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RESUMEN

INTRODUCCION: La disfuncién vejiga intestino (DVI) es una entidad frecuente en
la poblacién pediatrica e implica manejo conductual y farmacoldgico prolongado. La
neuromodulacion eléctrica transcutanea del nervio tibial posterior (NETTP) surge
como un manejo adyuvante de tercera linea en estos pacientes, no invasiva, segura
y menos costosa.

OBJETIVO: Sintetizar la evidencia existente sobre efectividad de la NTTP en el
manejo de la DVI en menores de 18 afios.

METODOLOGIA: Revision sistematica de la literatura de articulos obtenidos a partir
de las bases de datos elegidas entre enero 2010 y febrero 2024, donde se
preseleccionaron un total de 133 articulos a los cuales se les aplico el proceso de
depuracion de la informacién y segun criterios de inclusién se obtuvo una seleccion
final de ocho publicaciones, se extrajo la informacion referente a datos
demograficos, la intervencion y los desenlaces y se realiz6 un analisis con
evaluacion de calidad metodolégica con CONSORT y STROBE, y la evaluacion de
riesgo de sesgos con ROBINS-E y ROB2.

RESULTADOS: Se obtuvieron 8 estudios, 5 ensayos clinicos aleatorios (ECA) y 3
tipos cohorte, un tamafio muestral total de 431 pacientes. En funcion del subtipo, 2
estudios abordaron el estrefiimiento, 2 incontinencias fecales, 4 evaluaron enuresis,
un estudio urgencia miccional. La mayoria de los estudios incluso pacientes
escolares entre 4 a 16 afios, con NTTP aplicada en sesiones diarias de 30 minutos,
variando entre los estudios el tiempo de intervencién y la intensidad de la
estimulacion eléctrica. En la mayoria de los estudios hubo mejoria en al menos 1
sintomay de manera global se describio tasa de efectividad alrededor del 75% para
incontinencia fecal y estrefiimiento. La mayoria de los estudios evalué el impacto en
calidad de vida, con mejoria en la puntuacion posterior a la intervencién. Solo un
paciente presento calambres como unico evento adverso.

CONCLUSION: La NTTP muestra ser eficaz como tratamiento adyuvante en el
sindrome DVI en pediatria, aunque se requieren mas ensayos clinicos para

establecer recomendaciones y tasas de eficacia. Se resalta la necesidad de mas
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ECA, con estandarizacion en la técnica y evaluacion a largo plazo, con mayor

rigurosa metodologia, para definir protocolos de manejo.

PALABRAS CLAVES
Disfuncién vejiga intestino, estimulacidon nerviosa eléctrica transcutanea, eficacia,

ninos.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Bowel bladder dysfunction (BBD) is a common entity in children
and requires prolonged behavioral and pharmacological management.
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation of the posterior tibial (TENS-PT) nerve
emerges as third-line adjuvant management in these patients, non-invasive, safe,
and less expensive.

OBJECTIVE: To synthesize the existing evidence on the effectiveness of TENS-PT
in the management of BBD in children.

METHODOLOGY: A systematic literature review was conducted on articles
retrieved from selected databases between January 2010 and February 2024. A total
of 133 articles were preselected and subjected to data refinement. Based on
inclusion criteria, a final selection of eight publications was obtained. Relevant
information regarding demographic data, interventions, and outcomes was
extracted, and a methodological quality assessment was performed using
CONSORT and STROBE guidelines, along with bias risk assessment using
ROBINS-E and ROB2.

RESULTS: A total of 8 studies were identified (5 randomized clinical trials and 3
cohorts), involving 431 patients. Two studies addressed constipation, two addressed
fecal incontinence, four evaluated enuresis, and one addressed urinary urgency.
Most studies included school-aged patients between 4 and 16 years old, with
TNMTP applied in daily sessions of 30 minutes. Most included school-aged patients
aged 4 to 16, with daily sessions lasting 30 minutes. Although the duration and
intensity of electrical stimulation varied, improvement in at least one symptom was
observed in most studies, with an overall effectiveness rate of 75% for fecal
incontinence and constipation. The impact on quality of life was assessed in most
studies, with improvement in post-intervention scores. Only one patient experienced
cramps as the sole adverse event.

CONCLUSION: TENS-PT has shown effective as an adjuvant treatment for BBD
syndrome in pediatrics, although more clinical trials are required to establish

recommendations and efficacy rates. The need for more randomized clinical trials is
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highlighted, with standardization in the technique, long-term evaluation, and a more

rigorous methodology to define management protocols.

KEYWORDS:
Bladder bowel dysfunction, transcutaneous electrical nerve stimulation, efficacy, children.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.Planteamiento del problema

Las enfermedades cronicas en pediatria han aumentado en frecuencia en los
ultimos afios y con esto el impacto en su bienestar, tanto fisico y emocional propio
de la sintomatologia, los efectos secundarios del tratamiento, intervenciones
invasivas, asistencia a servicios meédicos y la interrupcion de actividades normales
para la edad (1,2). Dentro de las patologias crénicas se encuentra la disfuncion
intestino- vejiga o sindrome de eliminacion disfuncional, entidad que agrupa
anomalias en el vaciamiento del tracto urinario e intestinal, causa de consulta en
los servicios de urologia pediatrica representando hasta el 40 - 47% de los casos
(3,4). La International Children Continence Society (ICCS) actualmente
recomienda el término disfuncion vejiga intestino como un término apropiado a la
condicion de sintomas vejiga intestino que no tengan una patogénesis 0 una
anormalidad neurolégica relacionada o identificada (5). A este término se incluyen
los pacientes que presentan enuresis nocturna, incontinencia urinaria diurna,

estrefiimiento y/o incontinencia fecal.

El reconocimiento del sindrome disfuncion vejiga intestino es dificil por parte de
los padres, muchas veces requiere de estudios y tiempo de seguimiento por
servicios especializados en urologia, nefrologia y gastroenterologia pediatrica. En
esto radica la importancia de realizar una evaluacion global por anamnesis,
examen fisico enfocados en el funcionamiento de habito intestinal y urinario, para
llegar a un adecuado diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes (6,7).
Como complicaciones de esta patologia se han descrito el desarrollo de
infecciones urinarias recurrentes, de reflujo vesicoureteral (RVU) y las
consecuentes cicatrices e insuficiencia renales, sumado a sintomatologia de
ansiedad, depresion y estrés tanto en paciente como en los familiares (8,9). En
cualquiera de las presentaciones clinicas, se ha planteado una problematica
psicosocial asociada, tales como conflictos sociales en el colegio, trastornos de
comportamiento o problematicas familiares, incluso hasta el 20% de los pacientes

presentan depresion, ansiedad asociada y el 20 a 40% de los pacientes presenta



15

problematicas de comportamiento asociada (3,10). A largo plazo, se ha
evidenciado hasta un 25% de pacientes pediatricos que no superan esta

problematica y llegan a la vida adulta con sintomatologia similar (8,10).

La atencion de los pacientes con problemas de continencia, fecal o urinaria, puede
implicar un costo significativo. En un estudio realizado en el 2009, se calculé un
gasto total del sistema de salud en incontinencia en la poblacion australiana en
$57 por persona con incontinencia y se planteaba un aumento de $450 millones
totales para 2022 (11).

El tratamiento en nifios y adolescentes con disfuncion intestino-vejiga se realizan
de forma gradual y segun su severidad y subtipo clinico. Como base se establece
la uroterapia que se enfoca en la educacion y rehabilitacion de la funcion vesical
e intestinal, acompafiada de cambios conductuales y alimentaria (3,5,9). El
tratamiento farmacolégico se emplea como segunda alternativa cuando después
de 6 meses de tratamiento con uroterapia el paciente no ha presentado mejoria.
En pacientes sin respuesta pueden requerir de otras intervenciones tales como
terapia biofeedback donde se realiza una sensibilizacion del piso pélvico con el fin
de cambiar los habitos miccionales (4,12). Se puede intervenir ademas con la
aplicacidon de toxina botulinica y la realizacion de enema anterogrado continente
en pacientes con estrefiimiento o encopresis asociada (4,13). Una vez han
fracasado inicialmente las medidas conservadoras (modificaciones en la dieta,
reeducacion del suelo pélvico, biofeedback, tratamiento farmacolégico), la
siguiente linea de tratamiento incluye la neuromodulacién que emplea la corriente
eléctrica de baja frecuencia para la estimulacioén directa o indirecta de los nervios

espinales; se incluyen la neuromodulacion de raices sacras y la NTTP (9).

El NTP es una rama distal del nervio ciatico que se origina en la pelvis (raices
espinales L5-S3) y desciende hacia las extremidades inferiores. La estimulacion
del NTP proporciona neuromodulacién retrégrada al plexo nervioso del sacro que
controla la funcion de la vejiga e intestino (14). Se ha descrito como efectos, una
mejora del primer volumen de contraccion involuntario del detrusor y aumento en

la capacidad cistomanométrica maxima. La NTTP es una técnica de
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neuroestimulacion minimamente invasiva y facil de realizar, que cada vez se
emplea mas en nifios (15). En estudios recientes, se ha demostrado alta
efectividad tanto para vejiga hiperactiva, enuresis, estrefiimiento, asociado a un

bajo costo y facilidad para su operabilidad (16).

1.2. Justificacién

El sindrome de disfuncion vejiga intestino, una patologia con presentacion clinica
de dificil diagndstico y manejo, puede llevar a una afectacién no solo fisica sino
psicosocial y emocional del paciente y su entorno familiar. Es conocido el alto
costo econdmico para el estado y una familia el mantenimiento de estos pacientes,
de igual manera el riesgo de progresion de la patologia hacia la vida adulta, sus
complicaciones y el efecto biopsicosocial viéndose afectado el entorno escolar,
personal, social y por consiguiente un desarrollo adecuado en la infancia. Por el
espectro de la enfermedad y su gravedad, pueden requerir intervenciones
farmacoldgicas durante un tiempo prolongado, y por ello los efectos secundarios
propios de estos que pueden llevar a la poca adhesion al tratamiento o al
abandono de este y a la progresién de la enfermedad. Aunque un nimero de
pacientes puede mejorar con intervenciones conductuales y comportamentales,
mas el reentrenamiento vesicointestinal, algunos otros son sometidos a

procedimientos invasivos para manejo refractario a primera y segunda linea.

La neuroestimulacion eléctrica, que se fundamenta en la modulacion del plexo
sacro encargado de la inervacion y del funcionamiento del complejo vejiga
intestino, es una alternativa prometedora para estos pacientes refractarios a
tratamientos farmacolégicos o abandono. Se describen los primeros intentos de
neuromodulacién a nivel percutaneo, directo sobre region sacral, sin embargo, con
grandes limitaciones en la operabilidad en nifios, dado la necesidad de anestesia,

introduccidn de catéter percutaneo a nivel sacral, el riesgo de infecciones y dolor.

Es conocida la efectividad de la neuromodulacion transcutanea a nivel sacral y

parasacral en pacientes con sintomas urinarios e intestinales, sin embargo, para
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la neuromodulacién a nivel de ramas del plexo sacral, como el NTP, su efectividad
aun no ha sido evaluada en una revision sistematica o metaanalisis. Por esto, es
de nuestro interés abordar a partir de investigaciones en grupos especificos
alcanzadas hasta la fecha y con rigor cientifico, la evidencia existente sobre
la neuromodulacion transcutanea tibial posterior como alternativa no invasiva y

costo efectivo cuando el paciente no responde a una terapia convencional.

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadl es la eficacia de la NTTP en la DVI en pacientes menores de 18 afios,

descrita en la literatura entre enero 2010 y abril de 20247

POBLACION: Pacientes menores de 18 afios con sindrome DVI (enuresis,
encopresis y/o estrefiimiento sin causa neurogénica de base)
INTERVENCION: Electroestimulacion transcutanea del nervio tibial posterior
(NETTP)

COMPARACION: Manejo estandar y/o placebo

DESENLACES: Resultados primarios. Mejoria de los sintomas, mejoria en la
calidad de vida, remision de la enfermedad

TIEMPO: Entre enero 2010 y febrero 2024

3. MARCO TEORICO

3.1.Definiciones y epidemiologia

La disfuncién intestino vejiga (DVI) es una entidad que compromete tanto el tracto
urinario inferior como en tracto intestinal. Agrupa anomalias en las fases de llenado
y/o vaciamiento de la vejiga e intestino (1). Se manifiesta con una serie de sintomas
dados por incontinencia diurna/nocturna y problemas gastrointestinales funcionales
(4). La International Children Continence Society (ICCS), recomienda el término
disfuncion vejiga intestino como un término apropiado a la condicién de sintomas
vejiga intestino que no tengan una anormalidad neuroldgica y/o anatomica

relacionada o identificada (4,9). Esta entidad puede predisponer a infecciones
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urinarias a repeticion, RVU, cicatrizacion renal que por consiguiente se van a
manifestar en alteraciones de la funcion renal (3) ademas tiene un fuerte impacto
en la calidad de vida generando trastornos emocionales y conductuales tales como;

ansiedad, depresion, agresividad y aislamiento social (8,17).

La prevalencia global para DVI se ha estimado en aproximadamente el 40% de los
pacientes pediatricos que consultan a urologia y nefrologia pediatrica, sin embargo,
puede variar segun las series y el tipo de presentacién, posiblemente relacionado a
la metodologia de los estudios y terminologia usada para cada condicion (18,19).
Algunos reportan un rango amplio entre 9,1 al 21.8 % de los motivos de consulta en
urologia (20). En un estudio realizado en nuestro pais, se encontré una prevalencia
global de DVI del 27.8%. Para incontinencia urinaria la prevalencia se ubica entre
6.3% al 9% en los pacientes de 7 afos, disminuye entre 1.2% al 3% en la
adolescencia. Para estrefiimiento el comportamiento es similar, con una prevalencia
de 0.3% a 8%. Cuando se engloban tanto la sintomatologia urinaria baja como
estreflimiento la prevalencia puede abarcar entre el 4.2% al 32% (4). En un
metaandlisis, se describe prevalencia variable segun la condicién, con una tasa de
10% en los pacientes de 7 afos para enuresis, del 3.1% para edades de 11 a 12
afios y un 0.5 a 1.7% en adolescentes (21). Para incontinencia urinaria la
prevalencia global es de aproximadamente 6.4% y para constipacion entre 0.7%
hasta el 29.6%. Para incontinencia fecal la describen entre 0.6 al 6.9% en los

pacientes de 5 a 7 aflos y menor (0.7-1.6%) para pacientes de 10 a 12 afios (18).

Hasta un 25% de estos pacientes continuaran con sintomas similares en la vida
adulta (8). Se describe que aproximadamente el 0.5% de adultos sufren de enuresis
nocturna con historia de presentacion infantil, un tercio de los pacientes pediatricos
con vejiga hiperactiva sufrirdn sintomas similares en afios posteriores (22). Para los
nifios con diagnodstico de estrefiimiento, aproximadamente el 50 % continuaran
experimentando esta condicién en adolescencia y 56% presentd dolor abdominal
recurrente a lo largo de la vida (19). Como secuelas de estas patologias plantean la

presentacion de retencion e incontinencia urinarias persistente en la adultez (5).
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3.2.Fisiopatologia

La vejiga, un érgano muscular hueco, esta compuesta por fibras de masculo liso
llamadas detrusor, las cuales le permiten expandirse y contraerse durante la
miccion. Este proceso es regulado por el sistema nervioso central, que incluye la
corteza cerebral y el centro miccional pontino. La corteza cerebral juega un papel
crucial en la percepcién consciente de la necesidad de orinary en la toma de
decisiones sobre cuando hacerlo, regulando asi el centro miccional pontino y la

contraccion voluntaria del esfinter uretral. (23).

