se cumple

parcialmente en la consulta y el resto del tiempo con ejercicios en la casa. (36) (Anexo 9)

El biofeedback aparece como una nueva herramienta terapéutica para la disfuncion
miccional. Esta es una terapia no invasiva que se basa en el reentrenamiento para
aprender a relajar y contraer los musculos del piso pelviano responsables del control de
la continencia urinaria y fecal. Generalmente se usa con un programa computarizado
de electroestimulacion controlado, integrado con un software de animacion visual y
sonora. Esto permite la interaccion del paciente con el programa para incorporacion

del concepto relajacion — contraccion perineal. (41) (Anexo 11)

v ENTRENAMIENTO VESICAL
El reentrenamiento vesical tiene como objetivo principal incrementar el tiempo entre cada
miccion voluntaria mediante una agenda individualizada y ajustada para cada nifio. El
reentrenamiento vesical comprende tres componentes, educacion a la paciente, agenda de
vaciado y refuerzo positivo. La educacion de la paciente previa a entrar en el programa
es fundamental; y el refuerzo positivo lo constituye el descenso de los episodios de
incontinencia, de urgencia y los &nimos del terapeuta. La primera visita de la paciente una
vez decidido el empleo del reentrenamiento vesical se basa en la ensefianza de la
fisiologia y patofisiologia de la miccion, la paciente debe comprender su problema y las
posibles soluciones, debe informarsele de que los beneficios irdn siendo graduales y
siempre obtenidos con su propio esfuerzo y de que nosotros no seremos sino meros
educadores y ayudantes de ella, que serd la persona encargada de curarse por si misma.
En esta primera visita se le ensefa a rellenar el diario miccional y se le instruyen en
algunas técnicas de relajacion. La hora de la miccion se ird retrasando semana a semana
progresivamente, comenzando por intervalos pequefios, que deben ser ajustados para cada
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paciente y que pueden ir alargdndose de quince en quince minutos. La duracion del
programa es variable para cada paciente y oscila alrededor de seis semanas. El diario
miccional consiste en una hoja desglosada en horas, con columnas para las micciones, los
escapes, los episodios de urgencia, hora de levantarse y acostarse, el nimero de

absorbentes, fecha y comentarios. (41) (Anexo 12)

e CONTROLAR LA ORINA:
De esta manera el nifio tomara conciencia del momento en que le asaltan las ganas de
orinar, de que puede controlarlas y de como hacerlo. Este ejercicio consiste en que,
cuando el nifio manifieste que tienes ganas de hacer pis, retenga la orina unos segundos,
aumentando €stos progresivamente. La cantidad de segundos que se aguanta la orina

puede registrarse en un calendario de progresos. (40)

e CORTAR LA ORINA
Este ejercicio sirve para fortalecer los musculos implicados en la miccion y retencion de
la orina. Se trata de cortar el flujo de orina una vez el nifio ha comenzado a hacer pis. Las
primeras veces que el nifio realice este ejercicio se recomienda comenzarlo casi cuando
se ha terminado de orinar, pues la presion sobre estos musculos es menor y resultard mas
facil. Con el transcurso de los dias se debera aumentar el nimero de veces que el nifo
interrumpa la miccion y el tiempo que la retenga, hasta llegar a unas tres interrupciones
de unos cinco segundos cada una. Al igual que en caso anterior, los progresos de deben

ir apuntando en una tabla o calendario de progresos. (40)

« DESPERTARSE PARA IR AL BANO
Con este ejercicio se pretende que el nifio asimile una reaccion determinada cuando sienta
humedad o ganas de orinar, que sera levantarse de la cama para ir al bafio. Practicaremos
con ¢l fingiendo la situacion de que estd durmiendo y siente ganas de orinar, momento en
el que tendra que levantarse, ir hasta el bano y sentarse en el W.C. Este ejercicio debera

hacerse tres o cuatro veces en las horas cercanas al momento de ir a dormir. (40)

» EJERCICIOS DE KEGEL
Los ejercicios de Kegel, estan indicados para fortalecer los musculos del suelo pélvico,
es decir, los musculos que sostienen los drganos pélvicos y cierran los esfinteres. Se
denominan asi por Arnold Kegel, un ginecdlogo que los recomendoé por la década de los

cuarenta para luchar contra la incontinencia urinaria. (40)
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Contracciones mantenidas entre 10-12 segundos a una intensidad  moderada, para

mejorar el tono con descansos de unos 10-15 segundos.

