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RESUMEN

La disfuncion miccional es un trastorno del llenado o vaciado de la vejiga en nifios sin altera-
ciones neuroldgicas o anatdmicas. Los sintomas del tracto urinario inferior (LUTS, por la sigla
en inglés de Lower urinary tract symptoms) son un motivo frecuente de consulta con el pedia-
tra, el nefrélogo o el urdlogo pediatra, e incluso con el neurélogo y el psicélogo infantil. Se le
considera una enfermedad relativamente benigna Io que en ocasiones genera desinterés entre
médicos y familiares y lleva a consultas tardias e interpretaciéon inadecuada de los sintomas.
Manifestaciones como urgencia, incontinencia, enuresis, goteo posmiccional, infecciones
urinarias, vulvovaginitis recurrente y constipacion, en un nifo sin enfermedad neuroldgica,
deben hacer pensar al médico en disfuncidén miccional para enfocar oportunamente el diag-
nostico, restablecer la calidad de vida del paciente, evitar las infecciones urinarias y el dano
renal subsecuente e irreversible secundario a un diagnostico tardio. Las recomendaciones
actuales hacen énfasis en un enfoque menos invasivo, tratamiento conservador, manejo de la
constipacidon y reentrenamiento vesical. Este articulo discute la evaluacion, el diagndstico y el
tratamiento correctos de ninos con LUTS.
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SUMMARY

Evaluation and management of children with
Iower urinary tract symptoms (LUTS)

Voiding dysfunction is a disorder of the bladder fi-
[ling or emptying in children without neurological or
anatomical disorders. Lower urinary tract symptoms
(LUTS) are a frequent reason for consulting the pedia-
trician, nephrologist or pediatric urologist, and even
the neurologist and child psychologist. It is conside-
red a relatively benign disease that sometimes gene-
rates disinterest among doctors and families, leading
to late consultation and inadequate interpretation of
symptoms. Urgency, incontinence, enuresis, post-void
dribbling, urinary tract infections, recurrent vulvovagi-
nitis and constipation in children without neurological
disease should lead to consider the possibility of voi-
ding dysfunction, in order to recognize it timely, restore
the quality of life, prevent urinary tract infection and
the irreversible Ridney damage secondary to delayed
diagnosis. Current recommendations emphasize on a
less invasive approach, conservative treatment, ma-
nagement of constipation and bladder retraining. This
article discusses the correct assessment, diagnosis and
management of children with LUTS.

KEY WORDS

Bladder; Child: Incontinence; Lower Urinary Tract;
Voiding Dysfuncional

INTRODUCCION

Los sintomas del tracto urinario inferior (LUTS, por la
sigla en inglés de lower urinary tract symptoms) en
la infancia son un problema comun en la consulta.
Los nifios con disfuncién del tracto urinario inferior
(LUTD, por la sigla en inglés de lower urinary tract
dysfunction) pueden presentarse con incontinencia,
infeccién del tracto urinario, reflujo vesicoureteral
(RVU) y estrefiimiento solos o en combinaciéon (1).
Se calcula que alrededor de 20 % a 30 % de los nifios
experimentan sintomas relacionados con disfuncién
miccional. Diversos estudios han encontrado tasas de
incontinencia y enuresis hasta del 20 % en esta po-
blaciéon (1, 2). En la edad escolar estos sintomas por
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si solos representan de 30 % a 40 % de las consultas al
nefrélogo pediatra (1, 3).

FISIOPATOLOGIA

El tracto urinario funciona bien si es capaz de almace-
nar orina a bajas presiones y sin escape y de vaciarse to-
talmente sin dejar residuo (4). Las dos funciones princi-
pales del tracto urinario inferior son el almacenamiento
de la orina a baja presién (fase de llenado) y su expulsiéon
en un tiempo y lugar apropiados (fase miccional) (4).

El almacenamiento vesical depende del volumen o
capacidad vesical (CV en mL) y de la capacidad del es-
finter interno (cuello de la vejiga y uretra proximal) de
permanecer cerrado durante el llenado (3). El vacia-
miento vesical depende de la capacidad del detrusor
para contraerse y generar presion facilitando el flujo
y de la capacidad del esfinter externo para relajarse
de manera coordinada y consciente (4).