El centro miccional pontino coordina la contraccion del muasculo detrusor y la
relajacion del esfinter uretral durante la miccion, funcionando de manera
auténoma desde el nacimiento hasta la infancia temprana. Los impulsos nerviosos
de la vejiga se transmiten a traves de los nervios simpaticos y parasimpaticos de la
médula espinal. Las fibras parasimpaticas provenientes de los segmentos sacros
S2-S4 inervan el detrusor, facilitando su contraccion y la relajacion del esfinter
interno, lo que permite la miccion (23). La miccién es un proceso complejo que
implica la integracion de sefiales nerviosas y musculares. Durante la fase de llenado
de la vejiga, los nervios simpaticos inhiben la contraccion del detrusor y estimulan
la contraccion del esfinter interno, manteniendo la orina almacenada. A medida que
la vejiga se llena, los receptores de estiramiento en sus paredes envian sefiales al
sistema nervioso central, lo que desencadena la necesidad consciente de orinar.
Cuando se decide orinar, el sistema nervioso parasimpatico estimula la contracciéon
del detrusor y la relajacion del esfinter interno, permitiendo la salida de la orina.
Ademas, se ha identificado la influencia de neurotransmisores como la acetilcolina
y el 6xido nitrico en la regulacion de la miccion. La acetilcolina actia en los
receptores muscarinicos del detrusor para promover su contraccién, mientras que
el oxido nitrico induce la relajacion del esfinter uretral interno, facilitando el proceso

de vaciado vesical. (23).
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3.2.1.Fases de la miccion

3.2.1.1. Fasede llenado

Durante la etapa de llenado de la vejiga, esta se relaja y aumenta su volumen en
respuesta a la acumulacion de orina, comenzando la percepcion del impulso de
orinar alrededor de los 200 cc. La capacidad de la vejiga varia entre 350 y 450 cc,
permitiendo el llenado a baja presion gracias a la elasticidad de su pared. Predomina
el tono simpéatico sobre el parasimpatico, con los receptores betaadrenérgicos
relajando el masculo detrusor y los receptores alfa-1 adrenérgicos cerrando el cuello
vesical, manteniendo la orina en la vejiga. La activacion del suelo pélvico y el
esfinter externo, junto con la contraccion del diafragma pélvico, previenen la
incontinencia urinaria al aumentar la presion uretral. Durante la miccién, el sistema
parasimpatico se activa, provocando la contraccion del detrusor y la relajaciéon del
esfinter interno, facilitando la expulsion de orina. La coordinacion entre las fases de
llenado y vaciado de la vejiga esta regulada por el centro miccional pontino y una
compleja interaccion de neurotransmisores y receptores, siendo crucial para el

manejo de disfunciones miccionales como la hiperactividad del detrusor. (24).

3.2.1.2. Fase de vaciado

Durante la fase de vaciado de la vejiga, el musculo detrusor se contrae mientras
que el esfinter uretral se relaja simultaneamente para permitir la miccion. Este
proceso se desencadena cuando la presion en la vejiga supera la resistencia en la
uretra, activando predominantemente el sistema nervioso parasimpatico y
suprimiendo los sistemas simpatico y somatico involucrados en la continencia
urinaria. La contraccién del masculo detrusor es provocada por la activacién de

receptores colinérgicos, que responden a la liberacion de acetilcolina. (20).

Por otro lado, la relajacion de la uretra y del esfinter externo durante la miccion
resulta de la inhibicién de las sefiales simpaticas y somaticas que normalmente
mantienen cerrada la salida de la vejiga. Esta coordinacion neuromuscular esta

mediada por el nervio pélvico, que transmite informacion aferente al centro pontino
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de la miccidén. Este centro coordina la relajacion del esfinter interno y la contraccion

del detrusor para facilitar la evacuacion eficiente de la orina. (24).

En los bebés, la miccién inicialmente ocurre de manera refleja debido a lainmadurez
del control cortical. Sin embargo, hay evidencia de un posible control cortical
temprano, ya que los bebés pueden orinar al despertar, pero no durante el suefio
profundo, sugiriendo un proceso de aprendizaje y adaptacion entre el sistema
nervioso periférico y central. Con el desarrollo, el control voluntario sobre la miccion
se fortalece a medida que la corteza cerebral madura y se establecen conexiones
neuronales que permiten la inhibicion consciente de la miccion hasta que sea

socialmente apropiado o practico hacerlo (23).

3.2.2.Control vesical en nifios

El desarrollo del control vesical en los nifios es un proceso gradual que comienza
con la adquisicién de conciencia sobre el llenado de la vejiga desde el nacimiento
hasta los cuatro afios. Durante esta fase inicial, los nifios aprenden a reconocer las
sefales corporales que indican la necesidad de ir al bafio. Luego, desarrollan la
habilidad de inhibir las contracciones del musculo detrusor, permitiéndoles retener
la orina hasta el momento apropiado. Este avance implica una maduracion del
control nervioso sobre la vejiga, crucial para establecer el control vesical diurno.
Finalmente, los nifios aprenden a coordinar conscientemente la funcién del esfinter
y el detrusor, permitiéndoles decidir cuando y donde vaciar la vejiga. La maduracion
del control vesical varia ampliamente entre los nifios, con muchos alcanzando el
control diurno alrededor de los tres afios, mientras que el control nocturno puede
demorar mas tiempo. La capacidad de la vejiga para retener orina aumenta con el
tiempo, reflejando la adaptacion del sistema nervioso y muscular a las demandas

del control urinario (25).

3.3.Factores de riesgo

Nifios con trastorno del espectro autista desarrollan mas sintomas miccionales,

especificamente la urgencia y el aplazamiento de la miccion. El trastorno de déficit
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de atencibn es mas comun en nifios con incontinencia urinaria que en nifios
continentes, por lo cual en la practica clinica pacientes pediatricos con cualquier tipo
de incontinencia debe ser evaluado los sintomas psicolégicos de rutina (26). Los
nifios con incontinencia muestran tasas mas altas de otros trastornos
externalizantes como el trastorno de oposicion desafiante (27). Hay un factor de
importancia que es el componente ambiental que puede predisponer, por lo general
el ambiente escolar impacta en la conducta de eliminacién y contribuye con el
desarrollo de disfuncion vejiga intestino e infecciones del tracto urinario, muchos
nifios no van al bafio o prefieren no ir al bafio en el colegio por malas condiciones
de los mismos, de igual manera hay parte de desinformacion por parte de los
docentes, reportan que reciben informacion minima sobre eliminacion saludable y
trastornos de eliminacién, lo que puede perpetuar conducta de contencion al limitar
el acceso al bafio. Adicionalmente, factores de estrés, particularmente separacion
de padres o divorcios estan relacionados con la incontinencia en nifios, sumado a
esto se ve que el matoneo y casos de abuso sexual tienen consecuencias a corto y

largo plazo relacionadas con la funcion vesical (28).

3.4.Complicaciones

Un aumento en el almacenamiento de materia fecal puede causar una compresion
mecanica de la vejiga y vias neurales compartidas entre vejiga, intestino y piso
pélvico, lo que resulta en una disminucion de la capacidad vesical, incontinencia de
urgencia, polaquiuria, disminucion de la necesidad de evacuar, vaciado insuficiente,

espasmos vesicales y altos volumenes residuales postmiccionales (29).

Lo anterior puede conllevar una de las complicaciones mas comunes para esta
entidad, el RVU. En el estudio de Meena et al, se encontré que hasta un 49% de los
pacientes con RVU primario presentan disfuncion vejiga intestino, de mayor
presentacion en nifias que nifios (30). La presencia de RVU incrementa el riesgo de
infeccion de vias urinarias con un riesgo relativo de 2.1; [ 1.7-2.5]. De hecho, se
describe la reaparicion de RVU en pacientes con presencia de disfuncién vejiga

intestino, la dificultad de resolver el RVU e incluso incrementar el riesgo de infeccion
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urinaria posterior a reimplantacion ante la presencia de un problema evacuatorio
intestinal y/o urinario. Se plantea sea la causa de pacientes con recurrencia de

infeccion urinaria a pesar de uso de profilaxis antibiética (22).

Sin la presencia de RVU, también es posible encontrar asociacion entre la DVl y la
presencia de infecciones de vias urinarias a repeticion. Entre pacientes con
infeccion urinaria sin RVU, se describe una prevalencia del 41% (22). La estrecha
relacion entre infeccion urinaria y estrefiimiento también esta determinada por el
incremento de uropatégenos provenientes del tracto gastrointestinal, invasion que
predispone a infecciones recurrentes. Consecuentemente, tanto el RVU como las
infecciones urinarias recurrentes, las cicatrices renales son mas probables de
encontrarse en este tipo de pacientes y como complicacion el dafio renal. Los
ensayos de RIVUR and CUTIE determinaron que aquellos que cursaron con DVIy
la presencia de RVU, tenian mas frecuencia de cicatrices renales. (OR, 6.44; 95%
Cl, 2.89-14.38) posiblemente resultado de los episodios previos de pielonefritis y

dafo renal (6).

Adicionalmente, se plantea que pacientes con presentaciones graves como
aplazamiento miccional severo, vejiga hipoactiva, puede conllevar una vejiga cada
vez mas sobredistendida, contracciones disminuidas o ausentes del detrusor y por
ende requerir de una mayor presion abdominal con maniobras de Valsalva, en
algunos casos llegar al punto de la retencion urinaria grave, disinergias del piso
pélvico e hipertrofia del detrusor, con necesidad de cateterismos intermitentes
limpios para el manejo de este trastorno, porque la funcion de la vejiga se deteriora
(26).

Problemas emocionales como estrés y tristeza han sido asociados a la disfuncion
de vejiga tanto en los pacientes pediatricos como en sus padres. Sintomas de
depresidn/ansiedad han sido correlacionados con dificultades en la conducta de los
infantes (26,31).
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Asimismo, al comparar estados de ansiedad entre pacientes con incontinencia y la
poblacion de control, se hallé que tanto nifios con incontinencia como sus padres
presentan niveles de ansiedad superiores a los de los representantes y nifios sin
dicho diagndstico (32). Esta misma investigacion concluyé que existe asociacion
entre la incontinencia y la ansiedad, lo cual puede influir el tratamiento. Con la
implementacion de la Escala de Ansiedad de Nifios Spence en un grupo de padres
de nifios con y sin estrefiimiento funcional, los resultados evidenciaron que la
ansiedad era significativamente mayor en nifios con estreflimiento funcional,
particularmente en las escalas de ansiedad por separacion, ansiedad generalizada
y trastorno obsesivo-compulsivo (27,33). Otra problematica frecuente en nifios con
dificultades en el control del intestino, son los problemas de comportamiento

ademas de las dificultades en las emociones.

Respecto del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad TDAH y su
asociacion con la incontinencia en la infancia, un estudio de casos y controles
realizado por Niemczyk, Equit, Hoffmann y Von Gotard (31) encontré que, al
comparar los efectos del tratamiento por incontinencia en los grupos de nifios con y
sin diagnéstico de TDAH, los porcentajes de incontinencia en los nifios son
similares, aunque los nifilos con TDAH lograron niveles de continencia mas
tardiamente que los infantes sin TDAH y mostraron una tasa mas alta de sintomas
psicoldgicos clinicos. Los autores concluyeron que existe una relacion entre el
TDAH vy la incontinencia, por lo tanto, los infantes que presenten alguno de estos
diagnésticos deben ser examinados para detectar el otro y en el caso del TDAH
debe también evaluarse si hay sintomas de hiperactividad, falta de atencién y /o

impulsividad (11).

Otro trastorno psicoldgico asociado con el sindrome de disfuncién intestinal y vesical
es el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). Al realizar evaluacion psicolégica clinica
y sintomas en un grupo de pacientes tratados en una clinica de atencion de TOC
en Vancouver, Canada se encontr6 que hubo presencia significativa de

incontinencia urinaria diurna en pacientes con pensamientos prohibidos (TOC),
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Trastorno depresivo mayor y trastorno de somatizacién. Frente a estos resultados
los investigadores concluyeron que los sintomas se asocian con comorbilidades

psiquiatricas y TOC (26).

3.5. Tratamiento

Los tratamientos en nifios y adolescentes con disfuncién intestino-vejiga se realizan
de forma gradual, se enfocan en mejorar la sintomatologia y prevenir las
comorbilidades. Se debe buscar el lenguaje apropiado para explicar tanto a los
nifos como a los padres la historia natural de la enfermedad, sus causas y el

abordaje que se va a realizar (5,9).

3.5.1. No farmacoldégico

La primera alternativa terapéutica que se emplea es la uroterapia; que tiene como
objetivo la educacién de la funcion y anatomia del tracto vesical como intestinal,
recomendaciones en el estilo de vida; hidratacion, dieta adecuada y prevencion del

estrefiimiento (4).

Para cumplir con el objetivo de este tratamiento se debe hacer énfasis la
modificacion del comportamiento que incluye la miccién, programa donde se indica
al niflo debe ir al bafio cada 2-3 horas y llevar un diario que registre la ocurrencia de
miccion y las evacuaciones intestinales, esto con el fin de hacer seguimiento y poder
realizar modificaciones en los controles con respecto a los horarios establecidos. Es
importante que en las instituciones educativas permitan a los nifios ir al bafio segun
los horarios pactados, para cumplir con este objetivo se puede emitir una constancia
de recomendaciones para que se haga manejo interdisciplinario tanto en casa como

en los colegios (4,5).

Otra modificacion del comportamiento es tratar el estrefiimiento con el aumento del
consumo de fibra y si es necesario utilizar polietilenglicol. De igual forma se debe

hacer énfasis en las recomendaciones de estilo de vida; van orientadas a una
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adecuada ingesta de liquidos y a modificaciones en la dieta, se deben tomar

aproximadamente 6- 8 vasos de agua por dia (26,27).

Por ultimo, la concientizacién y reentrenamiento del suelo pélvico, es importante
ensefar adecuada posicidon y postura para ir al bafio. Ensefiar ejercicios de Kegel
en nifios mayores para mejorar la contraccion y relajacion de los musculos de la

pelvis (3).

En los nifilos mas pequefios se puede realizar terapia bioofeedback donde su
utilizacion instrumentos electronicos o mecéanicos con el fin de medir, registrar y
proporcionar informacion directa al nifio sobre la funcion miccional, aqui el nifio
aprende cémo relajar voluntariamente la musculatura del esfinter y del piso pélvico
durante la miccion evitando la falta de coordinacién entre el detrusor y el esfinter.
Algunos programas de biofeedback vienen adaptados mediante juegos interactivos
controlados por la contraccion y relajacion del piso pélvico. Al utilizar este tipo de

técnicas interactivas se ha facilitado el proceso de educacién de los nifios (26,27).

3.5.2. Farmacoldgico

La segunda alternativa terapéutica es el manejo con medicamentos, esta se indica
cuando se realizan 6 meses de uroterapia, sin embargo, el paciente no manifiesta

mejoria alguna (34,35).

En los medicamentos de primera linea encontramos los antimuscarinicos; actian
reduciendo la frecuencia y la intensidad de las contracciones del detrusor durante
la fase de llenado de la vejiga por tal motivo se evidencia un aumento tanto en la
capacidad funcional como en la distensibilidad vejiga (4). Dentro de estos
medicamentos quien presenta mayor prescripcion médica es la oxibotulina a una
dosis recomendada de 0.2 a 0.6 mg/ kg (dosis maxima 15 mg dia) y también se
encuentra el manejo con solifenacina dosis de 5 mg una vez al dia. Los efectos
adversos de estos medicamentos son el estrefiimiento, sequedad de la boca,

nauseas, trastornos visuales y cefalea.
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Entre los medicamentos de segunda linea se encuentra el mirabegron que es un
agonista selectivo de los receptores adrenérgicos beta-3, en nifios con pobre
respuesta a monoterapia con antimuscarinicos se puede realizar terapia adyuvante
con mirabegron (36). Otros medicamentos que se pueden emplear son la
tamsulosina que es una bloqueadora alfa selectivo, ayuda a mejorar el vaciado de
la vejiga y se puede utilizar en combinacién con los anticolinérgicos. Se debe
considerar terapia profilactica con antibioticos en caso de infecciones urinarias

febriles a repeticion, se indica segun cuadro clinico y criterio médico (9).