Contracciones breves e intensas, de 2-3 segundos para el desarrollo de la fuerza con

descansos de unos 8-10 segundos.

Ascensor: Consiste en realizar la contraccion muscular por etapas, realizando 5 pequenas
contracciones hacia arriba y otras 5 hacia abajo (nunca mas de 5), imaginar un
ascensor en la base de la pelvis, en cada exhalacion subimos un piso cada vez,
manteniendo la contraccion durante un segundo en cada planta y manteniéndolo hasta

llegar arriba. (40)

8.3.2 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO POST QUIRURGICO
Objetivo general:

Rehabilitar la musculatura pélvica post cirugia.

Objetivo especifico:

Flexibilizar la cicatriz.

Relajar el tono de la musculatura del suelo pélvico, del diafragma toracico, y de la

musculatura profunda abdominal y lumbar.
Reeducar la respiracion y la postura.
Fortalecer los grupos musculares débiles.

> EJERCICIOS DE RELAJACION:
En la primera fase, es importante la relajacion de la musculatura perineal, abdominal y
diafragmatica, ademas de reeducar la respiracion y postura que adopta el nifio. Debemos
educar el nifio respecto a la postura que adopte para el al bafio para ello debemos darle

las siguientes indicaciones. (41)

Tener los pies apoyados en un taburete alto.

Mantiene la espalda recta, elongada.

Relajar completamente los esfinteres y su suelo pélvico.

Nunca hace fuerza o aprieta ni al hacer pis ni al defecar. Nunca aguantar la respiracion

para poder defecar. (Anexo 13)
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» EJERCICOS DE KEGEL:

Los ejercicios de kegel, realizados de forma aislada. O puede hacerse una potenciacion

indirecta realizando otros ejercicios.

Se recomienda realizar 15 contracciones intensas y mantenidas durante 5 segundos y al
menos 3 veces al dia. Se pueden hacer los ejercicios tumbado, sentado o de pie,si los
hace en distintas posiciones el trabajo es mas eficaz. La contraccion debe ser intensa y
durar 5 segundos, para ello, se debe contraer y contar despacio hasta 5. Se pueden repetir
15 veces, pero sin fatigarse demasiado. Después de dominar este ejercicio, a continuacion
debe realizar 15 contracciones y relajaciones rdpidas, pero que sean intensas. Para
culminar, el bloqueo perineal, debe realizarse con contracciones que previenen la

incontinencia, al toser, o realizar otro tipo de actividades.

Desde el primer momento, la paciente debe aprender a localizar y activar la musculatura
abdominal profunda, transverso abdominal. Y posteriormente se progresara hacia
ejercicios de fortalecimiento del core. Ademas, se deben hacer ejercicios de potenciacion
de la musculatura glitea como gliteos mayor y medio, sobre todo y de la musculatura

profunda lumbar como son los multifidos. (40) (Anexo 14)

> EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION:
Son importantes los ejercicios de propiocepcion, al principio de forma simplificada,
ademas se busca el trabajo en equilibrio y en posiciones inestables; ya que esto ayuda a

activar y fortalecer de forma inconsciente toda la musculatura profunda. (41) (Anexo 15)
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CAPITULO IX: EVIDENCIA CIENTIFICA
9.1 BIORRETROALIMENTACION

En el afio 2008, en Espafia, se realizé un estudio con el propdsito de revisar y comentar
el papel de la fisioterapia pélvica, sus posibilidades diagndsticas y terapéuticas para la
incontinencia urinaria de esfuerzo, la hiperactividad del detrusor y la incontinencia
urinaria mixta. La fisioterapia pélvica adecuada tiene una mezcla de elementos
especificos e inespecificos. En ese sentido, los ejercicios protocolizados de forma precisa,
los dispositivos para biorretroalimentacion, la EE y los conos vaginales son ejemplos de