El control de la fisiologia vesical estd dado por inerva-
cién parasimpatica y simpdtica en la vejiga y la ure-
tra (4). Los nervios eferentes parasimpéticos salen de
la region sacra (S2-S4) y viajan a lo largo del nervio
pélvico. El estimulo de los receptores parasimpdticos
produce contraccién del detrusor y relajaciéon del trac-
to de salida de la vejiga (5). Los nervios eferentes sim-
péticos salen del segmento toracolumbar de la médula
espinal (T10-L2) y viajan en el nervio hipogastrico (5).
Los receptores alfa-adrenérgicos se ubican en el cuello
vesical y la uretra proximal, y al estimularse producen
contracciéon del esfinter interno (3, 5). Los receptores
beta-adrenérgicos estan localizados en el cuerpo ve-
sical y al ser estimulados producen relajacién del de-
trusor y permiten el llenado (4, 5). Ademaés, existe una
inervacidon somaética que sale de la regién sacra de la
meédula espinal (52-S4), cuyas fibras viajan a lo largo
del nervio pudendo y su funcion es regular la contrac-
cion voluntaria del esfinter urinario externo (5, 6).

TERMINOLOGIA

Recientemente la ICCS (International Children’s
Continence Society) actualizo la terminologia sobre
la funcién y disfuncién del tracto urinario inferior,
dando uniformidad y claridad a las definiciones y la
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caracterizaciéon de la disfuncion miccional para di-
ferentes disciplinas de la salud y haciendo énfasis en
reconocer la estrecha relacion entre las funciones del
intestino y la vejiga en ninos y adolescentes (7, 8).

SINTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR (LUTS)

La terminologia para LUTS se utiliza en los nifios a
partir de los 5 anos cumplidos, edad utilizada en la
quinta edicion del DSM-5 (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) y en la CIE-10 (Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades, décima edicidon)
para caracterizar los trastornos de incontinencia uri-
naria. Para la disfuncién intestinal la edad minima es
de 4 anos. Sin embargo, existe variabilidad en el as-
pecto madurativo de la funcién vesical y hay nifios
que logran el control voluntario sobre el tracto uri-
nario inferior antes de los 5 anos; por tanto, el con-
trol vesical y gastrointestinal pueden ocurrir antes, y
la terminologia puede ser aplicable selectivamente a
cohortes de nifios menores (7).

La ICCS (7, 8) define y agrupa los términos de la si-
guiente manera:

Sintomas en Ia fase de almacenamiento

Aumento o disminucion de la frecuencia de Ia
miccion: la frecuencia miccional es variable y estd
influenciada por la edad, la ingesta de liquidos y la
diuresis, mas que por la capacidad de la vejiga. Se
considera como aumento en la frecuencia en los ni-
fios cuando hay ocho o mdas micciones durante el dia,
y frecuencia urinaria disminuida cuando hay tres o
menos por dia.

Incontinencia: es la pérdida involuntaria de la orina.
Puede ser continua o intermitente; la primera consis-
te en la pérdida constante (dia y noche), por lo gene-
ral asociada con malformaciones congénitas (uréter
ectopico, extrofia vesical), pérdida de la funcién del
esfinter uretral externo (esfinterotomia externa) o
causas iatrogénicas (fistula vesicovaginal). La incon-
tinencia intermitente es la pérdida de orina diurna o
nocturna en cantidades pequenfas.

La incontinencia intermitente que se produce mien-
tras se estd despierto se denomina incontinencia diur-
nay la que se produce exclusivamente en la noche o
durante los periodos de sueno, se denomina enuresis,

que se clasifica asi: 1) enuresis monosintomatica:
cuando no hay ningtin otro LUTS ni antecedentes de
disfuncién vesical; 2) enuresis no monosintomatica:
la que se acompafa de otros sintomas.

Urgencia: se refiere a la sensacién repentina e inespe-
rada de una necesidad inmediata de orinar. Puede ser
un signo de hiperactividad de la vejiga.

Nicturia: es la queja de que el nino debe despertar en
la noche para orinar. La definicion es relevante desde
los 5 afios, es comUn en escolares y no necesariamen-
te indica LUTD.

Sintomas en Ia fase de eliminacidon

Vacilacion: dificultad para iniciar la miccion cuando
el nifio esta listo para eliminar.

Esfuerzo: el nifio se queja de tener que hacer un es-
fuerzo intenso para aumentar la presién intrabdomi-
nal (por ejemplo, la maniobra de Valsalva) con el fin
de iniciar y mantener la miccion. Es relevante en to-
dos los grupos de edad.

Chorro débil: expulsidon observada del flujo de orina
con fuerza débil.

Intermitencia: la miccién no se produce en un flu-
jo continuo, sino que tiene varias paradas breves con
inicio a borbotones (en varios chorros). Se considera
que es fisioldgica hasta los 3 afios si no va acompana-
da por el esfuerzo.

Disuria: ardor o molestia durante la miccion. Si es
al inicio de esta sugiere una fuente uretral del dolor,
mientras que la disuria al terminar la miccion sugiere
un origen en la vejiga.

