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Resumen

Introduccion.- En la Miccién Disfuncional (MD), el paciente contrae el esfinter
uretral externo o diafragma pélvico (formado por musculo estriado) durante la miccion,
contrariamente al mecanismo fisioldgico normal, en el que debe de estar relajado. Los
sintomas de la MD comprenden un abanico de sintomas, desde las pérdidas por
rebosamiento diurnas, la enuresis nocturna, las ITUs, o el RVU, y la descompensacion
final del tracto urinario superior en casos extremos. En el siguiente estudio pretendemos
analizar retrospectivamente los resultados de los pacientes con DVE, demostrado con
electromiografia perineal, que recibieron tratamiento con Biofeedback (Bfb) animado
para mejorar su funcion vesical de vaciado. Se pretende también comprobar si existe

alguna variable clinica o electromiogréfica asociada a mejores tasas de cura 0 mejoria.

Material y Métodos.- Para el siguiente estudio (corte transversal) se seleccionaron los

pacientes con MD, demostrado con electromiografia perineal que, desde enero de 2010
hasta enero de 2015 (5 afios) habian entrado en programa de Bfb animado en nuestra
unidad. Se seleccion6 a los pacientes que habian completado al menos 3 sesiones de
Bfb. A estos pacientes, se les indico acudir a la Unidad de Urologia Pediatrica para
realizar un control uroflujométrico, con Electromiografia (EMG) y contestar una
encuesta validada previamente. Se analizaron variables clinicas (presencia de fugas
diurnas, enuresis nocturna, estrefiimiento, ITU, etc) y flujométricas: morfologia de

curvas, flujos, residuo postmiccional (RPM), etc.

Resultados.- De 37 pacientes que recibieron tratamiento con Bfb, se seleccionaron a 27
nifias que cumplieron criterios de inclusion. La edad media del grupo de estudio fue 7,8
anos (DE: 2,5), la mediana 8 afios, el rango 4-11. De ellas, 12 (44%) presentaron

Hiperactividad del detrusor (HD) demostrada con Urodinamia, asociada a DVE. El 55%
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de las pacientes presentaba estrefiimiento. Un 65% mostraba curvas flujométricas
dudosas, so6lo identificables como MD por el EMG patoldgico. De manera global, todos
los parametros clinicos y flujométricos mejoraron al considerar el conjunto de la
muestra. Un tercio de las pacientes presento resolucion completa de los sintomas, 37%
mejoraron ostensiblemente y en el 29% no se pudo objetivar mejoria. La normalizacion
del EMG se asocia a curacion pero sin diferencias significativas (40% vs 14%, p=0,21),
El estrefiimiento al inicio del estudio se asocia a tasas mas bajas de curaciéon (13 vs
58%, p= 0,019), y la ausencia de RPM al final del Bfb se asocia a curacién (66,7% vs
0%, p=0,012).

Conclusiones.- Nuestra tasa de mejoria o curacion es del 69%. Un 44% de los pacientes
tienen HD asociada a MD. El 65% de las pacientes pueden tener curvas dudosas (y sélo
pueden ser diagnosticadas con EMG combinado a la flujometria). La ausencia de
estrefiimiento y la desaparicion del RPM son los factores claves en la resolucién de la
DVE.
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INTRODUCCION

1.- Clasificacién de los trastornos funcionales de la miccion en el nifio.

Las alteraciones miccionales diurnas son un motivo de consulta frecuente en la
consulta del Uro6logo pediatrico, llegando a alcanzar el 40% de las visitas (1- 6),
pudiendo estar asociadas a una patologia compleja uroldgica o no. Para una visién muy
amplia del problema, se puede dividir la incontinencia urinaria diurna en la edad
pediatrica en dos grandes bloques: las alteraciones anatémicas y las funcionales. Dentro
de las primeras, encontramos la patologia neurégena, derivada de alteraciones de fusion
de la linea media que van desde defectos amplios como el mielomeningocele hasta
alteraciones como lipomas medulares y otros: la espina bifida oculta. También dentro
del primer grupo se encuentran las valvulas de uretra posterior, el uréter ectopico, el
epispadias, sinequias vulgares, etc @, Dentro de las alteraciones funcionales, o LUTDs
(de sus iniciales en ingles, Low Urinary Tract Dysfunction), encontramos
principalmente 3 anomalias: la Hiperactividad del Hetrusor (HD), la vejiga hipoactiva
(antiguamente denominada Vejiga perezosa o Lazy Bladder) y la miccion obstructiva
funcional (en términos de la terminologia de la International Children Continente
Society, ICCS), o mas comunmente Ilamada, disfuncion vésico-esfinteriana, Miccién
Disfuncional (Dysfunctional Voiding, MD) ¢® | Miccién no coordinada (o Disinergia
vésico-esfinteriana en caso de asociarse a vejiga neurdgena). Otras patologias definidas
por la ICCS son la miccion retardada de los nifios postponedores, la incontinencia de la

risa, la incontinencia del esfuerzo y el reflujo vaginal.

2.- La definicién de MD v su fisiopatologia

En la MD, el paciente habitualmente contrae el esfinter uretral externo o diafragma
pélvico (formado por musculo estriado) durante la miccion, contrariamente al
mecanismo fisiolégico normal, en el que debe de estar relajado (Figuras 1y 2). El
término se asocia a patrones caracteristicos en la flujometria y electromiografia, como
son la miccién interrumpida, la miccion en Stacatto y, por supuesto, la aparicion de
actividad perineal en los electrodos de superficie al realizar la electromiografia EMG)

“)- Esta patologia es mas habitual en nifias entre los 6 y los 12 afios de edad.
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Figura _ 1:  Flujometria __ con Figura 2: Flujometria  con

electromiograma normal.- La curva de electromiograma _patologico, con

flujo coincide con relajacion del esfinter MD.- la curva de flujo en stacatto no

externo en el Electromiograma (EMG). se asocia a relajacion del esfinter en el
EMG.

La causa de la MD y también de la HD, se cree que es la persistencia de un control
inmaduro de la vejiga. Se ha observado que el 26% de los nifios consiguen continencia a
los 2 afios de edad, el 85% en torno a los 30 meses y el 98% a los 3 afios . El control
sobre este esfinter externo se produce antes que el control sobre el detrusor: es habitual
que los nifios entre los 2 y los 3 afios puedan interrumpir el chorro a demanda, aunque
no hayan adquirido la capacidad de continencia. En respuesta a las contracciones del
detrusor durante la adquisicion de la incontinencia, muchos lactantes aprenden a
contraer el esfinter uretral externo para evitar las fugas de orina, y muchas de estas nifias
desarrollan una forma caracteristica de sindrome de urgencia/ hiperactividad al aprender
a suprimir el deseo miccional y el vaciado mediante la contraccion del esfinter estriado
y maniobras de contencion del chorro de orina (Vincent y otras, Figuras 3y 4) &9,
Este mecanismo compensatorio para prevenir el vaciado conlleva a una relajacion
insuficiente durante la fase miccional ¢ *®- Figura 5. Es decir, la MD seria el resultado

de un aprendizaje patoldgico.
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Normal Voiding
(Voiding) Dysfunction

Figura 4.- Mecanismo de la MD (Miccion
disfuncional)).- Vejiga contraida y uretra
proximal con forma de peonza

B

Numerosos estudios apoyan ahora esta teoria del desarrollo “neuroplastico”, en el
cual, la actividad del suelo pélvico provoca cambios fisicos, funcionales y biomecanicos
en los masculos y las raices nerviosas relacionadas con la miccién y la defecacion. Por
ejemplo, se ha demostrado ya ampliamente el desarrollo de hipertrofia del detrusor y

aumento del reflejo sacro en casos de obstruccion uretral crénica @ .