3.5.3. Otras intervenciones

Se deben evaluar otras alternativas terapéuticas cuando ya se realiz6 uroterapia y
manejo farmacoldgico, sin embargo, no se vieron resultados. Por lo cual se debe
considerar manejo con inyecciones de toxina botulinica, neuromodulacion o

procedimiento con enema anterdgrado continente (5,9).

La administracion de toxina botulinica actta inhibiendo la liberacion de acetilcolina
en la unién neuromuscular presinaptica. Se presenta una mejoria en el volumen de
orina residual posterior a la miccion y del flujo de orina 1 a 2 semanas después de
la administracion (13). Los nifios que presentan trastornos de la defecacion
intratable, se puede suministrar enema anterégrado continente que consiste en la
formacion de un conducto continente, el cual se puede hacer mediante una
apendicostomia lo que permite una cateterizacion intermitente para irrigacion y
limpieza del colon (14). Estas intervenciones deben evaluarse con médicos

tratantes, padres y nifios para llegar a la mejor alternativa terapéutica.

3.6.Neuromodulacion eléctrica

La neuromodulacion eléctrica, descrita por primera vez por el cirujano danés Dr
Saxtorph en 1878 (37), es una alternativa terapéutica recientemente implementada
como segunda y tercera linea de tratamiento, con el objetivo de restablecer la

funcién vesical e intestinal con resultados prometedores. Se han descrito resultados
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de éxito en poblaciéon adulta, con electroestimulacion sacra, técnica que utiliza la
estimulacion eléctrica de diversas vias neurolégicas sacras para lograr una
respuesta inmediata (neuroestimulacién) o modificar un patron de transmision
existente (neuromodulacién). En la poblacién pediatrica ha sido mas lenta su
evaluacion e implementacion, con evidencia de mejoria en el habito miccional
ademas de los sintomas gastrointestinales como el estrefiimiento o la incontinencia

fecal, refractarios a tratamiento farmacoldgico y conductual (38).

El mecanismo de accion descrito no esta del todo establecido, al parecer el uso de
corrientes eléctricas (neuroestimulacion) para modular la actividad de los nervios
gue controlan la funcion urinaria/intestinal, lleva a la regulacion (neuromodulacion)
de la informacién excitatoria e inhibitoria, generando neutralidad del impulso

nervioso (39).

Parece que la estimulacion eléctrica generada sobre el plexo sacro actda inhibiendo
las fibras parasimpéaticas aferentes que viajan a través de los nervios pélvicos hasta
el nucleo pontino de la miccion y areas corticales y que llevan la informacion sobre
el nivel de llenado vesical. Esta disminucion de la carga nerviosa aferente hasta el
sistema nervioso central disminuye la respuesta parasimpatica motora, las
contracciones no inhibidas del musculo detrusor desaparecen y la sintomatologia
miccional de pacientes con vejiga hiperactiva (40). Otros autores describen la teoria
de reinicio de los umbrales neuronales necesarios para crear los potenciales de

accion (38).

Se pueden emplear diferentes modalidades, como lo son: La neuromodulacién
sacra, la estimulacion de NTP y la estimulacion del nervio pudendo (41). La
neuromodulacion sacra fue aprobada desde 1997 para manejo de los sintomas de
disfuncion del tracto urinario bajo (42). La técnica mas empleada a la fecha es a
través de la electroestimulacion percutanea (PTNS) de las raices sacras,
procedimiento invasivo que requiere tratamiento quirdrgico para resolver

complicaciones como infecciones en el sitio de implante del dispositivo, riesgo de
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infecciones y dolor en lugar de implantacion (39). Ese electrodo se conecta a un
neuroestimulador que permite el control de la vejiga, el esfinter detrusor o el
intestino (43). EIl procedimiento requiere pasar aguja aislada a través del agujero
de S3 0 S4 en un angulo de 60° y posteriormente se identifican las respuestas de

las raices nerviosas motoras y sensoriales (44).

El estudio V. Alamo Vera, evidencia que la electroestimulaciéon percutanea del NTP
es un tratamiento eficaz y bien tolerado en la incontinencia urinaria e incontinencia
fecal refractarias al tratamiento convencional (45), mejoré el habito miccional o

intestinal, la severidad de la incontinencia y la calidad de vida de los pacientes (45).

Las técnicas no invasivas y poco invasivas incluyen a la electroestimulacion
transcutanea que puede ser parasacral, o tibial posterior (39). La eficacia reportada
para la electroestimulacion del nervio tibial la atribuyen a la plasticidad cerebral en
los infantes y a la maduracién del circuito nervioso supra-espinal, espinal y periférico

que controla la continencia urinaria, facilitada por la estimulacion eléctrica (39).

El NTP es una rama distal del nervio ciatico que hace parte del plexo sacro L4-S3;
su estimulacion interviene en la funcién neuromuscular anorrectal al despolarizar y
estimulacion retrégrada de las fibras somaticas aferentes lumbares y sacras. Su
ventaja es la estimulacion transcutanea, mediante electrodos adhesivos colocados
en la piel del tobillo. No requiere anestesia, es menos costosa y ademas puede ser

empleada en domicilio (46).

Hasta ahora, la estimulacion eléctrica transcutanea en la region parasacral ha
demostrado ser efectiva en aproximadamente un 70% de los pacientes con vejiga
hiperactiva (referencia 39). Segun Raheem et al. (2013), la modalidad de
estimulacion tibial ha mostrado resultados variables, con mejoras clinicas
significativas que van del 50% al 89% en casos de enuresis y otros parametros
urodinamicos. Sin embargo, alrededor del 20% de los nifios no responden
inicialmente al tratamiento, y algunos pueden experimentar una pérdida de

efectividad con el tiempo (39).
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Segun Gad et al. (2016), las redes sensoriomotoras que regulan tanto la vejiga
urinaria como la locomocion estan estrechamente interconectadas a nivel
conductual y neurofisiolégico, influenciadas por la entrada sensorial de los
nervios tibial y pudendo. Esta conexién resalta el potencial de la NETTP en el
tratamiento de la vejiga hiperactiva en nifios. La NETTP implica sesiones frecuentes
a lo largo de varias semanas, utilizando una frecuencia de estimulacion especifica
para modular las sefiales nerviosas que afectan el control vesical. Al estimular estos
nervios, se facilita la neuromodulacion a nivel de la médula espinal y mas alla,
ajustando los patrones de actividad neuronal relacionados con la funcion vesical.
Este enfoque terapéutico no invasivo y bien tolerado ofrece una opcion prometedora
para nifios que no responden a otras intervenciones, mejorando significativamente

su calidad de vida al reducir los sintomas asociados con la vejiga hiperactiva (47).

El estudio de T. George en 2011 mostro que el 81,8% de los participantes tratados
con estimulacion eléctrica nerviosa transcutdnea (TENS) experimentaron una
mejora del 50% o mas en los sintomas evaluados, en comparaciéon con el grupo de
control, estableciendo asi la TENS como una técnica efectiva para tratar los
sintomas de la incontinencia fecal. En contraste, el estudio clinico de Velasco C.
(45) no encontro diferencias significativas al ajustar la frecuencia de las sesiones de
NETTP y report6 solo casos leves de incomodidad en la zona de aplicacion de los
electrodos, facilmente resueltos. Este informe resalta las ventajas de la estimulacion
transcutdnea sobre la percutanea, siendo menos invasiva y mas comoda para los
pacientes, sin comprometer la efectividad terapéutica, lo que puede mejorar la

adherencia y la experiencia general del tratamiento (46).

4. HIPOTESIS

Hipotesis nula: El uso de la neuromodulacion eléctrica transcutanea del NTP NO
es eficaz comparado con el tratamiento estandar o placebo, en el manejo de la

disfuncion vejiga intestino en pacientes menores de 18 afos.
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Hipotesis alterna: El uso de la neuromodulacion eléctrica transcutdnea del NTP
ES eficaz comparado con el tratamiento estandar o placebo, para el manejo de la

disfuncion vejiga intestino en pacientes menores de 18 afios.

5. OBJETIVOS

5.1.General

Integrar, mediante una revisibn sistematica, la evidencia existente sobre
efectividad de la neuromodulacion eléctrica transcutanea a través del NTP en el
manejo de la disfuncidon vejiga intestino en pacientes menores de 18 afios

refractarios a manejo estandar.

5.2.Especificos

e Describir las caracteristicas generales del uso de la neuromodulacion
eléctrica transcutanea tibial posterior en los pacientes de menores de 18 afios
con disfuncion vejiga intestino refractarios a tratamiento estandar.

e Conocer las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes
menores de 18 afios con disfuncién vejiga intestino-refractaria sometidos a
neuromodulacion eléctrica transcutanea tibial posterior.

e Determinar la efectividad de neuromodulacion eléctrica transcutanea tibial
posterior en la resolucion de sintomas y mejoria de la calidad de vida de los
pacientes menores de 18 afios con disfuncion vejiga intestino refractarios a

tratamiento estandar.

6. METODOLOGIA

6.1.Disefno del estudio

Se realiz6 un proceso de sintesis de la evidencia, mediante una revision
sistematica de la literatura, de tipo integrativo de la literatura con base en el

meétodo cientifico para responder la pregunta de investigacion. Se elabor6 con
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datos estudios primarios, verificacion de la homogeneidad de los estudios y
utiizando un método estadistico para unir, armonizar y sintetizar la mejor

evidencia, siguiendo las recomendaciones de las guias PRISMA.

6.2.Poblacion

Todas las publicaciones en humanos, que contemplaran el uso de la
neuromodulacién eléctrica del NTP en pacientes menores de 18 afos con
disfuncion vejiga intestino refractario a tratamiento convencional y cumpla los

criterios de inclusion.

6.3.Criterios de elegibilidad de los estudios

Criterios de inclusiéon

e Estudios en humanos menores de 18 afios, de cualquier sexo y raza con
diagnéstico de disfuncién vejiga intestino (cualquiera de los subtipos).

e Estudios que contengan en el brazo de intervenciéon la NETTP

e Estudios que contengan en el brazo comparador el tratamiento estandar,
placebo o sin intervenciéon médica.

e Ensayos clinicos y observacionales tipo cohorte entre enero 2010 y febrero
2024.

e Publicaciones en los idiomas inglés, espafol, portugués.

e Estudios cuyos resultados sean la medicion de eficacia.

Criterios de exclusioén

e Ensayos clinicos en pacientes con patologia neurogénica de base
e Estudios sin concluir resultados
e Estudios sin acceso a texto completo

e Estudios descriptivos tipo reporte de caso, serie de casos, revisiones de tema
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¢ Intervencion: Estudios de cohorte o ensayos clinicos en los cuales se

implemente la NETTP como tratamiento en pacientes menores de 18 afios con

algun subtipo de disfuncion vejiga intestino.

¢ Desenlaces: Mejoria de sintomas: Puntajes acordes a los criterios de las

escalas validadas que evalian la mejoria sintomatica de los subtipos de

disfuncién vejiga intestino. Mejoria en la calidad de vida cuando se evalla a

través de alguna escala utilizada.

6.5.Registro del protocolo

El protocolo de la investigacion fue registrado en la plataforma PROSPERO

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/ con niumero de registro: CRD42024526064

6.6.Variables

Conforme a los factores relacionados con nuestra pregunta de investigacion, se

desarrolla el mapa de problema (Figura 1) y se desarrolla la tabla de variables

(Tabla 1).
Tabla 1. Tabla de variables
Nombre Clasificacién Definicion Clasificacién por Unidad de
por relacion naturalezay medida en el
en el estudio nivel de estudio
medicion
Edad Variable Pacientes Cuantitativa #
independiente pediatricos >5 ContinGia
afos y <18 afios De razon
Género Variable Femenino o Cualitativa 1.Femenino
independiente masculino Dicotémica 2.Masculino
Nominal
Subtipo de Variable Pacientes que Cualitativa 1.Enuresis
DVI independiente presenten alguna Politébmica 2.Incontinencia
de las siguientes: Nominal diurna

Enuresis,
incontinencia
diurna,
encopresis o
estreflimiento.

3.Encopresis
4. Estreflimiento
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Nombre Clasificacién Definicion Clasificacién por Unidad de
por relacién naturalezay medida en el
en el estudio nivel de estudio

medicidn

Severidad de Variable Paciente Cualitativa l.Leve

la enfermedad | independiente presenta una DVI Politémica 2.Moderado

leve, moderado o Ordinal 3.Severo
severo

Tipo de Variable Tipo de Cualitativa 1. Uroterapia

tratamiento independiente tratamiento Politémica 2. Biofeedback

convencional estandar Ordinal 3.Farmacoldgico
comparador 4. Ninguno

Tratamiento Variable Se realiz6 Cualitativa 1.Si

con dependiente intervencién con Dicotomica 2.No

neuroestimula neuroestimulacio Nominal

cion n transcuténea si

transcutanea 0 Nno

Numero de Variable Cuantas sesiones Cuantitativa # de sesiones

sesiones por dependiente de Discreta por semana

semana neuroestimulacio De razén
n se realizaron
por semana

Numero total Variable Cuél fue el total Cuantitativo #  Total de

de sesiones dependiente de sesiones de Discreta sesiones

neuroestimulacio De razon
n que se
realizaron

Duracion del Variable Tiempo que duro Cuantitativa # de semanas

tratamiento dependiente el tratamiento en Continta

los pacientes De razén

Resolucién de | Variable Porcentaje de Cuantitativa % resolucion de

sintomas desenlace mejoria referida ContinGia sintomas

por paciente o De razon
por escala

Mejoria de Variable Porcentaje de Cuantitativo % resolucion de

calidad de desenlace mejoria referida ContinGia sintomas

vida por paciente o De razon

por escala en
cuanto a la
calidad de vida

Tiempo de Variable Periodo que Cuantitativa # de semanas

seguimiento independiente sigue a la Contintia

postintervenci intervencion De razon

on

Realizada por autores.
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Figura 1. Factores relacionados con Neuromodulacién eléctrica en DVI

Incontinencia, encopresis, estrefiimiento,

I——' neurolégicamente sanos menores de 18 afnos

2 Efec'i"idad_ < < Disfuncion Vejiga Prevalencia Global
o ¢ Frecuencia, intensidad ? intestino | 40%
*  Menor sintomas? Mejor Colombia 27%
calidad de vida? I
T 3a Linea - Afectacién calidad de vida personal
Tratamiento v
Tibial posterior Cronicidad vida adulta
No Invasiva ——— S A
(Transcitanea) — Invasiva (Percutanea)
*  Menor costo | sintomas 75 - 90%
No infecciones 1a linea: Uroterapia/ " < medicacion
+  Domiciliario Cambios dietarios > Calidad Vida
2a Linea:
Farmacosgi/rz t)ig);eedback Ensayos clinicos aleatorizados
ol RSL para incontinencia
. Costoso RSL estrefimiento
* Infecciones

oo B MM |-, eléctrica sacral
de anestesia

Realizada por autores.

6.7.Fuente de informacién

La informacion se recolecté de articulos completos publicados desde el enero de
2010 hasta febrero de 2024; se realizé busqueda con las palabras clave
MESH/DECS/ENTREE en francés, portugués, espafol e inglés, las cuales se
adaptaron segun las bases de datos electronicas: Pubmed, Embase, Scopus,
Scielo, Biblioteca Virtual de Salud (BVS), Web por Science y Google Scholar. Los
términos para la busqueda de informacidn se escriben en la tabla 2.