elementos especificos de tratamiento. (42)
9.2 CONTROL VESICAL

Este es un articulo de revision realizado en el afio 2009, en la ciudad de México en la cual
se determin6d que la enuresis primaria nocturna no es una entidad nosoldgica, sino un
signo que esta presente en un grupo heterogéneo de enfermedades. Constituye un
problema de salud de amplia distribucion, presente en todas las civilizaciones y areas
geograficas, afecta a todas las razas y estratos sociales con discreta predominancia en las
clases menos favorecidas economicamente. A los 5 afios de edad afecta al 15% de nifios
de ambos sexos con un predominio de 3:1 a favor del sexo masculino y es ligeramente
mas frecuente en zurdos. En Estados Unidos se calcula que hay de 5 a 7 millones de nifios
que padecen de enuresis nocturna primaria mil 886 ninos de 5 anos de edad; de ellos el
15%, es decir, 337,633, padecen enuresis y considerando la poblacion total de nifios de 5
a 16 anos de edad (26 millones, 31 mil 931), es muy posible que en nuestro pais haya
aproximadamente de 4 a 5 millones de nifios y jovenes que padecen de este problema
médico, el cual no sélo afecta la salud fisica y emocional del paciente, sino ademas a su
familia y a la sociedad que le rodé. Se concluye en esta recopilacion de datos que los
ejercicios del musculo detrusor tienen un doble objetivo: primero tratar de aumentar la
capacidad maxima vesical y por otro lado aumentar la percepcion consciente del paciente
sobre la vejiga llena; son utiles en todo tipo de pacientes, pues constituyen un
reentrenamiento del control vesical, junto con los ejercicios de los miisculos del piso o de

Kegel. (43)
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9.3 REEDUCACION DEL SUELO PELVICO

En el afio 2015, en Cuba, se realizo un estudio con el propdsito de evaluar al final del
tratamiento, la mejoria clinica y funcional a través de los ejercicios y tratamiento
fisioterapéutico. Se describe el caso de una
paciente que ingres6 en el Centro Nacional de Rehabilitacion Julio Diaz con el
diagnostico de incontinencia urinaria, evaluada en la consulta de Suelo Pélvico
mediante el examen fisico y estudios complementarios. Cuyos resultados demostraron
que la fisioterapia como disciplina sanitaria permite la actuacion, intervencion y
aportacion de una amplia gama de especialidades médico-sanitarias. Aunque solo
una pequefia parte de ellas como: la geriatria, la ortopedia y traumatologia, la
neurologia o las que atienden trastornos cardiorrespiratorios, son las mas
conocidas, existen otras muchas posibilidades menos "clasicas" pero no por ello
menos importantes o demandadas como es el caso de la fisioterapia en la

reeducacion del suelo pélvico. (44)
9.4 ELECTROESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR

En el ano 2015, en Bolivia, se realizé un estudio con el propdsito de determinar si la
electro estimulacion del nervio tibial posterior es un tratamiento efectivo para mujeres
con incontinencia urinaria de esfuerzo grado I y II. El estudio se llevo a cabo en entre los
meses de Junio a Diciembre del 2014 acudieron al consultorio de Urologia 44 pacientes
con el diagndstico de IUE. Mediante el Programa Epinfo la muestra recomendada para
logar un 95% de confiabilidad y con un limite de confianza del 5% fue de 16 pacientes.
El grupo etario dominante en ambos grupos de estudio fueron pacientes entre 51 y 60
afios de edad. Antes del tratamiento el 10% de las pacientes, sentia que la incontinencia
urinaria causaba una severa afectacion en su calidad de vida, 70% sentia que afectaba
moderadamente y 20% sentia una afectacion leve. Posterior al tratamiento el 40% de las
pacientes no presentaba afectacion en su calidad de vida y 60% consideraba que la

afectacion era leve. (40)
9.5 ESTIMULACION MAGNETICA FUNCIONAL

En el afio 2016, en Turquia, se realizd un estudio con el proposito de estudiar esta
revision, la cual reunié los antecedentes fisiopatologicos, informacion general sobre la
enuresis nocturna. Este estudio se llevdo a cabo en recientemente, e investigd la

estimulacion magnética funcional (FMS) la cual se ha
Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