Los sintomas de la MD comprenden un abanico de sintomas, desde las pérdidas por
rebosamiento diurnas, la enuresis nocturna, las Infecciones del Tracto Urinario (ITU), o
el Reflujo Vésico Ureteral (RVU), y la descompensacion final del tracto urinario
superior en casos extremos. EI RVU, secundario, seria el resultado de un sistema de
altas presiones durante el vaciado (el flujo turbulento contra un canal de drenaje
estrecho y contraido, el esfinter estriado, contribuiria a un mecanismo de escape como
el RvU) @9,

Previamente a la definicion de la terminologia de la ICCS, este terminologia se
confundia con el término “Vejiga neurdgena no neurogénica”, 0 sindrome de Hinman,
descrito en 1973 “© | Actualmente se reserva este término para el espectro més extremo
de la DVE, en el que esta falta de coordinacion vésico- esfinteriana lleva a una
descompensacion del tracto urinario superior, con RVU, ITUs y dafio renal, aungue no

hay total acuerdo respecto a estos términos.
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Figura 5.- Fisiopatologia de la MD. Flujometria, EMG y dinamica vesical.
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3.- La importancia del estrefimiento en la MD

Cada vez mas estudios apoyan la importancia del manejo del estrefiimiento como una
de las claves para el manejo del tracto urinario inferior, algo que adn se olvida con

frecuencia. La funcién del colon y de la vejiga estan relacionadas de muchas maneras.

Ambos sistemas estan inervados por las raices espinales sacras. Ambos sistemas se
vacian a traves del periné con un mismo origen embriologico y una gran proximidad
anatomica. La distension de uno de ellos causa compresion, obstruccion e irritacion del
otro. El éxito en el manejo del estrefiimiento ha demostrado la mejoria en los trastornos
funcionales de la miccion: hasta un 89 y un 63% de pacientes mejoraron su enuresis
diurna y nocturna respectivamente cuando se tratd con éxito su estrefiimiento ©. De
manera similar, el manejo de la funcion motora del colon también ha mostrado
objetivamente la mejoria del RVU vy la incidencia de ITUS. De hecho, ya esta definido
el sindrome de la Disfuncion Global de Vaciamiento, o Sindrome de eliminacion
disfuncional (Bladder Bowel Dysfunction), en el que se combinan incontinencia fecal,
encopresis, incontinencia urinaria y actitud retencionista. Y segun las recomendaciones
vigentes de la Asociacion Americana de Urologia sobre RVU, es necesario descartar y

tratar este sindrome si hay evidencia de su existencia, antes de manejar el RvVU ©.

4.- Tratamiento de la MD y Fundamentos del Biofeedback

Inicialmente, la terapia de las alteraciones miccionales funcionales o LUTDs, como la
MD, comprende una serie de principios basicos llamados Uroterapia o re-educacion

miccional & 4 9,

Se instituyen medidas higiénicas que consisten en micciones
programadas (adaptadas a la vida social y familiar), frecuentes y periodicas (previas a
desayuno, almuerzo, comida, merienda, cena y hora de acostarse, por ejemplo), postura
adecuada, realizacion de calendarios miccionales o graficas volumen/ tiempo,
hidratacién abundante, doble miccidn, higiene adecuada, informacién, desmitificaciéon y

seguimiento y manejo del paciente estrefiido. Si con ello no se obtiene mejoria en los
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sintomas, se instaura el siguiente tratamiento, que habitualmente consiste en el
Biofeedback (Bfb).

Clasicamente, el pilar del tratamiento de la MD giraba en torno a a-bloqueantes

(Doxazosina, 0,5 a 2 mg) &2 4%

, que pueden ayudar a relajar el masculo estriado del
esfinter, disminuir la resistencia uretral, y tedricamente facilitar el flujo de la orina en el
vaciado. Los receptores a-1 adrenérgicos se localizan en el cuello vesical y en la uretra
proximal. La estimulacion de los receptores a resultaria en una contraccion del masculo
liso del cuello vesical y uretra proximal, aumentando la resistencia uretral elevada e
impidiendo un vaciamiento vesical adecuado, por ello, su bloqueo facilitaria el
vaciamiento ©®. Aunque en la actualidad, la MD se cree debida al aumento de la
resistencia en el esfinter estriado, no en el cuello vesical (mas proximal este ultimo).
Hay numerosos ensayos terapéuticos con este farmaco, con resultados parciales, aunque
algun estudio llega a comparar la eficacia de la farmacoterapia con los resultados del
Biofeedback (Bfb) ©. En todo caso, ya no es una primera linea de tratamiento, se
reservaria al tipo especial de MD con flujos muy bajos y actividad electromiografica
disminuida, que estarian asociados a alteracion primaria del cuello vesical ©. Otros
autores han ensayado la aplicacion de toxina botulinica perineal o en el esfinter externo
@ Por otro lado, hay ya pequefios trabajos sobre el tratamiento de la MD resistente a
terapias médicas (alfa bloqueantes y Bfb) con neuromodulaciéon sacra transcutanea

(TENS), con resultados prometedores ®, aunque atin es pronto para definir su utilidad.

El Bfb fue introducido por Maizels en 1979 “® como una terapia para dar a conocer
a los pacientes sus propios mecanismos fisiologicos y musculares. ElI Bfb incluye dos
etapas: la informacién al paciente sobre una funcion fisiolégica en particular y el
aprendizaje consciente para la modulacién de esas funciones en tiempo real .
Basicamente existen dos maneras de realizar Bfb en Urologia infantil. Para la primera, y
mas simple, se precisa Unicamente un flujometro, con una pantalla donde se visualiza la
forma del chorro urinario: campana, meseta, torre, stacatto o interrumpida. Las dos
ltimas son las tipicas de la DVE. La primera, en campana, es la fisiolégicamente

normal ©%9_ Figura 6
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STACATTO INTERRUMPID MESETA

“CAMPANA

Figura 6.- Patrones flujométricos. Diversos patrones de la flujometria. Los patrones en

Stacatto y Miccion Interrumpida son los habituales en la MD.

El paciente se sitda en el flujometro, realiza una miccién y observa en la pantalla la
forma de su flujo urinario (segun flujos maximos, tiempos y volumen), con el objetivo
de conseguir una curva flujométrica lo més parecida a una campana © 2. En el segundo
método, se colocan electrodos de superficie perineales (adhesivos en nifios), y en la
pantalla, a la vez que el paciente observa la forma de su flujo, puede apreciar si su
diafragma perineal esta contraido o no (electromiografia). Ademas, el paciente aprende
ejercicios especificos periddicos, para relajar y contraer el suelo pélvico, que
constituyen los clasicos ejercicios de Kegel (que no son equivalentes al BFB, sélo una

parte de él) 9.

Al inicio, la actividad electromiografica se reflejaba en la pantalla mediante lineas
oscilantes. Actualmente, se prefiere el Bfb animado (10, 11), iniciado en 1999, y que
sustituye a las lineas del electromiograma por videojuegos, en el que la actividad
muscular viene delineada por un dibujo animado (pajaro, delfin, pez, etc), que sube o
baja dependiendo del voltaje captado por los electrodos de superficie. Segun la
actividad eléctrica reflejada, el paciente es animado a relajar su musculatura durante la
miccidn, y asi es entrenado a comprobar que el dibujo animado puede ser controlado
por ¢l mismo, indicandole que debe de estar “cerca del suelo” o “cerca del fondo del
mar” durante la miccion. El Bfb animado es la modalidad preferida para el tratamiento
de pacientes pediatricos con MD. Incluso se cree que proporciona resultados mas
precoces 9, ya que los nifios pueden entender mejor un dibujo animado que unas lineas

que suben o bajan.
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Figura 7.- Ejemplos de Biofeedback animado. Pantallas de videojuegos para

Biofeedback animado, en los que el dibujo se mueve al contraer el esfinter externo.

En la década de los afios 90, se describieron regimenes hospitalarios de Bfb que
comprendian largas sesiones de aprendizaje, que duraban dias y precisaban el ingreso de
los pacientes. Actualmente, las sesiones son ambulatorias, duran alrededor de media
hora y pueden repetirse semanalmente o mensualmente ©. La tendencia es a realizar
terapia domiciliaria, con aparatos de EMG o Flujémetros portatiles ‘2. El éxito del
procedimiento requiere un gran esfuerzo por parte de los profesionales, tanto del
Urologo al explicar el tratamiento, como de la persona (habitualmente una enfermera
urodinamista) que explique los ejercicios y los objetivos en la pantalla. Ademas, exige
también un grado de compromiso en los padres, una elevada motivacion en los nifios, y
una persistente tenacidad en la continuacion del tratamiento, ya que a menudo la

mejoria tarda meses en producirse.