Tabla 2. Términos para busqueda de informacion

Términos libres Términos MESH Términos DECS
P Bladder bowel Enuresis OR Enuresis OR Enurese OR
Dysfunction OR lower Incontinence incontinencia OR
urinary tract symptoms OR Constipation Incontinéncia OR
OR voiding estrefiimiento
dysfunction OR Constipacao OR

trastornos urinarios
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Términos libres Términos MESH Términos DECS
Child OR Adolescent Nifio OR Crianca OR
adolescente
| Tibial nerve stimulation Transcutaneous estimulacion eléctrica
OR peripheral tibial Electric Nerve transcuténea del nervio
nerve stimulation OR Stimulation OR
neuromodulation AND Tibial Nerve electroestimulacion

transdérmica OR
estimulacién eléctrica
transcutanea OR
Estimulacéo Elétrica
Nervosa Transcutanea
0] Efectividad OR Treatment Outcome Eficacia OR Eficacia OR
eficacia OR respuesta OR Efficacy OR Efectividad OR resultado
clinica Effect, Long Term
OR Clinical
Effectiveness OR
Outcome
Assessment

Realizada por autores

6.8.Estrategia de blusqueda

La estrategia de busqueda de cada base de datos se evidencia en la Tabla 3 y el
namero de estudios encontrados. Como estrategia para encontrar articulos
adicionales, se revisaron las referencias o citas de los articulos incluidos en la
basqueda inicial, chequeo de las revisiones sistematicas y metaanalisis
relacionados con la investigacion, busqueda de literatura gris en los congresos sin

encontrar otros en las bases de datos elegidas.

Tabla 3. Estrategia de busqueda

Buscador Estrategia Resultado

Scopus (( TITLE-ABS-KEY ( enuresis ) OR TITLE-ABS-KEY ( incontinence ) 8
OR TITLE-ABS-KEY ( constipation ) OR TITLE-ABS-KEY ( bladder
AND bowel AND dysfunction ) AND NOT TITLE-ABS-KEY
(neurogenic ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( transcutaneous ) AND
TITLE-ABS-KEY ( tibial AND nerve ) AND TITLE-ABS-KEY
(children ) AND TITLE-ABS-KEY ( outcome ) OR TITLE-ABS-KEY
( effectiveness ) OR TITLE-ABS-KEY ( efficacy ) ) ) AND PUBYEAR >
2010 AND PUBYEAR < 2025



Buscador

Webscienc
e

Scielo

Pubmed

Estrategia

ENURESIS (All Fields) OR INCONTINENCE (All Fields) OR
CONSTIPATION (All Fields) OR BLADDER AND BOWEL
DYSFUNCTION (All Fields) NOT NEUROGENIC (All Fields) AND
TRANSCUTANEOUS (All Fields) AND TIBIAL NERVE (All Fields)
AND CLINICAL TRIAL (All Fields) AND CHILDREN (All Fields)
Timespan: 2010-01-01 to 2024-04-30

(enuresis OR estrefiimiento OR incontinencia OR encopresis OR
constipacion) AND (OR neuromodulacion OR estimulacion OR
electrica) AND (nifios OR pediatria OR adolescentes OR pediatricos)

Filtros aplicados: (Afio de publicacidn: 2015) (Afio de publicacién: 2019)
(Afio de publicacién: 2020) (Afo de publicacion: 2021)

Search: (("enuresis"[MeSH Terms] OR "enuresis"[All Fields] OR
("constipation"[MeSH Terms] OR "constipation"[All Fields] OR
"constipated"[All Fields] OR "constipating"[All Fields] OR
"constipations"[All Fields]) OR ("encopresis"[MeSH Terms] OR
"encopresis"[All Fields]) OR ("incontinance"[All Fields] OR
"incontinence"[All Fields] OR "incontinences"[All Fields] OR
"incontinency"[All Fields] OR "incontinent"[All Fields] OR
"incontinents"[All Fields]) OR ("urination"[MeSH Terms] OR
"urination"[All Fields] OR "voiding"[All Fields] OR "voided"[All Fields]
OR "voidings"[All Fields]) OR ("evacuate"[All Fields] OR
"evacuated"[All Fields] OR "evacuates"[All Fields] OR "evacuating"[All
Fields] OR "evacuation"[All Fields] OR "evacuations"[All Fields] OR
"evacuator"[All Fields] OR "evacuators"[All Fields]) OR (“urinary
tract"[MeSH Terms] OR ("urinary"[All Fields] AND "tract"[All Fields])
OR "urinary tract"[All Fields] OR "urinary"[All Fields]) OR
("intestinalization"[All Fields] OR "intestinalized"[All Fields] OR
"intestinally"[All Fields] OR "intestinals"[All Fields] OR "intestine s"[All
Fields] OR "intestines"[MeSH Terms] OR "intestines"[All Fields] OR
"intestinal"[All Fields] OR "intestine"[All Fields]) OR (("bladder s"[All
Fields] OR "urinary bladder"[MeSH Terms] OR (“urinary"[All Fields]
AND "bladder"[All Fields]) OR "urinary bladder"[All Fields] OR
"bladder"[All Fields] OR "bladders"[All Fields]) AND ("bowel s"[All
Fields] OR "bowell"[All Fields] OR "intestines"[MeSH Terms] OR
"intestines"[All Fields] OR "bowel"[All Fields] OR "bowels"[All Fields])
AND ("disfunction"[All Fields] OR "disfunctions"[All Fields]))) AND
("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields]
OR "child s"[All Fields] OR "children s"[All Fields] OR "childrens"[All
Fields] OR "childs"[All Fields] OR ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All
Fields] OR "children"[All Fields] OR "child s"[All Fields] OR "children
s"[All Fields] OR "childrens"[All Fields] OR "“childs"[All Fields]) OR
("adolescences"[All Fields] OR "adolescency"[All Fields] OR
"adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All Fields] OR
"adolescence"[All Fields] OR "adolescents"[All Fields] OR "adolescent
s"[All Fields]) OR ("paediatrics"[All Fields] OR "pediatrics"[MeSH
Terms] OR "pediatrics"[All Fields] OR "paediatric"[All Fields] OR
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Resultado

28

46



Buscador

Scholar

Embase

Bvs

TOTAL

38

Estrategia Resultado

"pediatric"[All Fields])) AND ("stimulate"[All Fields] OR "stimulated"[All
Fields] OR "stimulates"[All Fields] OR "stimulating"[All Fields] OR
"stimulation"[All Fields] OR "stimulations"[All Fields] OR
"stimulative"[All Fields] OR "stimulator"[All Fields] OR "stimulator s"[All
Fields] OR "stimulators"[All Fields] OR (("nerve"[All Fields] OR "nerve
s"[All Fields] OR "nerved"[All Fields] OR "nerves"[All Fields]) AND
("stimulate"[All Fields] OR "stimulated"[All Fields] OR "stimulates"[All
Fields] OR "stimulating"[All Fields] OR "stimulation"[All Fields] OR
"stimulations"[All Fields] OR "stimulative"[All Fields] OR
"stimulator"[All Fields] OR "stimulator s"[All Fields] OR
"stimulators"[All Fields])) OR ("electricity"[MeSH Terms] OR
"electricity"[All Fields] OR "electric"[All Fields] OR "electrical"[All
Fields] OR "electrically"[All Fields] OR "electrics"[All Fields]) OR
"neurmodulation"[All Fields]) AND (“tibial nerve"[MeSH Terms] OR
("tibial"[All Fields] AND "nerve"[All Fields]) OR "tibial nerve"[All
Fields])) Filters: Child: birth-18 years, from 2010 - 2024

tibial AND pediatria AND transcutdnea AND ensayo clinico AND 11
incontinencia OR constipacion OR estrefiimiento -revision -
percutdnea -parasacral -gineco -mujer -neurogenica

(('bladder’/exp OR bladder OR enuresis:ab,ti OR incontinence:ab,ti OR 21
constipation:ab,ti) AND

children:ab,ti) AND ((‘tibial nerve'/exp OR tibial nerve' OR (tibial AND
(‘nerve'/lexp OR

nerve))) AND transcutaneous:ab,ti AND children:ab,ti AND
effectiveness:ab,ti

(enuresis OR constipacdo OR enurese OR incontinéncia OR 15
incontinencia OR estrefiimiento OR constipacion OR evacuacion)
AND (estimulagcao OR estimulacion OR neuromodulacion OR
transcutanea AND transcutanea AND tibial) AND (efecto OR
tratamiento OR resultado OR efectividad OR eficacia OR
complicacion OR complica¢gBes ) AND (nifio OR adolescente OR
pediatria OR pediatrico OR crianca ) AND (year_cluster:[2010 TO
2024))

133

6.9.Seleccion de los estudios

Los estudios de cada base de datos y los articulos encontrados en las busquedas

adicionales se exportaron a un archivo RIS y subidos a la plataforma Rayyan -
SYSTEMATIC REVIEWS QCRI (https://rayyan.gcri.org/welcome) para su

evaluacién y andlisis. Se removieron los articulos duplicados y se construy6 una

lista de estudios elegibles. A partir de este momento, se activé la opcion de “ciego
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encendido” en el Rayyan y se realizd una evaluacion independiente por parte de

cada uno de los investigadores DD y SV.

Para la seleccion de los articulos se siguié las siguientes etapas:

e Primera etapa: Dos investigadores DD y SV, revisaron el titulo de los articulos y
los clasificaron en: “incluido”, “excluido” y “en duda” de acuerdo con la pregunta
de investigacion vy titulo de la investigacion; luego se desactivo la opcion de
“ciego” del Rayyan dejando como producto final articulos en estado de
“excluidos”, “conflicto”, “en duda” e “incluidos”. Para los articulos clasificados en
la categoria “conflicto” y “en duda” pasaron a la segunda etapa de seleccion y
asi mismo los “incluidos” pasaron directamente a Ultima fase de seleccién.

e Segunda etapa: dos investigadores DD Y SV, revisaron los resumenes de los
articulos en la plataforma de manera independiente teniendo en cuenta el
‘PICOT” de nuestra investigacion. Si hubo diferencia con la seleccion de un
articulo, fue discutida entre los dos autores, si no hubo consenso, la decision
final fue tomada por el tercer investigador JS.

e Tercera etapa: se exportd del Rayyan a un archivo en Excel los articulos
seleccionados en las etapas anteriores y los articulos “incluidos” en la primera
etapa. Después, dos investigadores DD y SV revisaron el texto completo de los
articulos comparandolos con los criterios de elegibilidad; cuando existid
diferencia con la seleccion de un articulo, se discutié entre los dos autores, sin
consenso, la decision final la tomo el tercer investigador JS.

Finalmente, se conformé la lista final de los estudios identificados como “elegibles”

y se elabor¢ el diagrama de flujo de seleccion y analisis “Preferred Reporting ltems

for Systematic Reviews and Meta- Analysis “(PRISMA).

6.10. Extraccion de los datos

Se disefd un formato de recoleccion de datos en Excel en donde dos autores DD

y JS extrajeron las variables de interés de cada articulo incluido: Afio de
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publicacién, DOI, idioma, tipo de disefio, pais, poblacién, intervencién,
comparacion, resultados. Se resolvieron los desacuerdos entre los dos autores, Si

no hubo consenso, la decision final fue tomada con un tercer autor.

7. RESULTADOS

7.1.Resultados de la busqueda

La busqueda de la literatura se realizé de articulos completos publicados desde
enero 2010 hasta abril 2024, y se incluyeron estudios de cohorte prospectiva y
ensayos clinicos controlados, en francés, portugués, inglés y espafiol. Se realizé
una estrategia de busqueda de las palabras clave en bases de datos electrénicas:
PUBMED (MeSH), Scopus, (MeSH), EMBASE (Emtree/PICOT), BVS/ LILACS
(MeSH y Decs) y WEB OF SCIENCE (MeSH), Scielo (DECS) y Google Scholar
(DECS). La busqueda se realiz6 en marzo de 2024. En la tabla 4 se enlistan los

estudios excluidos y su razon de exclusion.

Tabla 4. Articulos excluidos

Estudio Razon de
exclusién

Posterior Tibial Nerve Stimulation in Children with Lower Urinary Tract Intervencién

Dysfunction: A Mixed-Methods Analysis of Experiences, Quality of Life and percutanea.

Treatment Effect. De Wall, L.L. and Bekker, A.P. and Oomen, L. and Janssen,

V.A.C.T. and Kortmann, B.B.M. and Heesakkers, J.P.F.A. and Oerlemans,

A.J.M (2022)

Role of posterior tibial nerve stimulation in the treatment of refractory Intervencion
monosymptomatic nocturnal enuresis: a pilot study. Raheem AA, Farahat Y, percutdnea
El-Gamal O, Ragab M, Radwan M, El-Bahnasy AH, EI-Gamasy AN, Rasheed

M.

Posterior Tibial Nerve Stimulation vs Parasacral Transcutaneous @ Intervencién
Neuromodulation for Overactive Bladder in Children. Barroso, U and Viterbo, percutanea
W and Bittencourt, J and Farias, T and Lordélo, P (2013).

Cost-effectiveness of sacral neuromodulation for chronic refractory Neuromodulacion
constipation in children and adolescents: a Markov model analysis. Van der sacral.

Wilt, A A and Groenewoud, H H M and Benninga, M A and Dirksen, C D and

Baeten, C G M | and Bouvy, N D and Melenhorst, J and Breukink, S O (2017)



Estudio

Biofeedback EMG ou eletroestimulagdo transcutdnea parassacral em
criancas com disfuncdo do trato urinario inferior: estudo prospectivo e
randomizado. Reis, Joceara Neves dos (2015)

Home transcutaneous electrical stimulation to treat children with slow-transit
constipation. Yik, Yee lan and Ismail, Khairul A and Hutson, John M and
Southwell, Bridget R. (2012)

Long-term effects of transabdominal electrical stimulation in treating children
with slow-transit constipation. Leong, Leanne C Y and Yik, Yee lan and Catto-
Smith, Anthony G and Robertson, Val J and Hutson, John M and Southwell,
Bridget R. (2011)

Slow-transit constipation with concurrent upper gastrointestinal dysmotility
and its response to transcutaneous electrical stimulation. Yik, Yee lan and
Clarke, Melanie C C and Catto-Smith, Anthony G and Robertson, Val J and
Sutcliffe, Jonathan R and Chase, Janet W and Gibb, Susan and Cain, Timothy
M and Cook, David J and Tudball, Coral F and Hutson, John M and Southwell,
Bridget R. (2011)

Improvement of quality of life in children with slow transit constipation after
treatment with transcutaneous electrical stimulation. Clarke, Melanie C C and
Chase, Janet W and Gibb, Susie and Hutson, John M and Southwell, Bridget
R. (2009)

Decreased colonic transit time after transcutaneous interferential electrical
stimulation in children with slow transit constipation. Clarke, Melanie C C and
Chase, Janet W and Gibb, Susie and Robertson, Val J and Catto-Smith,
Anthony and Hutson, John M and Southwell, Bridget R. (2009)

Transcutaneous neuromodulation in children with cvhronic vintractable
constipation. Kekez, A.J. and Lesar, T. and Smiljanec, Z. and Skunca, M.
(2021)

Efficacy of transcutaneous posterior tibial nerve stimulation in children with
functional constipation. Saps, M. and Hungria, G. and Linero, A. and Mendez,
M. and Villamarin, E. and Velasco-Benitez, C. (2021).

Transcutaneous posterior tibial nerve stimulation in children and adolescents
with functional constipation: A protocol for an interventional study. Rego,
R.M.P. and Machado, N.C. and Carvalho, M.A. and Graffunder, J.S. and
Ortolan, E.V.P. and Lourencéo, P.L.T.A. (2019)

Tibial nerve transcutaneous stimulation for refractory idiopathic overactive
bladder in children and adolescents. Bouali, O and Even, L and Moulttalib, S
and Moscovici, J and Galinier, P and Game, X. (2015)

Randomized control trial of transcutaneous stimulation of peripheral tibial
nerve vs. hand stimulation in children with nocturnal enuresis. Yu, M. and
Theisen, K.M. and Shen, B. and Tai, C. and Schneck, F.X. and Cannon, G.M.
and Chaudhry, R. and Stephany, H. (2018)
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Razén de
exclusion
Intervencion
transcutanea
parasacral.

Técnica abdominal
no tibial.

Técnica abdominal
no tibial.

Técnica abdominal
no tibial.

Técnica abdominal
no tibial.

Técnica abdominal
no tibial.