53



desarrollado como alternativa a la estimulacion eléctrica.
La FMS se ha descrito como una modalidad de tratamiento alternativa en nifios debido a
su naturaleza no invasiva y sin efectos secundarios.
Un informe inicial sugirio que FMS seria un  prometedor
tratamiento de la enuresis nocturna en nifias. Los datos preliminares de otro estudio
mostraron una correlacion positiva entre la excitacion cortical y la disfuncion de la vejiga
en nifos enuréticos. Este hallazgo demuestra
La relacion entre la disfuncion del tronco encefalico y la disfuncion de la vejiga. Durante
el llenado de la vejiga, el area ventrolateral se desactiva en respuesta a la disfuncion de la
vejiga, y se cree que este proceso es importante en
la reversion de la disfuncion.
Otro estudio informé la causa fisiopatologica mas importante de la refraccion del
tratamiento en nifnos
con FMS para ser de baja vejiga. Se ha informado que la FMS puede aumentar la
capacidad funcional de la vejiga en nifios con refraccion de tratamiento a través de su

tratamiento agudo. (39)
9.6 KINESIO TAPING

En el afo 2018, se realizo un estudio con el proposito de evaluar la influencia del método
KT en el nimero de incidentes de incontinencia en nifios. Ademas, a los nifios incluidos
en la investigacion se les realizod una prueba de nivel de depresion para evaluar su estado
mental y como influye la incontinencia. El estudio incluy6 a 62 nifios (37 nifos y 25
nifias), de 7 a 14 afios de edad, con diagnostico de incontinencia urinaria nocturna e
incontinencia diurna frecuente (impregnacion diurna). Los participantes del estudio se
asignaron al azar al grupo de investigacion, en el que se aplicé KT, o al grupo de control
en el que se utilizd6 un placebo. La principal medida de resultado fue el nimero de
incidentes de incontinencia.
El andlisis de los resultados del estudio indic6 que hubo una disminucion
estadisticamente significativa (p <0,001) en el nimero de incidentes de incontinencia
después de la aplicacion de KT entre los nifios del grupo de investigacion en comparacion
con los del grupo de control. Después de 4 dias de aplicacion de KT, el nimero disminuyo

a la mitad dentro de las 24 h. (45)
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9.7 ESTIMULACION NERVIOSA ELECTRICA TRANSCUTANEA PARASACRAL

En el afio 2019, en Brasil, se realizé un estudio con el proposito de Evaluar la eficacia de
la biorretroalimentacioén y la estimulacién nerviosa eléctrica parasacra (TENS) para el
tratamiento de los nifios con disfuncion del tracto urinario inferior. El estudio se llevd a
cabo en Nuestro Comité de Etica del Hospital aprobé un estudio prospectivo y
aleatorizado. Inscribimos a 64 nifios, 43 nifias y 21 nifios, con una edad promedio de 9.39
anos. La evaluacidn inicial consistid en historia, examen fisico, analisis de orina, diario
de evacuacion, flujo urinario y ultrasonido. Se aplicaron cuestionarios de puntuacion de
sintomas de evacuacion (DVSS) antes y después del tratamiento. Los nifios se dividieron
en dos grupos de tratamiento independientes del tipo predominante de disfuncion
miccional (vejiga disfuncional o hiperactiva): grupo de biorretroalimentacién y grupo
TENS. Los criterios para evaluar la efectividad de las técnicas fueron la resolucion de los
sintomas diurnos y nocturnos, incluidos los procedimientos urinarios, fugas, mejoras en
el diario de evacuacion, DVSS y cambios en uroflow. Después de 6 meses, los nifios
fueron reevaluados con el mismo trabajo de referencia con respecto a los sintomas
diurnos, los resultados para una respuesta completa fueron similares entre los dos grupos
(P = 0.483); El 54,9% de los nifos tratados por el grupo de biorretroalimentacion y el
60,6% en el grupo TENS. Lo mismo se ha observado en la incontinencia nocturna con
resoluciones completas en 29.6% y 25%, respectivamente (P = 0.461). Al analizar el
diario de evacuacion, los cuestionarios uroflow y DVSS, ambos grupos tuvieron una
mejoria significativa (P = 0,001) después del tratamiento. El grupo de
biorretroalimentacion requirid menos sesiones que el grupo TENS, 10.9 y 18.1,

respectivamente (P <0,001). (46)