5.- Eficacia del Bfb

La eficacia del Bfb oscila entre el 53 y el 100% * & 7 1318 dependiendo de una
multitud de parametros definidos como objetivo o éxito: mejoria/ resolucion de 1TUs,

mejoria/  resolucion de incontinencia, mejoria/resolucion de  alteraciones
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electromiograficas, etc. La mayor parte de los trabajos refleja una tasa de mejoria
significativa o curacién en torno al 70-80% > ) Existen dos revisiones sistematicas
recientes sobre la eficacia de este procedimiento, con resultados francamente
contradictorios. La primera de ellas, publicada en 2011 ®® revisa 27 estudios y en su
metaanalisis concluye en la efectividad del Bfb hasta en un 80% de los pacientes
tratados y basa sus resultados en la resolucion de incontinencia urinaria diurna y
resolucion de ITUs. Esta primera revision incluia series de casos y algin ensayo
controlado. La segunda “® elige Gnicamente 5 estudios de alta calidad, todos
controlados con grupos de pacientes en los que se realizan otra serie de intervenciones
basicas (las medidas mencionadas anteriormente, uroterapia o Bfb, etc.), pero que
incluye trabajos que tratan con Biofeedback alteraciones funcionales diversas, no solo
DVE, sino también HD y otras. Las conclusiones de esta segunda revision son mas
criticas, refiriendo que, aunque los estudios reflejan cierta mejoria en el grupo de los
tratados con Bfb, las diferencias no son significativas estadisticamente respecto a los
grupos control. Es decir, no existe evidencia de mejores resultados del Bfb frente a los
grupos control, ya que la mejoria espontanea con la edad y la re-educacion puede
contribuir con el mismo porcentaje, aunque efectivamente se refiere a estudios que

emplean Bfb “para todo”.

En todo caso, los autores de los trabajos sobre Bfb se muestran de acuerdo en la poca
eficacia del Bfb para la resolucion de la enuresis nocturna, que a menudo acomparia a la
MD “4. También, hay numerosos autores que sefiala la discordancia entre los resultados
electromiograficos y los clinicos al final de las sesiones de Bfb: es decir, que a pesar de
normalizarse los pardmetros (curvas en campana, residuo ausente y electromiografia
con relajacion muscular), la clinica puede persistir “7*®. Otros aspectos en los que hay
discusion son la edad de los pacientes, ya que se cree necesario un grado de motivacion,
desarrollo intelectual y capacidades fisicas para entender las instrucciones y ser
consciente del Bfb. Por ello, algunos autores desaconsejan su empleo por debajo de los
5 afios, al disminuir mucho su eficacia. ElI nimero de sesiones también crea
controversia, por la disparidad de los resultados. Parece uniforme la aseveracion que por
debajo de 3 sesiones, los resultados son siempre insatisfactorios ¢ ** 7). Otra limitacion
en el empleo del Biofeedback seria la capacidad vesical disminuida, por debajo del 70%

para su edad ©.
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OBJETIVOS

En el siguiente estudio pretendemos analizar retrospectivamente los resultados de los
pacientes con MD, demostrado con electromiografia perineal, que recibieron
tratamiento con Bfb animado para mejorar su funcién vesical de vaciado en la unidad de

Urologia Pediatrica del Hospital Clinico Virgen de la Arrixaca de Murcia.

El primer objetivo es conocer la epidemiologia de los pacientes con MD, y conocer su
clinica, cdmo era su situacion basal, qué patologia presentaban previamente, qué

pruebas habian sido solicitadas, y cudl era el motivo de su visita.

El segundo objetivo es dar a conocer el programa de Biofeedback que se ofrece en
nuestro centro, en la unidad de Urologia Pediatrica y el grado de cumplimiento del

tratamiento que se consigue en estos pacientes.

Por altimo, pretendemos definir las tasas de cura o mejoria de los pacientes, tanto
desde el punto de vista clinico como desde el punto de vista electromiografico
(resolucién de las curvas patologicas de flujo y electromiografia no coordinadas,
desaparicion de residuo postmiccional, etc.). Por otro lado, se pretende también
comprobar si existe alguna variable clinica o electromiogréfica asociada a mejores tasas

de cura 0 mejoria.

Asimismo, se sefialaran futuras lineas de investigacion o nuevas ideas para conseguir
mayor tasas de adhesion al tratamiento, simplificar las sesiones y conseguir mayor tasa

de implicacidon de los pacientes y una mejoria de la resolucién de los sintomas.
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METODOLOGIA. MATERIAL Y METODOS

Para el siguiente estudio se seleccionaron los pacientes con MD, demostrado con
electromiografia perineal que, desde enero de 2010 hasta enero de 2015 (5 afios) habian
entrado en programa de Bfb animado en nuestra unidad. Los criterios de inclusion en
programa de Bfb fueron, ademés de la demostracion de MD en la Flujometria (F)
combinada con Electromiografia (EMG) perineal, la presencia de clinica miccional:
incontinencia urinaria diurna, enuresis nocturna no monosintomatica, 1TUs de
repeticion, habito retencionista y sensacion de vaciado incompleto. Se excluyeron
aquellos pacientes con malformaciones uroldgicas graves o0 que causaran incontinencia
per se (Complejo Extrofia- Epispadias, Vélvulas de Uretra Posterior, Prune Belly,
Uréter ectopico) y los pacientes con patologia neurolégica, mielodisplasia (Espina

Bifida aperta u oculta), cirugia de cuello vesical, o hipospadias previa.

La definicion de MD se establecio ante dos F + EMG patoldgicas (esto es, falta de
relajacion de la musculatura perineal con la miccion y aparicion de actividad
mioeléctrica durante la misma). El patron en Stacatto se definid segln criterios de la
International Children Continente Society ICCS, (con diferencia entre puntas y valles
mayores a la raiz cuadrada del volumen) El Flujometro empleado durante el periodo de
estudio fue Flowmaster, (MMS/ Laborie ®). En todos los pacientes se solicito
ecografia reno-vesical para descartar malformaciones uroldgicas. En los pacientes con
ITUs de repeticion, que cursaran con fiebre, se solicitdé ademas Cistouretrografia
Miccional Seriada (CUMS). Se solicitaron tambien diarios miccionales simplificados
(graficas volumen/tiempo). (Ver Anexo A) Durante el periodo de estudio, en estos
pacientes con MD demostrada, si la clinica del paciente incluia sintomas como urgencia
0 polaquiuria, se solicitaba ademas un estudio urodinamico completo: Urodinamia o
Cistomanometria. (En nuestra unidad, ante el sindrome de urgencia miccional aislado, y
siguiendo indicaciones de ICCS, actualmente no se indica un estudio urodindmico
completo, sino que se inicia empiricamente uroterapia y anticolinérgicos.). Los
pacientes que en la Urodinamia presentaron HD (es decir, contracciones no inhibidas),

se trataron previamente con anticolinérgicos, y solo aquellos que no mejoraron fueron
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incluidos en protocolo de Bfb con Urostym (Laborie Palex®), asociando también la

farmacoterapia previa.

El protocolo de tratamiento consistia en.

1)

2)

3)

Definicion con dos F + E patologicas. Explicacion a los pacientes de la
fisiologia del tracto urinario superior e inferior (Urdlogo Pediatra y Enfermera
urodinamista). Explicacion de la re-educacion miccional. (Ver Anexo B)

a. Micciones frecuentes periddicas adaptadas a la vida social y familiar

(previo a las comidas)

b. Tiempo de miccién adecuada (un minuto)

c. Postura adecuada con piernas abiertas, uso de elevadores, etc.

d. Miccion doble

e. Habitos higiénicos correctos, prevencion y tratamiento del estrefiimiento,

ingesta abundante de liquidos.