No describe
resultados para
Tibial

Articulo duplicado.

Articulo sin

resultados.

Estudio
retrospective
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Estudio Razon de
exclusion

Bilateral transcutaneous posterior tibial nerve stimulation for the treatment of = No corresponde a

fecal incontinence. Thomas GP, Dudding TC, Nicholls RJ, Vaizey CJ. (2013) la poblacion en
estudio

La estrategia de busqueda esta documentada en el protocolo del estudio bajo los
criterios de busqueda preestablecidos en cada una de las bases de datos. Se realizo
consolidacion y gestion de modalidad ciego en plataforma RAYYAN- SYSTEMATIC
REVIEW donde se construyo una lista de 133 estudios elegibles, se removieron 45
por duplicados identificados por los investigadores quedando 88 estudios.
Posteriormente se realiz6 una primera seleccion de elegibles bajo criterio de los
autores de manera independiente en modalidad ciego basado en el titulo y resumen
de cada estudio, teniendo como resultado: 20 articulos “incluidos”, 58 “excluidos” en

esta fase 1y 10 en “conflicto”.

De este primer filtro, los 20 articulos incluidos pasaron directamente a revision de
articulo completo, y para los 10 articulos clasificados en “conflicto” pasaron a una
segunda etapa de seleccion. En esta etapa, dos investigadores DD y SJ revisaron
los resimenes de los articulos de manera independiente teniendo en cuenta el
PICOT de nuestra investigacion; de tal manera que, si existia diferencia con la
seleccion de un articulo, fue discutida entre los dos investigadores, cuando no hubo
consenso, la decision final fue tomada por el tercer investigador JS, obteniendo 3
estudios incluidos y 7 estudios excluidos en esta etapa, para un total de 23 estudios

incluidos y 65 estudios excluidos entre etapa 1y 2.

Como producto de la segunda etapa se obtuvieron 23 articulos elegibles para
revision de articulos completos los cuales se exportaron del Rayyan a un archivo en
Excel. Seguidamente, los mismos dos investigadores revisaron el texto completo de
los articulos comparandolos con los “criterios de elegibilidad “; al encontrar conflicto
con la seleccion de un articulo, fue discutida entre los dos autores, al no tener

consenso, la decision final serd tomada por el tercer investigador.
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De los 23 articulos, 15 de ellos fueron excluidos, 11 de estos por describir una
técnica diferente a la NETTP, 1 por corresponder a poblacién mayor de 18 afios, 1
por ser un protocolo sin resultados y 1 por corresponder a un estudio observacional

retrospectivo. Finalmente, se obtuvieron 8 estudios de intervencion, 5 ECA'y 3 tipos

cohorte (Figura 2).

Figura 2. Diagrama Prisma de la Busqueda de articulos

Identificacion de nuevos estudios a través de bases de
datos y archivos
Registros identificados desde:
o Base de datos (T):
] Scopus (n = 8)
?'i WebScience (n = 28)
ﬁ Sciglo(n= 4) Reqistros
o Pubmed (n = 46) duplicados: (n=45)
-y Google Scholar (n = 11)
Embase (n=21)
BVS (n=15)
Registros|(in = 133)
Registros cribados ( n= 88) Registros excluidos:
(n=65)
3 Publicaciones buscadas para Publicaciones no
E. su recuperacidn: ( n= 23) — | recuperadas (n=1)
8
m
Registros excluidos:
o No técnica ransculanea
Publicaciones evaluadas _ tibial (n = 11)
para elegibilidad: ( n= 22) Poblacién adulta (n = 1)
S Sin resultados (n = 1)
Retrospectivo (n=1)
F
a Total estudios incluidos
c en la revision: 8 (5 ECA,
o 3 Cohorte)
e
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A estos 8 estudios finales, se les evalu6é la calidad del reporte (STROBE,
CONSORYT), y de riesgo de sesgos bajo la estrategia Cochrane (ROBIS-E, Rob2),
utilizando el software REVMAN Web.

7.2.Caracteristicas sociodemogréaficas de los estudios

Enla Tabla 5, se puede evidenciar que el tamafo de la muestra total de los estudios
corresponde a n=431, participantes oscilaron entre 20 y 93 respectivamente con un
promedio de 53.8 nifios por estudio. La mayoria de los estudios se llevaron a cabo
en Egipto (n=2), EE. UU (n=2), Colombia (n=1), Brasil (n=1), India (n=1) y Turquia
(n=1). La edad minina reportada fue de 4 afios y la edad maxima 18 afios. En
relacion con el género femenino se registraron un total de 197 mujeres con un
promedio aproximado de 24.6 mujeres por estudio, en cuanto al género masculino

se registraron un total de 234 hombres, con un promedio de 29,2 por estudio.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de los estudios

Tamafo
ID (Autor Disefio del dela
principal Pais Titulo del articulo . Edad | Genero Subtipo de DVI
afo estudio muestra
(N)
Velasco- | Colombia | Efficacy of | Estudio n= 20 4-14 n=14 Estrefiimiento
Benitez transcutaneous intervencion Afos Femenino | funcional
2023 posterior tibial | prospectivo, n==6
nerve stimulation in | unicéntrico Masculino
functional
constipation
Rego, 2024| Brasil Transcutaneous Estudio de n=28 |6-18 afos| n=16 Estrefiimiento
Posterior Tibial | cohorte Femenino
Nerve Stimulation: | prospectivo, n=12
An Adjuvant | no controlado y Masculino
Treatment for | unicentrico
Intractable
Constipation in
Children
Abdelrahm| Egipto Biofeedback versus | ECA, n=93 |GrupoA | n=43 Incontinencia
an et al bilateral controlado vy 9,86 Femenino | fecal funcional
2021 transcutaneous ciego 2,78 afios| n=50 no retentiva
posterior tibial Grupo B | Masculino
nerve stimulation in 9,35+
the treatment of 2,95 afios
functional non- Grupo C
retentive fecal 9,67
incontinence in 2,44 afnos
children: A
randomized
controlled trial
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ID.(AI.Jtor . . . Disefio del Tzz?go .
prlnglpal Pais Titulo del articulo estudio muestra Edad | Genero Subtipo de DVI
afio
(\)
Abdelrahm| Egipto Long-Term ECA n=94 |4-12 afios| n=46 Incontinencia
an, EM et Outcome of Femenino | fecal
al Transcutaneous n=48
2024 Posterior Tibial Masculino
Nerve Stimulation
in the Treatment of
Functional Non-
Retentive Fecal
Incontinence in
Children
Howe et | Estados Transcutaneous ECA n=90 |5-18 afios| n=28 Enuresis
al,2022 Unidos electrical nerve Femenino
stimulation for at- n=62
home treatment of Masculino
nocturnal enuresis
in children:
Determining
optimal pad
placement
Ferroni, | Estados Transcutaneous Estudio n=22 |5-18 afios| n=10 Enuresis
2017 Unidos Electrical Nerve prospectivo Femenino
Stimulation of the n=12
Foot: Results of a Masculino
Novel At-home,
Noninvasive
Treatment for
Nocturnal Enuresis
in Children
Ruslan | Turquia Efficacy of | ECA, n=44 |6y 15 Trastornos
Jafarov transcutaneous controlado y afos Femenino | miccionales
2020 posterior tibial | simple ciego n=16 funcionales
nerve stimulation in
children with Masculino
functional voiding n=28
disorders
Patidar et | India Transcutaneous ECA n=40 |4-14 afios| n=24 Vejiga hiperactiva
al posterior tibial Femenino
2015 nerve stimulation in n=16
pediatric overactive Masculino
bladder: A
preliminary report

En la Tabla 6, se describen las caracteristicas clinicas de los estudios, en funcién

del subtipo de DVI, se encontr6 dos estudios abordaron el estrefiimiento, dos se

centraron en la incontinencia fecal, otros dos evaluaron la enuresis, mientras que

un estudio evalu6 los trastornos miccionales funcionales donde se incluia enuresis

y urgencia miccional, otro estudio evalué la incontinencia urinaria dentro del

contexto de vejiga hiperactiva.




Tabla 6. Caracteristicas clinicas de los estudios
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Tratamiento

. Evalua- Inter- Subtipo . con Mej_orl'a
Articulo cion vencion Control de DVI Variables neuroestimu- Resultados calidad
lacién de vida
transcutanea
Heces duras:
Dia 1 el 76,2%,
Dia 10 el 30%,
Dia 10-17 25%.
Se observa
mejoria en los
nifios con una p
0,005
significativa
Incontinencia
fecal: Dia 11 el
33,3% Dia 10
0, 1 0,
Caracteristi 10%, D]a 170%
cas delas refleja una
¢ ) ) mejora con una
Evaluar la heces: Sesiones: 1 0.005
eficaciay Heces vez al dia i pnificativa
seguridad duras, heces Tiempo de 9
) oo Sangre en
de la normales, estimulacién: heces Dia 1
Velasco PTNS para Estimulacién Es_trenlm sangre en 30 m|_n,utos 19%, Dia 10-17
. el . . iento heces Duracion de No se
Benitez, tratamiento transcutane No aplica funciona | Frecuencia tratamiento: Hubo una evalu6
2023 adel NTP . ’ mejoria
del ! de 10 dias significativa con
estrefiimie deposicion Consultorio: g
_ una p 0,037
nto es n=11 .
. - . Intensidad del
funcional Incontinenc | Ambulatorio: dolor
en nifios ia fecal n=10 -
abdominal se
Dolor redujo
abdominal - redu
significativament
e el dia 17, pero
la mejoria no fue
estadisticament
e significativa el
dia 10
Frecuenciade
deposiciones y
dolor
abdominal no
se observo
mejoria
significativa
Caracteristi con'\giost)(,er':/clilai de MOy M3
Evaluar los cas delas | hubo
. as heces,
resultados heces: p una
clinicos y Deposicione frecue_n'ma de mejoria
la s duras, Sesiones: 1 defecacm'n'y BF- significat
S . . S, deposiciones .
aplicabilida Estimulacién deposicione vez al dia duras y iva en
d de transcutane s dolorosas, Tl_empo de . deposiciones . I.OS
TPTNS sangre en estimulacion: . indicado
como adel NTP heces 30 minutos dolorosas: Hubo res de
Rego, . bilateral por . Estrefiim P L . una mejora .
2024 tratamiento 4 semanas No aplica iento caracteristi Durac_lon de significativa de calld_ad
adyuvante — cas de tratamiento: 4 de vida
- (n=12) por estos
para nifios heces semanas - M1y M2
8 semanas . indicadores.
(n =16) mBSFS-C (Bilateral Dolor abdominal -Mly
adolescent Numero de simultanea) disminucio M3 No
. ; isminucion
es con defecacion Ambulatorio significativa en se
estrefiimie es por gnificativa ¢ identifica
nto semanas la distribucion ron
funcional Incontinenc M1y M2 no se diferenci
’ ; identificaron
ia fecal as

diferencias
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Tratamiento

Evalua- Inter- Subtipo con Msjorfa
Articulo cion vencion Control de D{)/I Variables neuroestimu- Resultados calidad
lacion de vida
transcutanea
Sintomas significativas estadisti
asociados para todos los cas
parametros
evaluados.
Evaluar el
efecto .
Comparaci
temprano
de la ones de
biorretroali presiones
mentacion analeg,
Versus Grupo A iig(r)];l:iizgzi Sesiones: 3
PTNS y el (n=28) a Presién en veces pc;r Grupo C
tratacrng]entO Estimulacién Rnegizltaaclo Incontin reposo semana ﬁucrgr?filr? Ieonnc?a?
Abdelra ejercicios transcutane e'erciciosg encia Presion de Tiempo de hubo una .

! ! fecal compresién | estimulacion: o No se
hman et | de Kegely a del NTP de Kegel. funciona | Comparaci 20-30 Minutos disminucion evalud
al,2021 regulacion | Grupo C (n Grupo B Ino onespde la Duracion de estadisticament

es =31) (n=34) - s ; . e significativa a
s : retentiva | sensacion | tratamiento: 3
dietéticas Biorretroal los 3y 6 meses
- - rectal meses
en el imentacio - . (p <0,001).
. Primera Consultorio
manejo de n: sensacion
incontinen -
cia fecal Primer
. impulso
funcional
Impulso
ho intenso
retentiva
en nifios.
Grupo A
Puntuacién de
Evaluacion incontinenciay
del efecto los episodios
acortoy de Todos
largo plazo incontinencia: los
de la Hallazgos Sesiones: 2 disminuyeron dominio
estimulacio Grupo B manomeétric : significativament s de
; _ veces por . .
n bilateral Estimulacion (n=47) 0s semana e después de 6, calidad
transcutan . Electrodo Puntuacion ; 12 y 24 meses. de vida
Abdelra transcutane . Tiempo de ;
h ea del NTP s de Incontin de . ... | EI53,2% delos | mejoraro
man, en el a del NTP parche encia incontinenci estimulacion: nifios incluidos n
aIE'\éloezt 4 tratamiento é’:{lat%ri para fecal a Episodios Zgl]ffgcrinérrl]u(tjc;s que recibieron significat
' de _p simular el de A ) BTPTNS ivament
. . (n=47) . ) .| tratamiento: 3
incontinen grupo de incontinenci mostraron una e
: . meses LS .
cia fecal prueba a Calidad de . disminucion de | después
L . Consultorio L
en nifios y vida los episodios de | de 6, 12
su impacto incontinencia y 24
enla superior al 75% meses.
calidad de y, entre ellos, el
vida 23,4% eran
completamente
continentes.
Determinar Grupo Estudio no
si la - §uprapub Sesiones: 1 aI(;an_zo el Mejoria
estimulacio ico SP (n : criterio de enla
. — vez al dia en = .
nnerviosa | oo iocien =30) Numero de la noche valoracion calidad
eléctrica . Estimulaci noches . principal ya que de vida
. transcutane . . Tiempo de .
transcutan adel NTP on humedas estimulacion: los parametros para el
ease transcutan Puntuacion 3 ’ evaluados no grupo
Howe et Grupo . 15 minutos

puede ) ea Enuresis | de gravedad L2 eran PT 2,95
al, 2022 Tobillo/ . Duracion de TR

ofrecer L suprapubi de la escala ; . significativament P

tibial tratamiento: 1 L _
como una ; ca, Grupo de humedad e estadisticos. =0,003)
- posterior L mes P P
opcion PT (n =30) parasacr Cumplimient Frecuencia: El dnico estadisti
terapéutica o PS (n= o de PTNS 10 Hz ’ parametro que camente
domiciliaria 30) ) fue significat
. ; . Ambulatorio L .
eficaz 'y Estimulaci significativament iva.
duradera on e estadistico fue
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Tratamiento

Evalua- Inter- Subtipo con Msjorfa
Articulo cion vencion Control de D{)/I Variables neuroestimu- Resultados calidad
lacién de vida
transcutanea
para transcutan la calidad de
enuresis ea vida.
en nifios y parasacra
adolescent
es.
Determinar
qué
ubicacion
de la
almohadill
a ofrece
resultados
6ptimos.
No hubo
diferenci
as
significat
Evaluar el |valzsen
efecto de Media total de .
un nuevo noches puntuaci
, ones del
enfoque humedas: Hubo cuestion
casero Sesiones: 1 una reduccién ario
para la vez al diaen significativa PedsQL
estimulacié la noche 9,0+4,0 a No hubo
n eléctrica Tiempo de 6,8+4.8 durante diferenci
del pie de estimulacién: el periodo de as
Ferroni las ramas | Estimulacién NUmero total 60 minutos estimulacion. significat
2017 ' del nervio transcutane No aplica | Enuresis de noches Duracion de Noches givas
tibial adel NTP hamedas tratamiento: 2 humedas: entre los
periférico semanas reduccion .
. v periodos
sobre la Frecuencia: significativa de
frecuencia Corriente: sostenida estudio
de los 100mA 7,245,0 durante en las
episodios Ambulatorio el periodo de ’
de postestimu- puntuact
enuresis laciéon ones del
nocturna cuzﬁgon
en nifios. NLUTD/
DES
para la
poblacié
n total.
Evaluar la
eficacia de
la NETTP Grupo Las
en el P . puntuaci
trastorno control Frecuencia de ones de
o (n=14) No Sesiones: 1 episodios de .
miccional se vez ala incontinencia Galidad
funcional e S . y de vida,
h . . i administré semana urgencia se
investigar | Estimulacion N ; ) las
la utilidad transcutane ningun Trastor- Tiempo g{e __ redujo puntuaci
. tratamient nos Numero de | estimulacion: | significativament
de los a del nervio L L . ones
Ruslan biomarcad tibial o Grupo micciona episodios 30 minutos e (p<0,05) DVISS
Jafarov, - falso les hamedos Duracion de El nimero de
ores posterior _ A - h - ~ generale
2020 S (n=10) funciona | Frecuencia tratamiento: nifos curados,
urinarios Grupo Electrodo les de urgencia 12 semanas mejorados y sin sy
(UB:dECtor pru_ez%:;t ( sde Frecuencia: cambios fue de d?él:]’:?r?j
crecimient B parche No 10 (50%), 4 eron y
) para mencionado (20%) y 6 (30%) L
0 nNemioso, simular el Ambulatorio respectivamente significat
factor de rubo de p ivament
crecimient 9 rlﬁ)eba ' e(p
0 P <0,05).
transforma

nte beta 1
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Tratamiento
. con Mejoria
Articulo E\é?c!)l;a_ vtlar;ltceirc';n Control Sduebg{)/? Variables neuroestimu- Resultados calidad
lacién de vida
transcutanea
e inhibidor
de
tejido de
metaloprot
einasas 2)
en el
diagnostic
oy
seguimient
0.