9.8 ESTIMULACION ELECTRICA DEL PISO PELVICO Y ENTRENAMIENTO
MUSCULAR

En el ano 2019, se realiz6 un estudio con el proposito de evaluar la eficacia de la
estimulacion eléctrica interferencial (IF) transcutdnea combinada y el entrenamiento
muscular del suelo pélvico a través de la biorretroalimentacion en la incontinencia
urinaria no neuropdatica en nifios. Este estudio prospectivo incluy6 46 nifios anatdémicos y
neuroléogicamente normales (9 nifios, 37 nifias; edad promedio de 8,4 + 2,2 afios) con
incontinencia urinaria no neuropatica . Todos los nifios fueron evaluados mediante
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ecografias de rifion y vejiga, uretrologia de flujo con electromiografia (EMG), un diario
de evacuacion completo y un cuestionario disfuncional de puntuacion de evacuacion en
la linea de base. Los nifos fueron asignados al azar en dos grupos de tratamiento, incluido
el grupo A (n = 23) que se sometieron a terapia de biorretroalimentacion ademas de la
estimulacion eléctrica de IF y el grupo B (n = 23) que recibi6 solo terapia de
biorretroalimentacion. La reevaluacion se realizd 6 meses y un afo después de la
finalizacién de las sesiones de tratamiento. La mejoria de la incontinencia urinaria no
neuropatica fue significativamente mayor en el grupo A en comparacion con el grupo B
en dos seguimientos (P <0.05). La incontinencia diurna mejord en 19/23 (82%) y 13/23
(56.5%) de los nifios en los grupos A y B, respectivamente, después del tratamiento (P
<0.01). No hubo diferencia significativa en las medidas de uroflujia entre dos grupos

después del tratamiento. (47)
9.9 ESTIMULACION ELECTRICA PERCUTANEA

En el afio 2019, en Brasil, se realizé un estudio con el propdsito de evaluar la eficacia de
las aplicaciones eléctricas percutdneas, o también conocida como estimulacion nerviosa,
para tratar la vejiga hiperactiva en nifios. El estudio se llevo a cabo en una serie de casos
prospectivos de nifios de 4 a 14 anos, que se sometid a la aplicacion eléctrica para la
vejiga hiperactiva, se utilizaron agujas de acupuntura bilateralmente y simétricamente en
S3 para la estimulacion del nervio sacro. Dieciocho nifios se sometieron durante 20
semanas, la frecuencia que se empleo fue de 10 Hz. La intensidad vari6 hasta a un maximo
de 10 mA, seglin lo que tolere el participante, pero
sin alcanzar el umbral del motor,el ancho del pulso fue de 600 ms. El historial de vaciado
de los pacientes se evalud antes del tratamiento con un cuestionario estructurado. Los
sintomas se resolvieron en un 66%, de pacientes. La urgencia urinaria, presente en todos
los nifos al inicio del estudio, se resolvié en 84% .La proporcion de pacientes con la
pérdida involuntaria de orina sin urgencia disminuy6 del 77% al 27%. La incontinencia
de urgencia resuelta en 13 de 16 pacientes después del tratamiento. Solo uno de los 12
nifios con miccidn frecuente al inicio informé una queja después del tratamiento. Se
resolvio la infeccion del tracto urinario, respecto a enuresis nocturna, el tratamiento fue

exitoso en 9 de 14 nifos. (48)
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CONCLUSIONES

1. La pelvis esta formada por los huesos coxales compuestos de ileon, isquion y
pubis. Los huesos de la cadera se fusionan entre si, en la region posterior con el
sacro y anteriormente con la sinfisis pubica.

2. La musculatura del piso pélvico corresponde a un grupo de musculos estriados
que dependen del control voluntario, forman una estructura de soporte similar a
una hamaca para los drganos de la pelvis.

3. Los trastornos miccionales constituyen un 40% de las consultas en Nefrourologia
infantiles, en mas proporcion se hallan casos de nifos, cuya sintomatologia es
multifactorial. Ademas hay un gran porcentaje que concluye que estos factores se
deben a los antecedentes familiares.

4. La funcion vesical tiene una fase de almacenamiento y una de miccion. La primera
fase indica como la vejiga actia de reservorio de orina, mientras que la fase de
miccion es la propia contraccion de la vejiga. Ademas, dentro de la fisiopatologia
hay tres aspectos relevantes como lo es la alta produccion de orina en horario
nocturno, aumento de la actividad detrusora y el trastorno de la excitacion.