Primera sesion tras el diagndstico: Ejercicios de contraccion y relajacion durante
10 segundos, mantenimiento de la contraccidn, etc. (ejercicios clasicos de

Kegel). Indicaciones para el domicilio (ejercicios diarios con las micciones).

Segunda y posteriores cada 2 semanas, hasta un minimo de 6 sesiones,
reforzando ejercicios domiciliarios. Los pacientes son instruidos para que
ingieran una adecuada cantidad de liquido antes de las sesiones y lleguen a las
mismas con deseo miccional, y son educados a relajar la musculatura perineal
durante el vaciado. Para ello, los electrodos de superficie adheridos a ambos
margenes anales, muestran el dibujo animado (un “pececito” en nuestro
software) en la zona inferior de la pantalla si efectivamente no hay actividad
bioeléctrica. El paciente es entonces instruido a relacionar la posicion del dibujo
animado con su actividad muscular, que debe permanecer en la zona inferior
durante toda la miccién (bajo voltaje), y subir moderadamente tras la misma.
Figura 8

Medicidén del residuo al finalizar la 6° sesién.
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4) Re-evaluacion por el Uro6logo a los 3-4 meses y prescripcion de mas sesiones si

se precisara.

Figura 8.- Realizacion de ejercicios de Bfb animado.

La paciente observa el movimiento del pez en la pantalla, que corresponde al maximo

voltaje de su EMG perineal.

Para el presente estudio, se realiz6 un corte transversal en los meses de junio-agosto
de 2015, para conocer la situacion y los resultados de todos los nifios que habian
entrado en protocolo de Bfb en dicho periodo (2010-2015). Se seleccioné a los
pacientes que habian completado al menos 3 sesiones de Bfb. A estos pacientes, se les
indico acudir a la Unidad de Urologia Pediatrica para realizar un control
uroflujométrico, y contestar una encuesta. El test o encuesta seleccionada fue el

(1%21) y que consta de 9

“Dysfunctional Voiding Score”, encuesta validada previamente
preguntas sobre habitos y sintomas miccionales y su frecuencia, (otorgando una
puntuacion de 0 a 3 dependiendo de su frecuencia o gravedad, - mejor resultado: 0, peor
27 puntos). Este test esta adaptado a nifios/ as en edad escolar. (Anexo C). La encuesta
se referia a los 9 items antes y después del tratamiento, y era contestada con la presencia
conjunta del paciente y los padres. Ademas, se realizaron preguntas concretas sobre

sintomas especificos (enuresis diurna, nocturna, ITUs, estrefiimiento, actitud
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retencionista, urgencia, y empleo de antibioterapia profilactica), derivados de otros test
de incontinencia pediatrica ®??Y. Los parametros flujométricos evaluados fueron:
forma de la curva, actividad en el EMG, flujo méximo, flujo medio y Residuo
Postmiccional (RPM).

Se definié mejoria parcial (segun criterios de la ICCS) a la resolucion de mas del 50%

de la frecuencia de los sintomas, y curacion a la desaparicién de los mismos.

Las variables continuas se expresan como media, Desviacion Estandar (DE), media y
mediana. Las categdricas como frecuencias. Se compararon las variables categoricas
usando el test exacto de Fischer. Las variables cuantitativas se compararon segun el test
de Wilcoxon para pruebas no paramétricas pareadas y t de Student para muestras
pareadas. Los resultados son siempre a dos colas y se considerd significativa una p <
0,05 Para el analisis de los datos se emple6 el programa SPSS ® (Chicago, IL, USA)
para Windows, versién 17.0.
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DESARROLLO

1. RESULTADOS

Durante los afios 2010-2015, se desarroll6 programa de Biofeedback en 37 pacientes
con MD, de las cuales, 31 eran nifias. Tras descartar malformaciones uroldgicas, espina
bifida, pacientes intervenidos (hipospadias), y pacientes con menos de 3 sesiones de

Biofeedback, el grupo de estudio comprende 27 nifias.

La edad media del grupo de estudio fue 7,8 afios (DE: 2,5), la mediana 8 afios, el
rango 4-11. El 22,2% (6 pacientes) tenian 6 afios 0 menos al inicio de las sesiones de
BFB. La mediana de seguimiento fue 2 afios (rango 0,5-5). La media de sesiones de Bfb
por paciente fue de 6,1 (mediana 6, rango 3-12). Un tercio de las pacientes recibio 6

sesiones 0 menos. Tabla 1

Variable
Edad . N=27., x= 7,8 (R= 4-11)
> <6 6
> >6 21
NUmero de sesiones (N = 27)
> <4 9
> >4 18
Urodinamia completa (N=19)
HD 12
Normal 7
CUMS (N=11)
RVU 6
No RVU 5

Tabla 1.- Caracteristicas basales de la poblacion de estudio

Universidad Internacional de Andalucia, 2016



Respecto a la situacion clinica inicial de las pacientes, presentaban fugas diurnas
88,9%; enuresis nocturna 70,4%, ITUs de repeticion 77,8%. El 66,7% presentaba
actitud retencionista, con 3 0 menos micciones diarias; el 40,7% precisaba antibidtico
profilactico (habitualmente Cotrimoxazol, aunque de manera puntual, se usaron
regimenes profilacticos de Nitrofurantoina 6 Fosfomicina). El 44,4% referia algin grado
de urgencia/ polaquiuria. El 55,5% referia estrefiimiento en algun grado. Tabla 2

24127 11/27 0,00022
19/27 11/27 0,028
21/27 10/27 0,0024
18/27 4127 0,0001
11/27 6/27 0,14
15/27 11/27 0,27
9,18 3,33 0,01

Tabla 2.- Caracteristicas clinicas de las pacientes antes y después del Bfb

En el 70,4% de los casos (19 nifias) se solicito estudio urodindmico completo, previo
al inicio del programa de biofeedback. Los criterios para solicitar el estudio completo
fueron la presencia de urgencia, por solicitud directa del pediatra o por criterio médico.
De estas 19 nifias, 12 (el 44% de la poblacion de estudio, el 63,1% de las que fueron
estudiadas con Urodinamia completa) presentaban criterios de HD (Contracciones no
inhibidas por encima de 15 cm H20). Todas estas pacientes habian sido tratadas con
anticolinérgicos (Oxibutinina) previo al tratamiento con biofeedback, con mala
respuesta al tratamiento. Tres pacientes presentaban ademas clinica tipica de Reflujo
vaginal (goteo postmiccional), comprobandose en la CUMS su presencia. Figura 9
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Figura 9.- Reflujo Vaginal en _una paciente con MD. Se aprecia doble contorno,

correspondiente a relleno de la vagina durante la miccién

Se realiz6 CUMS a un subgrupo de pacientes (11) con ITUs febriles de repeticion,
segun criterio médico. De ellas, 6 (54% de este subgrupo, el 22% de la muestra general)

presentaron RVU de bajo grado (I-111) al inicio de su evaluacion.

En el estudio de flujometria, sélo el 44,4% de las pacientes presentaban el patrén
clasico inequivoco (con “spikes” o “puntas” seglin criterios numéricos de la ICCS) de
miccion interrumpida o en Stacatto. En el resto, 65,6%, la curva era inequivoca (no
cumplia definicion de stacatto, con minimas “spikes” que podrian pasar casi
desapercibidas). ElI 100% presentaban actividad EMG elevada durante la miccion

(criterio de inclusion). Ademas, este grupo mostraba RPM significativos. Figura 10.
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Figura 10.- Curvas “dudosas”. EMG patologico, con curva flujométrica que es dudosa.

No corresponde a la definicion de curva en Stacatto, aunque tampoco a curva en
campana. Estas curvas no podrian ser calificadas de tipicas de MD sin un EMG

acomparfiante.

En la siguiente tabla (Tabla 3) se ilustran los valores cuantitativos de la flujometria.