Como desenlace secundario, la calidad de vida tras la NTTP fue evaluada en 5 de
los 8 estudios. (Rego,2024, Abdelrahman EM et al, 2024, Howe et al, 2022,
Ferroni,2017 y Ruslan Jafarov,2020) encontrando en 4 de estos, mejoria en la
calidad de vida estadisticamente significativa. Respecto a eventos adversos, como
otro desenlace secundario, el Unico estudio que reporté una reaccion adversa fue el
Velasco-Benitez, 2023, donde observaron la presencia de calambres en las piernas
en dos nifios, los cuales se resolvieron al cambiar el lado de aplicacién de la

intervencion.

7.3.Caracteristicas de la NTTP

Respecto a la técnica de la intervencion, la mayoria de los ensayos optaron por
sesiones diarias (Velasco-Benitez, 2023, Rego,2024. Abdelrahman et al,2021,
Abdelrahman, EM et al,2024, Howe et al,2022 y Ferroni,2017) en contraste a
sesiones semanales realizados en los estudios de Ruslan Jafarov,2020 y Patidar et
al 2015.La duracion del tratamiento varié desde 10 dias hasta 12 semanas. Algunos
estudios, como Velasco-Benitez, 2023 y Ferroni,20217 tienen tratamientos mas
breves, mientras que otros, como Abdelrahman, EM et al,2024, Ruslan
Jafarov,2020 y Patidar et al,2015, tienen tratamientos mas prolongados. La mayoria
de los estudios sugieren un tiempo de estimulacion entre 20 y 30 minutos por sesion.
En cuanto al lugar de tratamiento, algunos se realizaron de forma ambulatoria (n=4),
otros en el consultorio (n=3) y por ultimo Velasco-Benitez, 2023 realizaron las dos

modalidades tanto ambulatorio como en consultorio.
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La colocacion de los parches transcutaneos se describe en diferentes posiciones en

la mayoria de los estudios, sin embargo, se empled el método descrito por Queralto

et al en los estudios Abdelrahman et al,2021, Abdelrahman, EM et al,2024 y Rego,

2024.En cuanto a la configuracién del dispositivo, se observa que en estudios como
Velasco-Benitez,2023, Abdelrahman, EM et al,2024 y Howe et al,2022 la frecuencia

de estimulacion fue de 10 Hz. En los otros estudios la frecuencia estuvo en un rango

de 5Hz hasta 25 Hz. La anchura de pulso también mostré variabilidad, siendo de

200 ps en los estudios de Velasco-Benitez,2023, Patidar et al,2015 y Rego 2024 en

contraste a 270 ps en el de Howe et al,2022. Una variable frecuente en los estudios

fue la confirmacion de la colocacion del parche, mediante la flexion del primer dedo

del pie, el movimiento en abanico de los dedos y la sensacion de hormigueo,

excepto en los estudios Howe et al,2022 y Ferroni, 2017 (Tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas de la NMTP en los estudios

Articulo _Nomt_)r_e Técnica de colocacion Confl_gurac_|c_>n del Conflrmam_qn de
dispositivo dispositivo colocacion
Se colocaron electrodos
Velasco- . A negativos sobre la ple,I del' tobillo Frecuencia de| Visualizacién de la flexion
. Biomeda 2000 posteriormente al maléolo interno . S o
Benitez,20 XL o medial los electrodos estimulacion: 10 Hz ritmica del hallux durante
23 o y Anchura del pulso:200 ps. | la estimulacion inicial.
positivos  encima  de los
electrodos negativos.
La intensidad
Tens/Fes-2, Se colocé un electrodo| inmediatamente por
Neurodyn aproximadamente 3 a 4 cm por| debajo del umbral de S
- . . A . Flexion ritmica del hallux
Rego, Portable ®,| encima del maléolo medial y se| sensibilidad maxima del .
. ; antes de iniciar las
2024 Ibramed, coloc6 un segundo electrodo| paciente (normalmente sesiones
Amparo, SP,| justo debajo (método descrito por| entre 10 y 30 mA). La
Brasil Queralto et al) corriente utilizada fue de
200 usy 20 Hz
Se coloco un electrodo
autoadhesivo positivo 15 Flexion del dedo gordo o
Abdelrah |EMS physio| pulgadas por encima del maléolo la_extension de k?s otros
man et|Ltd., OX129 F,| medial, debajo del mismo se| Frecuencia: 10 Hz
. dedos en forma de
al,2021 England colocé un segundo electrodo ;
- " ; abanico.
negativo. (método descrito por
Queralto et al)
Se colocé un electrodo
autoadhesivo  positivo  Al,5
Abdelrah |EMS physio| pulgadas por encima del maléolo| La intensidad de la| Flexion del dedo gordo o
man, EM]Ltd., OX129 F,| medial, debajo del mismo se| corriente de baja| extension en forma de
et al, 2024 |England coloc6 un segundo electrodo| frecuencia (10 amperios)| abanico de los dedos

negativo. (método descrito por
Queralto et al)
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Articulo _Nomt_)r_e Técnica de colocacién Confl_gurac_|c_>n del Conflrmam_qn de
dispositivo dispositivo colocacion
™
I(I)EHNS 3000 Electrodos colocados en la planta| Frecuencia de pulso de 10
Howe et . del pie y sobre la porcion| Hz, Ancho de pulso de .
temporizador ) , ! No mencionado
al,2022 de ROSCOE posterior del maléolo medial en el| forma de onda rectangular
Medical Inc tobillo ipsilateral. de 270 ps
TENS Una almohadilla de electrodo
Ferroni, (LGMedSuppl colocada a tra}ves d.6| puente Frecuencia de 5 Hz y .
.| plantary otra mas proximal sobre No mencionado
2017 y, Cherry Hill, | d dial del pie inferi | ancho de pulso de 0,2 ms
Nueva Jersey) e bgr e medial del pie inferior a
maléolo medial
Se utilizaron 2 electrodos, uno se La corriente se aiusté en
R Biolito™ ubic6 en la parte proximal del ! Flexion del dedo gordo, la
uslan . . elrangode 10 a25 mAy
3 (MTR+ maléolo medial entre el margen | apertura en forma de
afarov,20 . . e se aumento .
Vertriebs posterior de la tibia y el musculo abanico de los dedos y
20 . gradualmente en .
GmbH) soleo mientras que el otro en la intervalos de 1 mA hormigueo.
region plantar.
Se colocaron dos electrodos de
TENS Il S?Jepez:flf(')ii%géiéi%&nsgef?rlndeenl Intensidad de pulso de| Flexion del dedo gordo, el
Patidar et|stimulator PI€, ap e voltaje de 0 a 10 mA, un| movimiento en abanico de
_— sentido cefalico con respecto al
al,2015 (indigenous . . ancho de pulsode 200 usy| los dedos, o0 una
) maléolo medial, entre el margen - - .
machine) . o | una frecuencia de 20 Hz. sensacion de hormigueo.
posterior de la tibia y el musculo
séleo.

7.4.Efectividad

Sintomas gastrointestinales

El estudio de Velasco-Benitez et al, 2023 (46), quienes realizaron NTTP a 20 nifios
con estreflimiento funcional, encontraron que el 100% pacientes presentaron
mejoria clinica en al menos alguno de los sintomas referidos (sangrado rectal,
dolor abdominal, incontinencia, deposiciones duras) y ningin empeord en estos
sintomas. El 76,2% de los pacientes que tenian deposiciones duras al inicio del
ensayo disminuyeron al 30% en el dia 10y al 25% a los 7 dias de seguimiento. Al
final del seguimiento (1 semana posintenvencion) ningun paciente presento
rectorragia ni incontinencia fecal, una mejoria estadisticamente significativa
(p=0.037 y p=0.005 respectivamente). El dolor abdominal presente en el 71,5%
de los pacientes al inicio del estudio, disminuy0 al 4,5% a la semana de finalizada
la intervencién (p <0.001) y hubo mejoria significativa en la intensidad de este
(p<0.005). Adicionalmente, el 96,7% de los pacientes refirieron satisfaccion
general con el tratamiento. Respecto a seguridad solo 2 pacientes refirieron

calambres que resolvieron con el reposicionamiento del electrodo.
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En el estudio de Rego et al, 2024 (49), que evaluaron NTTP en 28 nifios y
adolescentes con estrefiimiento funcional durante 4 y 8 semanas, encontraron que
se pudo disminuir la dosis 0 suspender completamente la medicacion 25 % de los
pacientes. Hubo una mejora significativa en los sintomas “deposiciones duras”,
“‘deposiciones dolorosas” y “dolor abdominal” y en los dominios de los
cuestionarios de calidad de vida evaluados, inmediatamente después de 4
semanas de NTTP y a las 4 semanas postintervencion. No se identificaron
diferencias estadisticas entre 4 u 8 semanas de intervencion. La mayoria de los
padres (82.1%) consideraron que el procedimiento fue una experiencia positiva.

Ningun paciente tuvo efectos secundarios o dolor.

En el estudio de Abdelrahman et al, 2021 (50), quienes trataron con NTTP a 30
nifios con incontinencia fecal no retentiva, evidenciaron una disminucion
estadisticamente significativa a los 3 y 6 meses de seguimiento en la puntuacion
de incontinencia (p <0.001). A través de estudio de manometria anorrectal,
encontraron un aumento significativo en las presiones de reposo y contraccion (p
<0.001). Respecto a las comparaciones de la sensacion hubo una mejora
significativa a los 6 meses de seguimiento. La sensacién de impulso revelo una
mejoria notable después de 3 meses mientras que el impulso intenso reflejé una
mejoria significativa a los 3 meses. Este mismo autor para el 2024 (51), en un
estudio de 2 afios, evalué NTTP a 47 nifios con incontinencia fecal encontrando
en la puntuacion sintomética incontinencia fecal y por ende la frecuencia de
episodios, una disminucion significativa a los 6, 12 y 24 meses de seguimiento
(p<0.001). El 53.2 % de los pacientes tratados con NMTP disminuyeron en un
75 % y el 23 % lograron ser continentes al final de la intervencion. La presion en

reposo y contraccion registré un aumento estadisticamente significativo (p<0.001).

Sintomas miccionales
En el estudio de Howe et al,2024 (52) donde se evaluaron a 90 pacientes entre 5
y 18 afos con enuresis monosintomatica intervenidos con NTTP vs otras

localizaciones (suprapubico y parasacro) encontraron disminucion en el nimero y
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gravedad de episodios de noches humedas durante la intervencion (2 meses) en
mayor proporcién en el grupo de tibial posterior, sin embargo, sin diferencia
estadisticamente significativa (p 0.06) vs otras localizaciones. Respecto a mejoria
en calidad de vida evaluada, la tibial posterior y fue superior respecto a parasacral
y suprapubica (p 0.003).

Otro estudio que evaluo a pacientes pediatricos con enuresis monosintomatica fue
el realizado Ferroni et al, 2017 (53), en donde 22 pacientes sometidos a NTTP
durante 6 semanas mostraron una reduccion significativa en 9,0 + 4,0 noches
hamedas totales durante la terapia (p<0.01), asi como en el seguimiento
posintervencion (7,2 £ 5,0 noches hiumedas p < 0.02). Respecto a calidad de vida,
declaran ausencia de cambios estadisticamente significativos. Ningun paciente

presenta efectos adversos.

Durante el estudio de Ruslan Jafarov et al,2020 (54), donde compar6 20 pacientes
sometidos a NMTP 1 vez a la semana durante 12 semanas, vs 14 paciente en
grupo control y 10 en grupo placebo, encontr6 mejoria en la calidad de vida (escala
Qol) posterior a la intervencién a las 12 semanas (p 0,04) y durante el seguimiento
a largo plazo por 2 afos (p<0.007), disminucion en la media de episodios de
incontinencia diurna de 1,5 a 0 episodios (p 0.06) y en la media de episodios de
urgencia miccional de 3,5 a 1 (p 0.01) posterior a 12 semanas de NTTP, sin
mejoria significativa los 2 afios. Respecto a escala de disfuncion de continencia e
incontinencia (DVISS) también hubo mejoria significativa posterior a la
intervencién y a largo plazo (p 0.001 para ambos). Ningun paciente presenté

adversos durante la intervencion.

Asi mismo, el estudio de Patidar et al, 2015 (55), en el cual se busca evaluar la
eficacia del NTTP en pacientes que con vejiga hiperactiva no neurogénica en
pacientes entre 4-14 afos, sometidos a una sesién 1 vez a la semana de 30
minutos durante 12 semanas, se tomaron en cuenta dos grupos, uno de pruebay

uno simulado, para ello tuvieron en cuenta la gravedad de la incontinencia, nimero
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de micciones diarias, el volumen miccional promedio y el volumen miccional
maximo. Después de la intervencion, 15 (71,42%) pacientes no reportaron
incontinencia y cinco (23,81%) pacientes reportaron solo incontinencia leve.
Ninguno de los pacientes tuvo incontinencia severa con una con una p < 0,01
siendo estadisticamente significativo. El volumen evacuado promedio y el volumen
evacuado maximo aumentaron significativamente en el grupo de prueba (p <
0,001). ElI AVV medio aumenté de 68 a 89 ml y el MVV medio aumenté de 116 ml
a 190 ml. Con respecto al numero de micciones diarias, hubo una disminucion
significativa en el grupo de prueba (p < 0,001), con una NV media que disminuyé
de 11 a 7. No se evidencian reacciones adversas durante la realizacion del

estudio.

7.5.Resultados de la evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios

7.5.1.CONSORT

Se implementé la lista de chequeo de CONSORT para ECA (56), la cual contiene
37 items distribuidos en 6 categorias: Titulo y resumen, introduccion, métodos,
resultados, discusién y otra informacién. En la tabla 8 se describe la puntuacion de

cada una de las 6 categorias del CONSORT.