5. La enuresis se clasifica en primaria y secundaria, siendo la secundaria de gran
porcentaje. Ademas, hay una segunda clasificacion que depende del horario en el
cual se presentan, en este grupo encontramos a la enuresis diurna y enuresis
nocturna siendo esta tltima la de gran poblacion, dentro de esta encontramos la
enuresis monosintomatica, no monosintomatica, y polisintomatica.

6. La etiologia de la enuresis se debe a patologias organicas, infeccion del tracto
urinario, problemas de capacidad de la vejiga, predisposicion genética o se asocia
incluso al retraso de maduracion, ademas se considera que esta tiene influencia de
los aspectos psicologicos.

7. La evaluacion consta de un examen fisico que incluye la examinacion de la zona
lumbosacra y de los genitales externos es obligatorio cuando hay infecciones del
tracto urinario.

8. La evaluacion también incluye las pruebas diagndsticas, ya sean de laboratorio,
como también pruebas de imagenes, siendo la mas utilizada la ecografia; la cual
es una prueba muy accesible e indolora la cual permitira observar la morfologia
vesical.

9. El tratamiento de la enuresis infantil es multidisciplinario. El tratamiento

farmacologico es uno de los tratamientos mas importantes, en el cual se
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recomienda al paciente utilizar dosis de desmopresina e imipramina ademas de
complementarlo con el uso de alarmas, tratamiento psicolégico y nutricional.

10. El tratamiento quirargico es usado siempre y cuando el tratamiento convencional
no dio resultados, la intervencion quirurgica mas utilizada es el catéter.

11. El abordaje fisioterapéutico para la enuresis inicia desde la anamnesis, esta
consiste en una recopilacion de datos acerca del paciente y datos relevantes que
brinde algiin familiar o padre de familia del nifio.

12. La exploracion fisica consta de la exploracion visual, exploracion palpatoria, la
valoracion muscular, la valoracion de la estatica pelvi-perineal, la exploracion
neurologica, y finalmente la exploracion de la estatica lumbo-abdomino-pélvica.

13. El tratamiento fisioterapéutico incluye agentes fisicos como la
electroestimulacion o aplicacion del TENS, y magneto ademas de ejercicios de
fortalecimiento de la region abdominal y suelo pélvico.

14. Un estudio con el propdsito de evaluar la eficacia de las aplicaciones eléctricas
percutaneas, o también conocida como estimulacion nerviosa, para tratar la vejiga
hiperactiva en nifios, obtuvo resultados positivos para la poblacion infantil.

15. La aplicacion de kinesio taping, con respecto al nimero de incidentes de enuresis
infantil, luego de la aplicacion el nimero de incidencias en nifios disminuyo a la
mitad dentro de las 24 horas.

16. La estimulacion eléctrica interferencial transcutdnea combinada y el
entrenamiento muscular del suelo pélvico a través de la biorretroalimentacion en
la incontinencia urinaria no neuropatica en nifios tiene resultados positivo en el

tratamiento.
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RECOMENDACIONES

La enuresis infantil o incontinencia urinaria en la actualidad tiene pocas
investigaciones cientificas, por lo que incentivo a los futuros estudiantes que se

comprometan realizando mas estudios respecto al tema.

Los hallazgos encontrados respecto al tratamiento post cirugia son escasos, por lo
que recomiendo que en los proximos afios se haga investigacion en estos grupos

de poblacion para poder tener en cuenta un modelo de protocolo.

La enuresis tiene un tratamiento multidisciplinario, donde interviene personal de
salud ya sean psicologos, enfermeros, nutricionistas, terapeutas fisicos entre otros.
Todo este equipo debe estar capacitado para atender de manera oportuna al

paciente, y brindar recomendaciones apropiadas a los familiares.

Los trastornos miccionales constituyen un 40% de las consultas en Nefrourologia
infantiles a nivel mundial, sin embargo, no hay una estadistica especifica en los
casos de incontinencia urinaria en nuestro pais, por lo que seria recomendable
realizar esta investigacion para obtener datos epidemiolégicos mucho mas

exactos.