15/27

4127 0,00174

12/27 3/27 0,0063
27127 7127 0,000001
138 ml 150 ml 0,71
15,8 ml/seg 18,5 ml/seg 0,25

7,2 ml/seg 8,2 ml/seg 0,41

101 ml 39 ml /seg 0,013

Tabla 3. Caracteristicas flujométricas de las pacientes antes y después del Bfb
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Respecto a los resultados clinicos y electromiograficos, todos los parametros
mostraron mejoria: los valores medios del test de MD pre y post tratamiento fueron 9,2
y 3,3 respectivamente (p = 0,01). La mejoria en la presencia de fugas diurnas,
nocturnas, ITUs, actitud retencionista, y estrefiimiento fue notoria, alcanzando
diferencia estadisticamente significativa. (Tabla 2). Los valores cuantitativos de la
Flujometria pre y post tratamiento (volumen vaciado, flujo maximo, flujo medio y
RPM) no mostraron en general diferencias significativas, a excepcion del RPM, que

mejoro de manera significativa. (Tabla 3).

Globalmente, 8 pacientes (29,6%) no mostraron mejoria apreciable, 10 (35,7%)
mejoraron clinicamente y 9 (33,3%) cumplieron criterios de curacién (no 1TUs, no

fugas diurnas ni nocturnas). Figura 11

Resultado

B curacion
B Mejoria
D Sin cambios

Figura 11: Resultado global del tratamiento con Bfb de la MD .- En este grafico de

sectores se aprecia la distribucién del resultado.
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La ausencia de estrefiimiento en la evaluacion inicial se asocié a mayores tasas de
curacion (58,3% en pacientes sin estrefiimiento vs 13,3% en pacientes que si lo
presentaban, p= 0,03). Asimismo, la desaparicion de residuo significativo (< 10 cc) al
final de las sesiones se asocié a mayores tasas de curacion (ninguna de las pacientes con
residuo logré curacion frente al 66,6% de pacientes en las que se logré la desaparicion
del residuo, p=0,01). Sin embargo, no se asociaron mayores tasas de curacion o mejoria
al comparar segun los grupos de edad o numero de sesiones de Bfb. Objetivamos que
los parametros de normalizacién de la miccion no estaban necesariamente asociados a la
resolucion completa de los sintomas. De manera llamativa, la desaparicion de la
actividad electromiogréafica en el EMG, se asoci6 a mayores tasas de curacion, pero sin

significacion estadistica. (40 % de las nifias que consiguieron normalizar el EMG

lograron estar totalmente libres de sintomas frente al 14% de las que aln presentaba
actividad del EMG, p = 0,36). Tabla 4

38,9% 22,2% 0,34
13,3% 58,3% 0,019
28,6% 50% 0,30
33,3% 33,3% 0,661
50% 20% 0,5
28,6% 50% 0,31
25% 42,9% 0,69
41,7% 26,7% 0,34
0% 66,7% 0,012
40% 14,3% 0,21

Tabla 4.- Tasa de curacién sequn presencia_de variables (estudio de factores

favorecedores de curacion). El estrefiimiento al principio del estudio se asocia a falta de
respuesta de manera significativa. Por otro lado, la ausencia de RPM es un factor

asociado a mejores resultados, también con diferencias significativas.
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2 DISCUSION

2.1.- Epidemiologia. Caracteristicas de la poblacion vy clinica.

En el presenta trabajo, no hemos incluido varones, ya que todos los que en el
periodo de estudio recibieron tratamiento con Bfb por presentar caracteristicas en la
EMG de MD (4 nifios), no cumplieron los criterios de inclusion: esto es: todos habian
empezado a presentar sintomas tras una intervencion de Hipospadias (en todos,
uretroplastia con placa incidida o uretroplastia de Snodgrass). En otros trabajos, la

proporcion de varones oscila entre el 0 y el 34 9 (1011 13.17. 18, 25-41)

, evidenciando que
se trata fundamentalmente de una patologia caracteristica de nifias. La prevalencia
global de la MD se estima entre un 7 y un 11% de nifias en edad escolar *?. También se
han excluido varias pacientes en las que, antes o0 a lo largo de su seguimiento, se habia
diagnosticado una patologia anatémica que pudiera influir en el desarrollo de la MD y
de su manejo (en concreto, 2 pacientes con espinas bifidas ocultas y anclaje medular, un
caso de uréter ectdpico y un caso de extrofia). Se descartaron también dos nifias que

solo habian seguido solamente 2 sesiones de Bfb.

Hemos incluido en nuestro estudio pacientes a partir de los 4 afios de edad, a pesar de
que otros autores * 7+ 1112333739 qafienden la conveniencia de realizar las sesiones de
Biofeedback en pacientes a partir de los 5-6 afios de edad. Como se describe mas
adelante, los resultados de las nifias mas pequefias no difieren en nuestro caso de las
mayores. En todo caso, lo importante en la adherencia al tratamiento es la comprension
de los mecanismos durante la miccion 2, que si pueden ser entendidos en pacientes
pre-escolares, el grado de implicacién de los padres, y el grado de motivacion de las

pacientes.

La mayor parte de nuestras pacientes presentaban ITUs de vias bajas recurrentes,
afebriles, (77,8%). De manera anecddtica, 2 pacientes referian tratamiento previo con
extractos de arandano rojo (antocianinas), sin resultados satisfactorios. La mayoria
acudia a consultas de Urologia Pediatrica bien por ese motivo, por incontinencia

urinaria diurna (88,9%), o por ambos.
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De igual manera, cabe sefialar la alta prevalencia de estrefiimiento en nuestra serie,
(55%), de igual manera que se refleja en la literatura: entre un 33 y 56% presentan DVE

y estrefiimiento * &7 15:34.37)

Es de destacar la alta prevalencia de HD en este estudio: 44% entre todas las
pacientes del grupo de estudio, y 63,1% de las estudiadas con Cistomanometria. (Es
decir, en un 34% de las pacientes estudiadas con cistomanometria, a pesar de presentar
clinica de HD, no se pudo constatar la presencia de contracciones no inhibidas) Las 12
pacientes que presentaron caracteristicas clinicas y urodinamicas de HD y MD
combinadas, habian recibido previamente Oxibutinina, sin resultado satisfactorio.
Varios autores especulan sobre la asociacion de estas dos patologias, de las que una
podria ser causa o consecuencia de la otra, indistintamente, como se ha referido en la
introduccion. La MD seria el resultado de un aprendizaje anémalo de control de un
patron inmaduro, en el que la HD se mantendria como causa inicial, a la que seguiria la
perpetuacion del reflejo guardian exacerbado ¢ 4 %2 3%) para otros autores, la HD (con
contracciones no inhibidas, presiones elevadas durante el vaciado o incluso
hipoacomodacion) seria Unicamente secundaria a una alteracién en la dinamica vesical,
como consecuencia de una obstruccion funcional cronica, la miccion contra un esfinter
estriado contraido ©°.
definida. Muchos trabajos sobre la eficacia del Biofeedback ¢ 710111314, 17, 25-28, 31-34, 38,

37.39.41) ng realizan estudio urodindmico completo a ninguno de los pacientes (siguiendo

La prevalencia de la asociacion de estas dos entidades no esta

la recomendacion, en efecto de la ICCS), con lo cual, la prevalencia real es desconocida.
La razon para esto es que la sistematica de estudio en muchos centros evita los estudios
invasivos (CUMS, Urodinamia) cuando no son imprescindibles: los pacientes con
incontinencia de urgencia reciben tratamiento directamente con anticolinérgicos,
pasando a realizar una flujometria (+/- EMG) si no responden a tratamiento
farmacologico, reservando las pruebas urodinamicas completas para aquellos
refractarios a combinaciones de farmacoterapia y Bfb (justificando esta actitud al
afirmar que el estudio cistomanométrico rara vez cambia la actitud y el diagndstico, si
se ha realizado una historia completa y exhaustiva ® 3 *)_ Por lo tanto, es dificil
establecer la prevalencia de este tipo de disfuncion vesical combinada. En la bdsqueda
bibliografica efectuada, la presencia de incontinencia de urgencia entre los pacientes

con MD (demostrada flujométricamente) se encuentra entre un 25 y un 75%, lo cual
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puede hacernos suponer que la tasa real de HD estara comprendida entre estos dos
porcentajes. La presencia de HD, demostrada con Cistomanometria, o mediante
videourodinamia, sélo se ha estudiado en 6 estudios 3 2 3% 38.40.41) qemostrando una
prevalencia entre nifios con MD + HD del 40%- 69%. Nuestro tasa de MD + HD (44%)

estd comprendida en este porcentaje.