Tabla 8. Lista de chequeo CONSORT porcentaje de cumplimiento

Titulo y . i . . Otra Total 37
Autor Introduccion|Métodos | Resultados [Discusion| y ) (%)
resumen informacion | items
Abdelrahm
an et al, 2 2 16 9 3 2 34 91.89%
2021
Howe et al,
1 2 14 9 3 2 31 83.78%
2022
Ruslan
Jafarov, 1 2 13 7 3 2 28 75.68%
2020
Patidar et
1 2 11 7 3 1 25 67.57%
al, 2015
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Titulo y y . ) » Otra Total 37
Autor Introduccion|Métodos | Resultados |Discusién| » i (%)
resumen informacion items
Abdelrahm
an, EM et 1 2 15 8 3 2 31 83.78%
al, 2024

Se reflejé un cumplimento minimo de 67.57% en el estudio de Patidar et al, 2015y
una puntuacion maxima de 89.19% para Abdelrahman et al, 2021, con un promedio

de 78% de cumplimento global del CONSORT en estudios incluidos.

En todos los estudios evaluados se evidencié claramente en la introduccion los
objetivos, justificacion y antecedentes cientificos. En cuanto a la metodologia se
detall6 el disefio del estudio, criterios de eleccién de los participantes, las
intervenciones y los resultados primarios y secundarios. Respecto a la
aleatorizacion quienes la realizaron en bloques fueron Abdelrahman et al, 2021,
Howe etal, 2022 y Abdelrahman, EM et al, 2024. El estudio de Ruslan Jafarov,2020
utilizo el tipo de aleatorizacién sobre cerrado y en Patidar et al 2015 no se menciond
el tipo de aleatorizacion. En cuanto al enmascaramiento, los estudios en los cuales
ni los pacientes ni los investigadores conocian el tipo de intervencion fueron
Abdelrahman et al, 2021 Ruslan Jafarov 2020 y Abdelrahman, EM et al, 2024. En el
estudio Patidar et al, 2015 los participantes no sabian qué tipo de intervencién
estaban recibiendo, pero los investigadores si lo sabian. Por ultimo, Howe et al,
2022 no informdé enmascaramiento. En todos los estudios se informo sobre los
métodos estadisticos para comparar a los grupos en los resultados primarios y en
los secundarios. Se evidencid que solo dos estudios realizaron analisis de

subgrupos que fueron Abdelrahman et al, 2021 y Abdelrahman, EM et al, 2024

En cuanto al diagrama de fluyjo de CONSORT 2010, los estudios que lo
implementaron fueron Abdelrahman et al, 2021, Howe et al, 2022 y Abdelrahman,
EM et al, 2024. En el estudio de Rulan Jafarov,2020 se utilizdé un diagrama, pero no
cumplié con todas las caracteristicas descritas de CONSORT 2020. Por dltimo, en

el estudio de Patidar et al, 2015 no implement6 el diagrama.
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Respecto a los resultados se incluy6é en casi todos los estudios, el numero de
participantes asignados aleatoriamente, recibiendo el tratamiento previsto y el
analisis de los resultados primarios a excepcion del estudio Ruslan Jafarov, 2020
gue no lo menciond en este apartado. Los estudios que incluyeron una tabla de
caracteristicas demogréaficas y clinicas fueron Abdelrahman et al, 2021, Howe et al,
2022 y Abdelrahman, EM et al, 2024, los que no la incluyeron fueron Ruslan Jafarov,
2020 y Patidar et al, 2015. En cuanto a los eventos adversos en los estudios Howe
et al, 2022 y Ruslan Jafarov 2020 no se observaron complicaciones ni efectos
secundarios durante la terapia. En los demas articulos no hubo mencion de la
presencia o no de eventos adversos. En el dltimo apartado discusion todos tuvieron

una interpretacion adecuada para los resultados.

7.5.2.STROBE

Se implementd la lista de chequeo de STROBE para evaluaciéon de calidad en los
estudios de intervencion no aleatorizados. La cual contiene 22 items y se dividié en

7 categorias (Tabla 9).

Tabla 9. Lista de chequeo STROBE porcentaje de cumplimiento

Titulo y |Introdu o Material y ] » ) ... | Total 22
Autor . Objetivos i Resultados | Discusion |Financiacion|
resumen| ccién métodos items
Carlos
Velasco
_ 1 1 1 58 5 4 0 18,8 85,45%
-Benite
2023
Ferroni,
0 1 1 6,8 4,66 4 1 18,46 |83,90%
2017
Rego,
0,5 1 1 8,8 5 4 1 21,3 96.81
2024

Se puede evidenciar que la calificacion de calidad mas alta la obtuvo el estudio de
Rego, 2024 con un 96.81% y la puntuacién mas baja con un 83.90% que
corresponde al articulo de Ferron, 2017. En cada estudio se describié la

introduccidén, objetivos, material y métodos, resultados y discusion adecuadas. En
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el apartado de materiales y métodos el Unico articulo que especifico las medidas
adaptadas para afrontar las fuentes potenciales de sesgo fue Rego,2024 de igual
manera fue el Unico en especificar como se determiné el tamafio muestral. En
cuanto a resultados todos incluyeron diagrama de flujo excepto el estudio de
Ferroni, 2017. Finalmente, en el apartado de financiacion el estudio de Velasco-

Benitez,2023 no se menciond (Tabla 10).

7.6. Riesgo potencial de sesgos

La evaluacion de riesgo de sesgo en los estudios incluidos se realizé segun el tipo
de estudio utilizando la herramienta de riesgos de sesgos de Cochrane. De esta
forma, para los estudios clinicos aleatorizados se utilizd Rob2 y para los estudios

observacionales la escala de ROBIS-E.

7.6.1.Riesgo de sesgo en los estudios clinicos aleatorizados

La Colaboracion Cochrane recomienda una herramienta especifica para evaluar el
riesgo de sesgo en cada estudio incluido, en la cual se aborda un aspecto especifico
del estudio, definido en la tabla de herramienta. La valoracion para cada item
permitié clasificar cada riesgo de sesgo en “bajo riesgo de sesgo”, “alto riesgo de
sesgo”, y “Poco claro”. Se crearon los graficos utilizando el software REVMAN Web

(58).

Para los ensayos clinicos aleatorizados, se utilizé la herramienta Rob2, en la cual
se evaluaron los sesgos por aleatorizacion, intervencion, datos faltantes, medicién
del resultado y reporte de resultados (59). En la tabla 10 se describen los criterios y
las figuras 3 y 4 del resumen de riesgo. Para la mayoria de ECA riesgo de sesgo
global fue de bajo, aproximadamente un 25% de riesgo “poco claro” para sesgo de
desviaciones en la intervencion y adherencia en la intervencion, y un riesgo alto de
sesgos por datos faltantes y medicion en los resultados en menos del 25% de los
ECA.
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Tabla 10. Juicios de los autores de la revision sobre cada elemento de riesgo de

sesgo en todos los ECA

Sesgo Abdelrahman et|Howe et|Ruslan Patidar et al, Abdelrahman,
al,2021 al,2022 Jafarov,2020 2015 EM et al,2024
Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo Riesgo
Sesgo de Aleatorizado  por Aleatorizado Aleatorizado por No mencionado Aleatorizado por
seleccion blogues contra un por bloques, sobres cerrados, el método de bloques contra un
grupo placebo, contra 2 ciego aleatorizacion, grupo placebo,
ciego diferentes pero fue ciego
técnicas aleatorizado
contra placebo y
ciego
Bajo Riesgo Poco Claro Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo Riesgo
Sesgo de Pacientes y No describen Pacientes y Pacientes y Pacientes y
desviaciones cuidadores no cegamiento por cuidadores no cuidadores no cuidadores no
enla conocian cual fue parte de los conocian cual conocian cudl conocian cual fue
intervencion la intervencién participantes, fue la fue la la intervencién
asignada y no cuidadores, sin intervencion intervencion asignada y no
hubo cambios en el embargo, no asignada y no asignada y no hubo cambios en
protocolo de describen que hubo cambios hubo cambios el protocolo de
intervencion. se haya en el protocolo en el protocolo intervencion.
evaluado algun de intervencion. | de intervencion.
paciente en un
grupo diferente
ni se haya
cambiado el
protocolo en
cada grupo.
Bajo Riesgo Poco Claro Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo Riesgo
Sesgo enla Lagran mayoriade Mas del 50% de La gran mayoria La gran mayoria La gran mayoria
adherencia pacientes los pacientes de pacientes de pacientes de pacientes
de la completaron la no completaron completaron la completaron la completaron la
intervencion intervencion y el seguimiento intervencion vy intervencion vy intervencion y
estuvieron a 3 meses estuvieron estuvieron estuvieron
equilibradas las posterior equilibradas las equilibradas las equilibradas las
intervenciones. terminada la intervenciones. intervenciones. intervenciones.
intervencion.
Sin  embargo,
estuvo
equilibradas las
intervenciones
y en el andlisis
se tuvo en
cuento  estas
pérdidas.
Bajo Riesgo _ Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo Riesgo
Sesgo por la Los resultados se Los resultados Los resultados Los resultados Los resultados se
pérdidade miden de casi de efectividad a se miden de casi se miden de casi miden de casi
todos los'los 3 meses todos los todos los todos los
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Sesgo Abdelrahman et|Howe et|Ruslan Patidar et al, Abdelrahman,
al,2021 al,2022 Jafarov,2020 [2015 EM et al,2024
datos participantes; la solo son posible participantes; la participantes; la participantes; la
faltantes proporcion de con menos del proporcibn  de proporcién  de proporcion de
resultados 50% de los resultados resultados resultados
faltantes es baja. pacientes que faltantes es baja. faltantes es baja. faltantes es baja.
continuaron, sin
embargo, las
causas y la
proporcién de
perdidas fue
similar en cada
grupo.
Bajo Riesgo _ Poco claro Bajo Riesgo Bajo Riesgo
Sesgo por  Aunque los No informa  Aunque los Aunque los Aunque los
medicién de participantes enmascaramie participantes participantes participantes
la exposicién fueron sus mismos nto para los fueron sus fueron sus fueron sus mismos
evaluadores en los pacientes, mismos mismos evaluadores en los
cuestionarios  de cuidadores o0 evaluadores en evaluadores en cuestionarios de
sintomas y calidad evaluadores de los cuestionarios los cuestionarios sintomas y calidad
de vida, no resultados, sin de sintomas y de sintomas y de vida, no
pudieron ser embargo, no calidad de vida, calidad de vida, pudieron ser
influenciados por la describen si no hay no pudieron ser influenciados por
intervencion ya pudieron  ser informacion si el influenciados la intervencion ya
que esta fue influenciados  conocimiento en por la que esta fue
desconocida por la de la intervencién ya desconocida
(enmascarado) intervencidn, vy intervencion que esta fue (enmascarado)
puede suponer influyo en los desconocida
sesgo alto al resultados, los (enmascarado)
ser pacientes
cuestionarios  estaban
contestados por cegados.
pacientes, sin
otras medidas
no cualititativas
para corroborar
resultados.
Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo Riesgo Bajo Riesgo
Sesgo en Los resultados de Los resultados Los resultados Los resultados Los resultados de
resultados  efectividad se reportados de de efectividad se de efectividad se efectividad se
reportados  reportaron a través efectividad se reportaron a reportaron a reportaron a través
de varias reportaron a través de varias través de varias de varias
mediciones y través de varias mediciones y mediciones y mediciones y
diferentes mediciones vy diferentes diferentes diferentes
estrategias de diferentes estrategias de estrategias de estrategias de
medicién, pero estrategias de medicién, pero medicién, pero medicion, pero
todos se reportan medicion, pero todos se todos se todos se reportan
segun el plan en el todos se reportan segun reportan segun segun el plan en el
protocolo. reportan segun el plan en el el plan en el protocolo.
el plan en el protocolo. protocolo.

protocolo.
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A continuacion, se evidencia los resultados globales y por estudio en la evaluacion
del riesgo. (Ver figura 3y 4)

Figura 3. Gréfico global del riesgo de sesgo estudios ECA

Sesgo en la aleatorizacion

Sesgo debido a desviaciones efecto de la asignacion a la intervencién
Sesgo debido a desviaciones efecto de la adherencia a la intervencion
Sesgos derivados de la pérdida de datos faltantes

Sesgo derivado de la medicién de la exposicion

Sesgos en la seleccion de los resultados reportados

25% 50% 75% 100%
| B Low risk of bias [] unclear risk of bias B High risk of bias

=]
£

Juicios de los autores de la revision sobre cada elemento de riesgo de sesgo presentado como
porcentajes en todos los estudios incluidos

Figura 4. Resumen riesgo de sesgo por cada estudio tipo ECA

Abdelrahman, EM et al, 2024

Abdelrahman et al, 2021
Howe et al, 2022

Patidar et al, 2012
Ruslan Jafarov, 2020
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. . ~ . . Sesgo debido a desviaciones efecto de la adherencia a la intervencion
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~ |@® @ @®|@ | sesgo derivado de la medicion de la exposicion

® O ® ® ®| sesqoeniaaleatorizacion
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7.6.2.Riesgo de sesgo en los estudios observacionales.

Para los estudios de intervencién no aleatorizados, se utilizo la herramienta Risk Of

Bias In Non-randomized Studies - of Exposure (ROBINS-E) para evaluar el riesgo

de sesgo en los estudios epidemioldgicos observacionales tipo cohorte (60). En la

tabla 11 se describe cada uno de las categorias y su resultado en bajo, alto y poco

claro el riesgo.

Tabla 11. Juicios de los autores de la revision sobre cada elemento de riesgo de

sesgo en todos los estudios de intervencion no aleatorizados

Sesgo

Velasco-Benitez,

Ferroni,2017

Rego,2024

2023
Por Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
confusion Se  controlaron los | Se controlaron los | Se controlaron los factores de

factores de confusién y
fueron tenidos cuenta en
el andlisis si no fueron
controlados del todo.

factores de confusién y
fueron tenidos cuenta
en el analisis si no
fueron controlados del
todo.

confusibn 'y fueron tenidos
cuenta en el analisis si no fueron
controlados del todo.

Derivado de
la medicion
de la
exposicién

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Los autores definieron los
instrumentos de medicién
de los desenlaces

Los autores definieron
los instrumentos de
medicién de los

Los autores definieron los
instrumentos de medicién de los
desenlaces uniformemente para

uniformemente para los | desenlaces los pacientes y fueron
pacientes y fueron | uniformemente  para | consistentes en estas
consistentes en estas | los pacientes y fueron | mediciones.
mediciones. consistentes en estas
mediciones.
Seleccion de | Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
participantes | gequimiento durante la | Seguimiento durante la | A las 4, 8 semanas de
en el estudio | intervencion (10 dias) y a | intervencién y luego a | intervencion y 4  semanas

(o el analisis)

la semana

las 2 semanas

postintervencion.

Debido a las
intervencione
S posteriores

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Poco Claro

No hubo intervenciones

No hubo

Algunos pacientes durante el

posteriores a finalizado el | intervenciones periodo de intervencion 'y
a . la periodo de terapia. posteriores a finalizado | seguimiento modificaron  sus
exposicion el periodo de terapia. | dosis de laxante, sin embargo,
los autores no los incluyeron en

el andlisis.

Debido a la | Bajo riesgo Bajo riesgo Poco Claro
falta de datos ["\q hubo pérdidas | No hubo pérdidas | Aunque estuvieron la mayorfa de
significativas significativas datos, aquellos que fueron

excluidos en las Ultimas etapas
por cambios en las condiciones
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Sesgo

Velasco-Benitez,

Ferroni,2017

Rego,2024

2023
de manejo, no fueron incluidos,
no es claro si se generariesgo de
sesgo por estos pacientes
faltantes al final.
Derivado de | Poco claro Poco Claro

la  medicién
del resultado

la medicion del resultado
no difirié entre grupos, sin
embargo, fueron hechas
por el mismo paciente con
riesgo de subjetividad, no
es claro el riesgo si influyo
su conocimiento de la
intervencion en los
resultados ya que fueron
varios desenlaces
primarios y secundarios

Solo 2 mediciones para
evaluar el desenlace,

conformados por
cuestionario de calidad
de vida vy diario
miccional. Los
pacientes eran

conscientes de su
intervencion y el grado
de exposicion previa.