Se busca que a futuro el nimero de investigaciones y de tratamientos sean mucho
mayor al que existen en la actualidad. Para poder obtener mejores resultados en el

tratamiento de nuestros pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1: La pelvis, parte 6sea

Cresta
liaca

Trocanter
mayor

Trocanter
menacr

Huesos de la pelvis

Cabeza
femaoral

3 Cuello
f femoral

Diafisis — 1
femoral

Referencia:https://www.drugs.com/cg_esp/fractura-p%C3%A9lvica-en-ni%C3%B1os-

inpatient-care.html
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Anexo 2: Diferencias de la pelvis femenina y masculina

FORMA DE
CORAZON

PELVIS FEMENINA PELVIS MASCULINA

Referencia:https://www.fisioterapia-online.com/articulos/anatomia-de-la-pelvis-

femenina
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Anexo 3: Musculos de la pelvis

El diafragma pélvico formado por los haces puborrectal y pubococcigeo (A), en el
primero sus fibras se cruzan por detras del recto y el segundo contintian hacia el coccix.
El haz iliococcigeo (B) que en conjunto con los anteriores forman el musculo elevador
del ano. El musculo coccigeo (C) que en conjunto con el muasculo elevador del ano, forma

el diafragma pélvico.

Referencia: http://www.flashcardmachine.com/upper-body-muscles.html

Katya Carrillo G, Antonella Sanguineti M. Anatomia del piso pélvico. Rev Médica
Clinica Las Condes. marzo de 2013;24(2):185-9.
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Anexo 4: Ficha de evaluacidon- Parte 1
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Referencia:https://www.fisiosite.com/blog/fisioterapia/fisioterapia-en-ginecologia-

valoracion-abdomino-pelvica-en-la-mujer/
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Anexo 4: Ficha de evaluacidon- Parte 2
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Referencia:https://www.fisiosite.com/blog/fisioterapia/fisioterapia-en-ginecologia-

valoracion-abdomino-pelvica-en-la-mujer/
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Anexo 5: Alarmas

Referencia: https://www.youtube.com/watch?v=qdtsvT lbnfw

https://www.pipistop.com/que-es-pipistop/
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Anexo 6: Estimulacion eléctrica

Sinfisis pibica

Electrodo

pithico

Referencia: Espinosa OA. Tratamiento de la enuresis. REVISION BIBLIOGRAFICA:
28 de febrero de 2017. 54. https://www.uv.es/~revfisio/especiales.html
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Anexo 7: Neuroestimulacion de tibial posterior

Referencia:https://www.irflasalle.es/neuromodulacion-del-tibial-posterior-una-opcion-

tratamiento-la-vejiga-neurogena/
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Anexo 8: Ejercicios de respiracion diafragmatica

Siéntate con la espalda  Ahora cierra la boca Después suelta el aire
recta, los hombros hacia  y toma lentamente aire despacio. Respira asf
atrds y saca pecho. por la nariz. varias veces.

Referencia:
https://elparquedelasemociones.com/recursoseducativos/mindfulness/consejos-respirar-

bien/
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Anexo 9: Ejercicios para el suelo pélvico y region abdominal

Referencia: Espinosa OA. Tratamiento de la enuresis. REVISION BIBLIOGRAFICA:
28 de febrero de 2017. 54.
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Anexo 10: Ejercicios del suelo pélvico con pelota suiza

Referencia: Espinosa OA. Tratamiento de la enuresis. REVISION BIBLIOGRAFICA:
28 de febrero de 2017. 54.
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Anexo 11: Biofeedback de la pelvis

Referencia: https://www.fisiotensmexico.com/products/bosu-de-50cm-de-diametro-

resiste-hasta-250-libras
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Anexo 12: Reeducacion vesical

Referencia: https://deportesaludable.com/salud/la-importancia-de-los-ejercicios-para-

ninos/
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Anexo 13: Reeducacion de la postura al ir al bafio

postenor

tefasin putsormtial can felajacicn del muscild puborracial
retencion del recio en posicidn de cucliias

Referencia:  https://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/cuidados-casa/ejercicios-

incontinencia-urinaria
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Anexo 14: Ejercicios de Kegel con pelota

Ejercicios de Kegel

Referencia: https://www.doctoradys.com/ejercicios-de-kegel-para-aliviar-

enfermedades-ginecologicas
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Anexo 15: Trabajo Propioceptivo

Referencia:http://www.fundacioncadah.org/web/printPDF.php?idweb=1&account=j28
9eghfd7511986&contenido=posibilidades-de-la-educacion-fisica-en-el-tratamiento-del-
tdah
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