En un 22% de la muestra global pudo comprobarse RVU (54% de las pacientes en las
que se solicitd6 CUMS por ITUS de repeticion), aunque las tasas podrian ser mayores de

haber realizado CUMS a todas las pacientes.

Figura 12.- Reflujo grado 111 izquierdo.

(6. 7.10. 25. 29, 3L, 38) " g se protocoliza

En muchos estudios sobre eficacia del Bfb
descartar RVU mediante CUMS, si no existe clinica de ITUs. Nosotros, de la misma
manera, optamos por solicitar esta prueba si la paciente presentaba ITUs febriles de
repeticion. También hay trabajos sobre terapia con BFB que no describen la tasa de
RVU presente en su poblacion de estudio 12 13 17.18.26.27. 32,33y 1| a5 tasas de RVU en
pacientes con MD en la literatura oscilan entre el 16% (11) y 43% “ 725 27 28,29, 31, 35,38,
9 El RVU puede ser de alto o bajo grado. El tratamiento con Biofeedback es til

también para el RVU, que se considera secundario a un vaciado patoldgico contra
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presion. Las tasas de curacion del RVU mediante el tratamiento con BFB son muy
variables, y oscilan entre el 8% y el 809 ¢ & 7 11.15.27.30.35,40-42) " janendiendo del grado
de RVU: los grados més bajos de RVU se solucionan con més frecuencia. Por otra
parte, se acepta ya de manera global que uno de los factores que empeoran la tasa de
resolucion del RVU en la infancia es la presencia de alteraciones en la funcién vesical o
LUTDs principalmente, la hipoacomodacion, la hiperactividad del detrusor, y la MD.
Dos publicaciones “* *? con 78 y 25 pacientes respectivamente estudian de manera
especifica la resolucion del RVU en nifios con MD mediante el tratamiento con Bfb. En
ambos trabajo, se incluyeron sélo nifios con RVU y MD asociado (todos habian sido
diagnosticados de RVU con CUMS), con una tasa final de resolucién del RVU del 63%

y el 55% respectivamente.

Aunque en la definicion de MD se incluye al aparicién de flujo en Stacatto o miccion
interrumpida, junto con actividad perineal, hemos observado que un 65% de estas nifias,
presentaban un flujo que podria definirse como casi normal (nunca en campana, pero sin
Ilegar a las oscilaciones numeéricas necesarias para la definicién de miccion en stacatto),
en las que solo se ha llegado a la definicién de MD gracias a la electromiografia. Un
trabajo con 177 nifias observaba exactamente un porcentaje similar con disfuncion de
suelo pélvico en las que la morfologia del flujo se mantenia normal o casi normal ©®),
demostrando alteraciones en el EMG sin que se pudieran demostrar patrones claramente
aplanados o en stacatto. Creemos que este es el principal motivo para considerar
imprescindible el estudio con EMG, ya que a pesar de una miccion patoldgica, muchos
pacientes consiguen orinar en la flujometria de forma aceptable contra presion, pero
dejando residuo, (0 MD no compensada) como hemos demostrado. En la Figura 13 se

muestra una curva de F + EMG patoldgica tipica.
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Figura 13.- Curva en Stacatto de MD. F + EMG patoldgicos

2.2.- Tasas de curacion clinica vy electromiogréfica. Resultados del test DVS

La distinta definicion de éxito tras el tratamiento en los trabajos publicados hace
dificil conocer qué es lo que se debe medir para determinar que el Bfb ha sido eficaz.
Pueden considerarse variables flujométricas (morfologia de la curva, ausencia de
actividad electromiografica durante el vaciado, parametros numéricos como flujos y
RPM, etc.), variables clinicas (incontinencia, enuresis nocturna, ITUS, resolucion de
VUR), o test de satisfaccion y resultados percibidos por los padres y los nifios (como se
ha comentado en la seccion “métodos). En este trabajo se han medido todos esos
parametros, pero se ha considerado que el objetivo es la ausencia de clinica, es decir, la
mejoria o resolucién de la incontinencia diurna, nocturna, y la mejoria ¢ resolucion de
las ITUS.

Al analizar las tasas crudas de todas las variables, antes y después del tratamiento,
analizando la poblacién global, todas éstas mejoraron en algun grado (tablas 2 y 3), pero
no siempre de manera estadisticamente significativa. Al analizar la clinica de las
pacientes y segun se aprecia en la figura 11, se presentdé mejoria en el 35,7%, curacion
en 33,3% y ausencia de mejoria en el 29,6%. Han mejorado o se han curado el 69% de
las pacientes. Esto se encuadra en los valores reflejados en la literatura, donde, segln se
comentaba en la introduccion, la eficacia en términos de mejoria o curacion clinica,
oscila entre el 53 y el 100% 6 10-18.2533.3542) ') 3 mejoria se refleja también en el test
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DVS: de una puntuacion media de 9,2 pre-Bfb a una puntuacién de 3,3 post Bfb
(teniendo en cuenta que la mejor puntuacion es 0). Estos resultados del test DVS se
encuadran en la literatura estudiada, donde la mejoria en la puntuacién de este test se ha
estudiado ©, con resultados finales en torno a 3 puntos. En la Figura 14 se ilustran dos

ejemplos de F + EMG de dos pacientes.

- -
a) b)
1) d)

Figura 14. Normalizacion de pardmetros en la Flujometria + EMG. a) y b). F + EMG

de una paciente antes y después del tratamiento, con normalizacion de los parametros
flujométricos y electromiograficos. En las imagenes c) y d) se aprecian las imagenes de

otra paciente, con normalizacion de parametros.

No hemos estudiado la proporcion de pacientes que han recurrido, ya que el disefio
del estudio es de corte transversal. Hay pocos estudios sobre la eficacia a largo plazo del
Bfb. Los que analizan la tasa de recaida, la sitGan en torno a un 6-18% en los siguientes

dos afios al abandono de la terapia, (dependiendo de los resultados que se midan:

Universidad Internacional de Andalucia, 2016



flujométricos o clinicos), con resultados satisfactorios si se retoma el entrenamiento *
11, 13-16, 26, 28, 38)

Los valores cuantitativos de las Flujometrias pre y post tratamiento (volumen vaciado,
flujo maximo y flujo medio), si bien mostraron mejoria de forma global, esta no fue
estadisticamente significativa, a excepcion de la desaparicion de la actividad en el EMG
y el valor del RPM, que mejoraron de manera significativa. Conseguimos normalizar el
EMG en 20 de las 27 pacientes (74%).

Sin embargo, y seglin ya ha sido descrito en varios trabajos “ ¥ 7 18 |

a
normalizacion del trazado electromiogréfico no equivale siempre ni a mejoria clinica ni
a curacion, ya que solo el 40% de las pacientes que consiguieron una miccion correcta,
sin actividad en el EMG, consiguieron una curacién completa (Tabla 4). ;Qué es
entonces lo que causa la patologia (esto es, escapes de orina e ITUs)? Creemos que hay
factores asociados a la curacion, que tienen que ver especificamente con la eficacia del

vaciado, como apreciaremos en el siguiente apartado.

2.3.- Factores asociados a curaciéon o mejoria

Hemos observado que existen dos variables asociadas al éxito clinico (desaparicién
de sintomas o curacion): la ausencia de RPM al finalizar el tratamiento y la ausencia de

estreflimiento al iniciarlo.
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Figura 15.- RPM elevado vy estrefiimiento. Estas son las dos variables asociadas al

fracaso del tratamiento co Bfb para la MD en el presente trabajo.

En nuestro estudio, la variable mas fuertemente asociada a curacién clinica (no fugas
diurnas, no ITUs) fue la ausencia de RPM al finalizar el tratamiento (66,7% vs 0%, p=
0,012). Otros estudios encuentran también asociado el éxito del tratamiento a la

ausencia de residuo (3 1426.29.30.32.36.37y "9 nque este hallazgo no es uniforme.