La medicién del resultado no
difirid entre grupos, sin embargo,
fueron hechas por el mismo
paciente  con riesgo  de
subjetividad, no es claro el riesgo
si influyo su conocimiento de la
intervencion en los resultados ya
que fueron varios desenlaces
primarios y secundarios

Por seleccion
del resultado
informado

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Se informé el resultado de
acuerdo con un plan de
analisis predeterminado

Se informd el resultado
de acuerdo con un plan
de andlisis
predeterminado

Se inform6 el resultado de
acuerdo con un plan de andlisis
predeterminado

Pudimos determinar que en su mayoria presenta bajo riesgo de sesgos debido rigor

metodoldgico de los autores, con el control de variables confusoras, claros criterios

de seleccidn, el control de pérdidas y la declaracion de limitaciones, el reporte de

cada desenlace y sus mediciones. Sin embargo, para el sesgo de medicion de la

exposicion hubo un alto riesgo de sesgo dado a la utilizacion de evaluacion subjetiva

de los desenlaces y limitaciones en el tamafio de muestra.

A continuacion, se evidencia los resultados globales y por estudio en la evaluacion

del riesgo para los estudios tipo cohorte. (Ver figura 5y 6)
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Figura 5. Gréfico global del riesgo de sesgo estudios tipo cohorte
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Figura 6. Resumen riesgo de sesgo por cada estudio tipo cohorte
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Sesgos en la selecci6n de los resultados reportados

Sesgo de seleccion: Los 5 estudios tipo ensayo clinico aleatorizado, declararon
haber realizado un proceso de aleatorizacion a través de bloques permutados
aleatoriamente (Howe et al, 2021/, Abdelrahman et al,2021 y Abdelrahman, EM,



64

et al,2024), método de sobre cerrado (Ruslan Jafarov,2020), en uno no se
mencion6é el método de aleatorizacion, pero fue ciego y no se evidencid
desequilibrios entre los grupos, por lo cual se clasificé de bajo riesgo (Patidar et
al, 2015). Por lo que podemos sugerir que los ensayos clinicos aleatorizados
tuvieron bajo riesgo de seleccion, al asignar equilibradamente las intervenciones
a los participantes. Después del reclutamiento en el estudio, el enmascaramiento
de los participantes y el personal del estudio pudo reducir el riesgo de afectar los
resultados, en los 5 estudios hubo ocultamiento de la asignacion hasta la
intervencion. Para los estudios no aleatorizados, los pacientes iniciaron la
intervencion cercanamente a la asignaciéon y sus caracteristicas no fueron
seleccionadas después del inicio de la intervencién, por lo cual su seleccion se

consideré de bajo riesgo.

Sesgo de confusion: para los estudios de intervencion no aleatorios, los autores
declaran haber controlado factores de confusion (excluyeron patologias
neurogénicas, anatomicas, determinacion del uso de anticolinérgicos, laxantes)
mediante la estandarizacion de tratamiento para sus participantes y en quienes no
se modificaron estos factores de riesgo, hicieron estudios por subgrupos, por lo

gue se considero bajo riesgo de confusion.

Sesgo de intervencidn: ocurre si los participantes, los cuidadores, los
profesionales sanitarios y el personal de investigacion conocen la intervencion a
la que se asignaron los participantes. Solo el estudio de Howe no describe
cegamiento, por ende, no es claro si hubo sesgos y desviaciones en la asignacion
de laintervencion, pero no describen que se evaluara algun paciente en otro grupo
ni se hiciera cambios en la intervencion de algun grupo o paciente. Este mismo
estudio tuvo un valor importante de pacientes que no continuaron el seguimiento
postintervencion y si el grupo hizo un analisis apropiado ante estas pérdidas, por
lo cual es poco claro este sesgo por adherencia El resto de los ensayos clinicos,

los pacientes, cuidadores y evaluadores fueron cegados de la intervencion y en
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su gran mayoria completaron la intervencion y el seguimiento, por ende, se les

consideré de bajo riesgo de sesgo de intervencion.

Sesgo de desgaste hace referencia a las diferencias sistematicas entre grupos
en los abandonos del estudio, en los ECA solo en 1 de estos (Howe et al,2022) se
reportd un namero de perdidas en el seguimiento mas del 50% por lo cual se
clasific6 como riesgo alto riesgo. Para los estudios tipo cohorte, ningun estudio
reportd pérdidas ni exclusiones significativas, por esta razén se determiné “bajo

riesgo” para este sesgo.

Sesgo de deteccion: se refiere a las diferencias entre grupos en la forma en qué
se midieron los resultados. En la mayoria de los ensayos, se obtuvieron resultados
a través de la realizacion de cuestionarios validados para evaluar sintomas
urinarios, calidad de vida por lo cual se consideré que los evaluadores de
resultados eran los mismos pacientes, sin embargo, no se consideré que esto
pudiera influir en los resultados en 4 de los 5 ensayos clinicos (Abdelrahman et al,
2021, Patidar et al,2015, Abdelrahman, EM et al,2024) ya que el estudio fue
aleatorizado y ciego para los pacientes, desconocian la intervencion realizada y
hubo mediciones objetivas tales como (estudios urodinamicos, manometricos,
marcadores paraclinicos) que ayudaron a controlar sesgo de informaciéon. El
estudio de Howe et al, 2021 determiné eficacia a través de la mejoria de los
puntajes de cuestionarios realizados a padres y pacientes, posiblemente
resultados afectados por la subjetividad, los pacientes y sus cuidadores no
estuvieron cegados, por eso se estima alto riesgo de sesgo para este estudio. En
el caso del estudio de Ruslan Jafarov, 2020 los pacientes también fueron sus
propios evaluadores al contestar encuestas y cuestionarios con alto grado de
subjetividad, sin embargo, estaban con cegamiento de la intervencién, por lo cual
se les consider6 riesgo poco claro. Para los estudios tipo cohorte, donde no se
tuvo comparador ni cegamiento de la intervencion, el riesgo de sesgo fue mayor
dada la medicion fue evaluada por los mismos participantes y la subjetividad

podria alterar el resultado, los estudios de Velasco-Benitez,2023 y Rego, 2024
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tuvieron herramientas objetivas como la Escala Bristol que podria establecer poco
claro este riesgo, sin embargo para el estudio de Ferroni, 2017 donde solo se
tuvieron resultados medidos por cuestionario miccional y calidad de vida de los

pacientes, se consideré de alto riesgo de medicién de los resultados.

Sesgo de notificacién: El sesgo de notificacion hace referencia a las diferencias
entre los resultados presentados y los no presentados. En este dominio todos los
articulos tanto ECA, presentaron en sus resultados lo encontrado en cada variable
de medicion del desenlace, de cada seguimiento y realizaron analisis con o sin
diferencias “estadisticamente significativas”, por lo que se calificaron como de
“bajo riesgo”. Para los estudios de intervencion no controlados, solo el estudio de
Rego, en el cual algunos pacientes tuvieron cambios en su manejo laxante de
base, fueron excluidos en el analisis de resultados después de dichos cambios,
por lo cual se clasific6 también de bajo riesgo de sesgo.

Sesgo por intervenciones postexposicion: solo 1 estudio, el de Rego, 2024,
tipo cohorte, deja poco claro este riesgo ya que declara que varios participantes
en el seguimiento, posterior a la terapia, aumentaron su dosis de laxante, sin
embargo, los autores declaran haber realizado un analisis por subgrupos y no
tener en cuenta estos pacientes en el resultado de seguimiento final. Para los
demas estudios, no se declaran cambios en los pacientes posteriores a la

intervencion y se determina bajo riesgo de sesgo.

8. DISCUSION

Las alteraciones funcionales del tracto urinario inferior y/o intestinales en pediatria
conllevan complicaciones fisicas como emocionales, repercusion en la calidad de
vida y aumento en los costos en salud (4,22,61). El manejo de estos sintomas
puede requerir largas intervenciones como el uso cronico de medicamentos con
efectos adversos, lo que puede generar recaidas y fracasos terapéuticos por
abandono de la terapia, otros pacientes simplemente refractarios a la terapia
conductual y farmacolégica (13). Dentro de las nuevas terapias para el manejo del

sindrome vejiga intestino, aparece el uso de la neuromodulacién del plexo sacro
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como una alternativa prometedora para mejorar los sintomas miccionales y/o
intestinales en adultos con buenos resultados a largo y corto plazo, como
monoterapia o0 adyuvante (13,62). En nifios se han descrito efectos positivos de la
estimulacién sacral y parasacral (40,63—67) sin embargo, cuando se implementa
a través de la estimulacidén percutanea, sus efectos adversos han dificultado la

reproducibilidad y la adherencia a largo plazo.

Para contrarrestar esta situacion, aparece la estimulacion transcutanea del plexo
sacroy sus raices, con aparentes resultados similares a la percutanea y reduccion
significativa de los efectos adversos como dolor o infeccion en lugar de puncion
(68,69). De hecho, la ICCS recomienda la neuromodulaciéon transcutanea en
pacientes con vejiga hiperactiva (70), sin embargo, no es claro una técnica

estandarizada.

Actualmente no hay una revision sistematica ni metaanalisis que sintetice o
concluya la evidencia de los estudios realizados a la fecha del NTTP en la
poblacion pediatrica con DVI. A través de nuestro estudio, pudimos encontrar la
presencia de 5 ensayos clinicos aleatorizados y 3 estudios tipo cohorte, con
variabilidad en el subtipo de enfermedad evaluada y metodologia para evaluar su
efectividad. El sintoma méas evaluado en estos estudios fue la enuresis, seguido
de estrefiimiento y la incontinencia fecal. El grupo de estudios evaluados fueron
similares en edad y género, se incluyeron pacientes de tres diferentes continentes,
lo cual puede sugerir una representatividad y posible generalizacién de los
resultados, mayor solidez metodoldgica y mitigacion de posibles sesgos. Sin
embargo, el tamafio muestral en cada uno de estos no superdé 53.8 nifios por
estudio, lo que nos indica la necesidad de mas estudios de intervencién de mayor

tamafo y en otros lugares del mundo.

En cuanto a la efectividad, encontramos algunos casos con medidas subjetivas
mediante cuestionarios de calidad de vida y sintomas urinarios/intestinales que

pudieran implicar sesgo al medir los resultados reportados. No se descarta que los



68

pacientes hayan variado sus respuestas debido a la presion emocional ante
resultados negativos de la intervencién. Este sesgo en algunos estudios se
control6 mediante el enmascaramiento y el uso de cuestionarios estandarizados a
padres y pacientes, el uso de herramientas objetivas y diarios miccionales, escala
de Bristol y estudios de fisiologia urinaria/gastrointestinal. Anterior al 2010, se
habian descrito tasas de mejoria global de sintomas entre el 70 al 85% en
pacientes pediatricos con vejiga hiperactiva no neurogénica y disfuncion miccional
sometidos a la neuromodulacién percutdnea del NTP (74,75). Para la modalidad
transcutanea sacral y parasacral, las tasas han variado segun el sintoma desde
61% para enuresis (76) hasta del 85,7% en estrefiimiento (77). En esta revision
sistemética, no todos los estudios indicaron una tasa global de efectividad, pero
mencionaron mejoria y resolucion de al menos un sintoma, alrededor del 75%
como fue en los ensayos sobre incontinencia fecal, estrefiimiento de Velasco et al

y Rego et al.

En los estudios que se evaluaron sintomas gastrointestinales, la mayoria de los
pacientes mejoraron el dolor abdominal y la frecuencia y consistencia de las
deposiciones, al igual que los parametros en la manometria anorrectal. En el caso
de pacientes con sintomas miccionales, disminuyo significantemente en la mayoria
de los pacientes la frecuencia e intensidad de noches humedas, episodios de
urgencia y calidad de vida. En uno de los estudios encontrados, los pacientes
redujeron la necesidad de uso de farmacos, lo cual también sugiere que esta
intervencion pudiera implementarse de manera mas temprana en los pacientes
con disfuncién vejiga intestino severo, ya que la intervencion pudiera ir dirigida a

potenciar el efecto de la uroterapia y al reacondicionamiento vesicointestinal.

Estos hallazgos son similares a los encontrados en neuromodulacién de otras
ubicaciones como la sacral e incluso de la técnica percutanea, con la ventaja de
no haber requerido intervencion invasiva, dolor o infecciones. Lo anterior nos
sugiere la importancia de seguir considerando estudios en esta intervencion,

debido a sus beneficios observados en estos grupos con una nula presencia de
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efectos adversos. Incluso promete una intervencibn menos costosa y con mayor
comodidad al poderse realizar en casa posterior al entrenamiento de padres y
pacientes, como lo fue en el estudio de Rego y Velazco. Por otro lado,
consideramos pertinente usar una escala universal, estandarizada para evaluar la
calidad de vida en nifios y sus padres para obtener homogeneidad en préximos
resultados, y garantizar la medicibn de estos cuestionarios con apoyo

psicopedagogo.

La principal limitaciébn de esta revision sistémica se basa en la heterogeneidad
encontrada en los estudios, al escaso nimero de ensayos clinicos aleatorizados,
el tamafio de muestra pequefio en cada uno estos, no permitio realizar un
metaanalisis ni evaluar el impacto con un grado de recomendacion sobre la NMPT
en los pacientes con disfuncion vejiga intestino en nifios y adolescentes. A pesar
de esto, la revision sisteméatica se realizd6 coherentemente y siguiendo directrices
metodoldgicas como la busqueda bibliografica exhaustiva, el uso de varias bases
de datos y la inclusion de estudios con calidad metodoldgica y la evaluacién de los

riesgos de sesgos.

9. CONCLUSION

Con la evidencia existente en los dltimos 10 afios, la neuromodulacion
transcutanea del nervio tibial posterior muestra ser eficaz como modalidad de
tratamiento adyuvante para cada uno de los sintomas del sindrome de disfuncion
vejiga intestino en pediatria, sin embargo, ante la heterogeneidad de los ensayos
no se puede establecer un grado de recomendacién y una tasa de eficacia global.
Esta revision destaca los efectos positivos de la intervencidon con una nula
presentacion de efectos adversos. Consideramos la necesidad de mas ensayos
clinicos aleatorizados, con estandarizacion en la técnica y una rigurosa
metodologia, con seguimiento a corto y largo plazo para consolidar los efectos del

NTTP y establecer protocolos y guias de manejo adecuados y dirigido a nifios.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

En este trabajo de investigacion, no se realizaron intervenciones directas en
pacientes, segun la resolucion 8430 de 1993 se considerd una investigacion sin
riesgo. Asi mismo, se realizé la Comprobacion de la calidad metodol6gica y
reduccion de sesgos, respetando los derechos de autor de los investigadores de
los articulos incluidos. El protocolo se presentd ante el comité de ética e
investigacion de la Universidad CES, aprobado el 24 de abril de 2024.

Por otro lado, la asignacién de autoria y coautoria se establecié en funciéon de la
participacion y aportes. Todos los articulos utilizados en el proceso de extraccion
de informacién para los antecedentes, asi como los articulos para el andlisis,
relacionado con el desarrollo de esta investigacion fueron obtenidos de manera
legal a través de las bases de datos registradas a través de la Universidad del

Rosario.

11. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

11.1. Cronograma proyecto de grado

En la tabla 12 se describe las actividades planteadas para el desarrollo de esta

revision sistematica y su mes de realizacion

Tabla 12. Cronograma

SeptiembreOctubre|Noviembre|Diciembre Enero |Febrero] Abril | Mayo |Junio
2023 2023 | 2024 | 2024 ]2024| 2024 | 2024

NOMBRE DE LA
ACTIVIDAD

Definicion proyecto

Preparacion de la

propuesta

Presentacion y

aprobacion

Estandarizacion

equipo investigador
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NOMBRE DE LA
ACTIVIDAD

Septiembre

2023

OctubrelNoviembre|Diciembre)

Enero
2024

Febrero
2024

Entrenamiento

revision sistematica

Identificacion:

estrategia busqueda

Busqueda de articulos

Inclusion articulos

Andlisis de

informacion

Andlisis estadisticos

Presentacion

resultados

Publicacién revista

indexada

11.2. Presupuesto

No se requirié financiacion para este estudio
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