Por otro lado, la presencia de estrefiimiento se asocia de manera estadisticamente
significativa a peores resultados, tanto en términos de mejoria como de curacion.
Solamente en el 13,3% de los pacientes con estrefiimiento al iniciar el estudio pudo

reflejarse curacion, frente al 58,3% de los que no referian estrefiimiento (p = 0,019).

Ni la edad, ni el nimero de sesiones, ni presencia de HD, ni la presencia de actitud
retencionista o de RVU, se asocian a mejores o0 peores resultados. El estrefiimiento y el
reconocimiento del previamente mencionado Sindrome de Disfuncién del vaciado
(Bladder Bowel Dysfunction, en su denominacion en inglés) esta siendo definido en la
ultima década como un factor cada vez mas importante en el establecimiento y la
resolucion de la MD © 2% 34 35 3840 g piofeedback animado, podria de manera
concomitante, ayudar a mejorar la dindmica del diafragma pélvico, facilitando a la vez

las funciones de la vejiga y del recto ©.

La normalizacion del EMG estd asociado a la curacién, aunque no de manera
estadisticamente significativa. Las pacientes que mostraron desaparicion de actividad
EMG al finalizar el tratamiento presentaron mejores tasas de curacion (40%) que las
gue no habian aprendido a relajar su musculatura (14%), aunque sin diferencia
significativa (si existe de todas formas cierta tendencia a la significacion, p = 0,21). La
ausencia de actividad EMG al finalizar el tratamiento no asegura pues, la mejoria ni la

curacion ©2),
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La mayor parte de los trabajos sobre Bfb define los resultados segun criterio objetivos
(parametros flujométricos) o subjetivos (disminucién o desaparicién del numero de
fugas diurnas, disminucion o desaparicion del nimero de ITUS), pero sélo algunos

s (5, 10, 11, 13, 15, 16, 25, 28, 29, 31, 35, 37-41) Es probable que

muestran ambos tipos de resultado
inicialmente se produzca una mejora en los parametros flujométricos, y posteriormente,
con mas sesiones de Bfb, se alcanzaria la mejorfa clinica ®®. Varias publicaciones
descartan ya la relacion entre la mejoria subjetiva (la que los padres refieren en
encuestas al final del tratamiento, fugas, ITUS) y la mejoria objetiva (parametros

) 71840 "va que clasicamente, la mejoria objetiva en los parametros EMG

(5,10, 11, 17, 18, 25, 28, 29, 31, 32, 37, 38, 41)

flujométricos

y la clinica era paralela

No hay publicaciones gque asocien la eficacia del Bfb en el tratamiento de la DVE a
variables concretas. Los tres estudios que en la literatura que investigan los factores que
favorecen la resolucion de sintomas mediante Bfb, incluyen en su muestra a nifios con
diferentes patologias, ya que el criterio de inclusion es la presencia de incontinencia o
cualquier tipo de LUTDs. El primero es un estudio en 72 nifios ©” con LUTDs
(incontinencia de urgencia, enuresis nocturna, etc) estudia factores asociados a la
eficacia del Bfb ©”, y la tasa de curacién (26,8%), mejoria (37,7%) y ausencia de
mejoria (33,7%) (definida por los padres mediante tests) es muy similar a nuestro
estudio. Sin embargo, encuentra mejores resultados en términos de puntuacién clinica
en los pacientes de mayor edad, en los que tenian mayor grosor de la pared vesical y en
los que presentaban RVU. La presencia de enuresis nocturna se asocié negativamente a
los buenos resultados. El segundo, con 17 nifias, muestra idénticos resultados tras Bfb al
estratificar por edad, pero también incluyen a todos los pacientes con cualquier
disfuncion miccional ”. De igual manera, el tercer trabajo, con 77 nifias “® con
incontinencia diurna no encuentra mejores resultados en el grupo de las pacientes de
mas edad, pero si en las que recibieron > 3 sesiones. En ninguno de estos tres trabajos,
al no realizar urodinamia, se identifican a las pacientes con posible HD concomitante, ni
se seleccionan a los pacientes con MD, por lo que los resultados no son aplicables al

tratamiento de la MD con Biofeedback.

En este estudio, no hemos estudiado la motivacion de padres y pacientes ni el

cumplimiento domiciliario de los ejercicios. El estudio de este factor tan subjetivo, la
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motivacion, requeriria test psicologicos de implicacion y satisfaccion aun no validados,
para el tratamiento con Bfb, realizados de manera prospectiva. Actualmente, existen test
para realizar en pacientes pediatricos sometidos a procedimientos de rehabilitacion (44),
pero no se han encontrado test especificos referidos a terapia de Bfb. De todas formas,
tenemos la impresion de que la motivacion del paciente y la tenacidad de los padres
probablemente influyen en los resultados, de la misma manera que el cumplimiento de
un tratamiento farmacolégico influye en el resultado del mismo. Otros autores también
subrayan este aspecto & * 3% %9 Téngase en cuenta que el entrenamiento en el
domicilio es fundamental y su cumplimiento no se ha medido. Un estudio demuestra

que una pequefia mejoria inicial influye en el cumplimiento del tratamiento y viceversa
(26, 28)

2.4.- Manejo de otras disfunciones vesicales con Bfb

Muchos estudios definen sélo clinicamente el trastorno a tratar, sin clasificar
electromiograficamente a los nifios, ensayando tratamientos de Bfb para pacientes con
incontinencia de cualquier tipo %" %¥  HD ®**9 | hipoactividad vesical asociada a
DVE ©9 enuresis nocturna ©* V), Hiperactividad postvaciado o after contraction events,
2 “incontinencia de la risa o enuresis risoria * % MD secundaria a la reseccién de
Valvulas de Uretra Posterior ¥ con resultados, en general, satisfactorios. Esta
proliferacion de ensayos terapéuticos no controlados hace dificil la valoracién del éxito
del Bfb.

2.5 Heterogenicidad de los estudios sobre Bfb en Urologia Pediatrica

En la literatura revisada, encontramos las siguientes dificultades:

1) La mayoria de trabajos no protocolizan estudios urodindmicos completos
(cistomanometria), por lo que en realidad, en muchas ocasiones se ignora si
el tratamiento con Biofeedback se esta aplicando a MD exclusivamente o a
otra disfuncion miccional combinada (HD, o vejiga hipoactiva). En el
presente trabajo, hemos demostrado que en primer lugar, existe un subtipo

de MD que se asocia a HD concomitante, el 44%, en el que el tratamiento
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con anticolinérgicos puede no haber funcionado. Por lo que no creemos que,
en presencia de sindrome de urgencia asociado a una MD demostrada con
flujoelectromiografia y EMG, deberia asociarse un estudio urodinamico
invasivo para descartar HD y valorar afiadir anticolinérgicos a la terapia bfb

estandar.

2) Numerosas publicaciones carecen de estudio electromiogréfico, y basan su
definicion de MD en el patron en stacatto de le flujometria. Después de
haber observado que el 55% de los pacientes con MD no muestran un
trazado flujométrico claramente en Stacatto (en puntas con valores
numeéricos acordes con la definicion de la ICCS) y que sélo mediante la

electromiografia combinada con flujometria puede diagnosticarse MD.

3) Muchos trabajos aplican Bfb como tratamiento global de las alteraciones
miccionales, no seleccionando la MD especificamente. Por ello, los
resultados no pueden ser valorables, ya que empleando el mismo tratamiento

para distintas patologias, el resultado sera muy heterogéneo.

2.6.- Limitaciones

La principal limitacion de este trabajo es el escaso nimero de la muestra. No obstante,
hemos encontrado asociaciones significativas. Por otro lado, los resultados no estan
enmascarados, con lo que siempre se corre el riesgo de sesgos en la interpretacion de los
resultados. La tercera limitacion importante es que no hay un grupo control, que
muestre la evolucion de estas pacientes a lo largo de los afios de estudio sin necesidad
de ninguna intervencion. Es conocido que un 15% de los nifios con enuresis nocturna
monosintomatica en edad escolar mejoran anualmente sin necesidad de intervencion
médica, por lo que es posible que un porcentaje de la MD (tanto en los parametros
flujométricos, como en la reduccion del RPM), también mejore con la edad y el
crecimiento de las pacientes. No se ha instaurado grupo control, ya que al tratarse de un
corte transversal, el estudio no ha permitido realizarlo. Por otro lado, somos partidarios

de la eficacia moderada del Bfb, por lo que se crearia un conflicto ético al no someter a
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estas pacientes control a ningun tipo de tratamiento salvo la re-educacion miccional.
Por Gltimo, no hemos re-evaluado la remision del RVU, al haber estado sometidas estas
pacientes a intervenciones endoscopicas durante los afios del tratamiento, por lo que no

se ha esperado a comprobar la resolucion del RVU mediante Bfb.
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CONCLUSIONES

1.- Un importante niimero de pacientes presenta HD y MD simultaneamente. Es basico

sospechar una HD simultanea, realizar Urodinamia completa si existen sintomas de
incontinencia de urgencia, o polaquiuria, y tratarla. En nuestro trabajo, hasta un 44%
de las pacientes presentaban HD que no habia mejorado exclusivamente con

anticolinérgicos.

Las tasas de curacion, mejoria y sin efectos equivalen a 1/3, 1/3, 1/3,

aproximadamente. La eficacia del Bfb para la mejoria 0 curacion de la clinica

miccional en la MD se establecié en un 69% en nuestro estudio.

3.- Factores clasicos como la edad o el nimero de sesiones no influyeron en el éxito del

4.-

tratamiento, si bien hemos seleccionado para este estudio las pacientes con un

minimo de 3 sesiones y 4 afios de edad.

La prevalencia del estrefiimiento es alta: 55% del grupo de estudio. La importancia

de tratar el estrefiimiento de manera eficaz (laxantes y refuerzo de la educacion para

el control de esfinteres) es basica, ya que el 58% de las nifias con DVE pero sin

estrefimiento mostraron resolucién total de los sintomas, frente a sélo un 13% de

las nifias que si lo presentaban. Esta es uno de los dos factores que influyeron en la
eficacia del Bfb.

Es fundamental monitorizar la ausencia del residuo con el tratamiento, no solo la

normalizacion de la curva. La ausencia de actividad EMG se asocia de manera débil

a la resolucibn de los sintomas, pero hemos comprobado una asociacién

significativa de la ausencia de RPM a la remision completa de sintomas

miccionales: 66% de las pacientes sin RPM al final del Bfb se curaron

completamente, frente a ninguna en las que persistia un RPM significativo (> 10cc).
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6.- La literatura disponible muestra una gran heterogenicidad en los métodos de terapia
con Bfb, y sobre todo, en las patologias que se tratan, mezclando en un mismo
grupo diversas patologias que cursan con incontinencia. De igual manera, la
descripcion de los resultados no es uniforme, dependiendo de como se midan los
resultados (mediante la desaparicion de la clinica o mediante la mejoria de
parametros de la F + EMG).
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FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

1.- TRATAMIENTO DOMICILIARIO

El tratamiento mediante Bfb ha evolucionado hacia la simplificacién. Inicialmente
se instauraba un tratamiento hospitalario, con ingresos de varios dias. Actualmente, se
han desarrollando flujometros portatiles, que facilitan el entrenamiento (12). De igual
manera, las lineas de investigacion de la industria han desarrollado flujometros cada vez
méas manejables y de uso domiciliario (Urocap IV Light Laborie/ Palex ®) Figura 16.
También estan desarrollando aplicaciones para los o Android que haga incluso
innecesario un flujometro portatil, sino una mera plataforma gravimétrica con material
fungible, que pueda enviarse por correo al paciente, y que se conecte a un smartphone, y
una aplicacion cuyo software interprete los resultados de la gravimetria y provea
refuerzo del tratamiento. Esto hace innecesarias las visitas al centro hospitalario, con el

supuesto aumento del cumplimiento del tratamiento

1
E_

Figura 16. Flujémetro portétil.- Urocap IV Light Laborie ®

2.- MEDICION DE RPM AMBULATORIO Y DOMICILIARIO.

Aunque aun sin desarrollar, es necesario implantar la medicion de RPM ambulatorio
e incluso domiciliario, dado que segun los resultados de nuestro estudio y un trabajo de

Beksac et al en el congreso ESPU 2015 9, el RPM parece la piedra angular del
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tratamiento de la MD. Debe promocionarse el desarrollo de medidores Doppler basicos
(portétiles, manejables, de reducido tamafio y a un precio asequible), que puedan por
ejemplo detectar solamente la presencia de RPM significativo (esto es > 10-20 cc), sin
necesidad de mostrar imagenes en pantalla, sino mediante una sefial luminosa (verde,
amarillo o rojo, como si de un semaforo se tratara). Si existe RPM, la sefial seria roja, y
si no existiera, verde. Los dispositivos que existen actualmente son muy precisos y
compactos, aunque son ecografos (Bladder Vu ® Palex/ Laborie, Portascan 3D ®
Laborie) o terminales con software que permiten ver la ecografia en un PC o Mac,
(Scanmaster ® MMS/ Laborie) con alta resolucion y un precio inaccesible para la venta
al publico. El desarrollo de productos mucho mas sencillos, cuyo objetivo seria sélo la
deteccion de voliumenes residuales > 10-20 cc, sin necesidad de una pantalla para
reproducir la imagen ecogréfica, abarataria mucho su coste. La unificacion de las
empresas del sector (Palex y MMS han sido adquiridas por Laborie) probablemente

facilite aln mas el 1+ D.

Portascan 3D® Scanmaster®

Bladder Vu®

Figqura 17.- Ecégrafos portatiles para la medicién de RPM vy ecografia reno-vesical.-
Bladder Vu Palex/Laborie®; Portascan 3DLaborie®; Scanmaster, MMS/Laborie®
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ANEXOS

ANEXO A: DIARIO MICCIONAL SIMPLIFICADO

ARIO MICCION,

Area
Murcia Oesto
a“ TS

9\

FECHA:

HORA A LA QUESE LEVANTA .....cciiitivmiieeimnrinssnssensnnes (POREL &15)
HORA A LA QUESE ACUESTA ..coiiiceeriineriessisssmnensssennns (POREJ: 23:30)
"HORA VOLUMEN [ URGENCIA ESCAPE
(ALGO, BASTANTE, | (SV NO)

MUCHO)
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ANEXO B: DIPTICO SOBRE RE-EDUCACION MICCIONAL

RE-EDUCACION MICCIONAL

« pprender a vaclar bien la vejjg, ., A I .
~Evitar retener orina" phay
yNo
. MICCIONES PROGRAMADAS SON £l DESA vtnz_ﬂ
pipis cada 2-3 horas, aNT £S g!l nlmoummﬂ
adaptadas a vida famiiar y ANt ES LA ¢ o",illa’
escolar (67 diarias, con las N‘Tfisn (e 'a;:“gnlln
comidas: al levantarse, en el (ngspg pF LA “"‘ CENA g
recreo, antes de comer, antes ANTE 3 113 i smﬁs
: NTE? "o
de lamerienda, antes de b A A pE A
cena, al acostarse ) ANTE
.
TIEMPO DE VACIADO ADECUADO
(contar 60 segundos), =
insistiendo en un chormo —
continuo, evitando cortario ' \\“
. DoeLe Miccion: Evitar que se
quede residuo en la vejiga, ’
con una segunda miccion .
inmediata a la programada,
)
recia, tarimas si precisa,
piemas abiertas)
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ANEXO C: DYSFUNCTIONAL VOIDING
SCORE

ENCUESTA ANTES DE BIOFEEDBACK

0 ! 2 3
0 ' 2 5
0 v 2 3
0 I 2 3
0 ! 2 3
0 ! 2 >
0 ! 2 3
0 v 2 3
NO SI
I l
ENCUESTA DESPUES DE BIOFEEDBACK
0 ! 2z 3
0 ! 2 >
0 ! 2z 3
0 ! 2 5
0 v 2 5
0 v 2 5
0 v 2 3
0 v 2 3
NO SI
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