Otros sintomas

Maniobras de retencion: estrategias retentivas ob-
servables utilizadas para posponer la miccidén o supri-
mir la sensacidn de urgencia que pueden estar asocia-
das con hiperactividad de la vejiga. El nifio puede o
no ser plenamente consciente de los efectos de estas
maniobras, pero por [o general son obvias para los
cuidadores. Comportamientos comunes incluyen pa-
rarse en las puntas de los pies, cruzar con fuerza las
piernas, agarrar o hacer presiéon en los genitales, en
el abdomen o en el periné (por ejemplo, posiciéon en
cuclillas con el talén presionando el periné o sentarse
en el borde de una silla).
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Sensacion de vaciado incompleto: puede manifes-
tarse como la necesidad de volver al bano a orinar de
nuevo o el aumento en la frecuencia miccional.

Retencion urinaria: se refiere a la sensacion de inca-
pacidad para orinar a pesar de un esfuerzo persistente
teniendo la vejiga completamente distendida.

Goteo posmiccional: pérdida involuntaria de orina
inmediatamente después de terminar la miccién. Este
sintoma puede estar asociado con reflujo vaginal en
las nifias o siringocele en los nifios (dilatacidn quistica
de la glandula de Cowper).

Dispersion del flujo urinario: la miccion es dispersa
en forma de aerosol en lugar de ser un chorro tnico.
Se relaciona con una obstruccién mecdnica en el
meato, por ejemplo, estenosis.

Dolor genital, vesical y en el tracto urinario infe-
rior: en las nifias son comunes el dolor vaginal, el
dolor o la presidon suprapubica y el prurito vulvar
con irritacion local secundaria a la incontinencia. En
hombres jovenes se pueden hallar dolor en el pene
y priapismo episddico, asociados con la vejiga llena,
el estrenimiento o la retencion de la orina dentro del
prepucio fimotico.

DIAGNOSTICO

La historia clinica y el examen fisico completos son las
principales herramientas para la evaluacion de los ni-
nos y adolescentes con LUTS y pueden llevar al diag-
nostico sin necesidad de exdmenes adicionales (9). En
el examen fisico se deben buscar las malformaciones
congénitas y las manifestaciones cutdneas de espina
bifida mediante la inspeccién de las regiones genital
y sacra; explorar para signos de déficits neuroldgicos,
los reflejos de las extremidades, la sensacidn del area
perineal, el tono anal y el reflejo bulbocavernoso (10).
En la consulta inicial es de utilidad solicitar exdmenes
de laboratorio como uroandlisis, urocultivo, ecogra-
fia renal y de las vias urinarias con medicién de los
volumenes pre- y posmiccional. Los estudios urodi-
namicos especificos que ayudan a la evaluaciéon se
clasifican en invasivos y no invasivos (7, 8).

Diario miccional: es el registro de la ingesta de liqui-
dos y el volumen de orina en cada miccién durante
dias o semanas (tanto diurnos y nocturnos), anotados
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en la fecha y horario correspondientes. El diario
miccional completo incluye los episodios de incon-
tinencia con los volumenes urinarios de 7 noches
para evaluar la enuresis, y un registro del volumen
y la frecuencia diurnos de 48 horas para evaluar los
LUTD (7, 8). Ademaés de los episodios de incontinencia
y enuresis, también incluye sintomas relevantes como
urgencia, dolor, escape, entre otros (11).

Ultrasonido: es un estudio muy til en la evaluacién
del tracto urinario inferior. Permite cuantificar el resi-
duo posmiccional (RPM), que se considera elevado en
los siguientes casos:

Nifios de 4 a 6 anos: RPM tinico mayor de 30 mL o
del 21 % de la capacidad vesical (CV); la CV se deter-
mina por el volumen miccional (VM) mas el residuo
posmiccional (RPM) y se expresa como el porcentaje
de la capacidad vesical estimada (CVE), cuya férmula
fue validada (CVE = [edad (afios) + 1] x 30) (12). Un
RPM repetidamente mayor de 20 mL o del 10 % de la
CVE se considera muy significativo (7, 8).

Nifios de 7 a 12 afios: RPM tinico mayor de 20 mL o
del 15 % de la CV o repetidamente mayor de 10 mL o
del 6 % de la CV se considera elevado (7, 8).

Cistouretrografia miccional (CUM): estd indicada en
pacientes con infecciones documentadas del tracto
urinario (ITU) (3).

Uroflujometria: es un procedimiento no invasivo de
medicién del flujo urinario, que se define como el vo-
[umen de orina que pasa por la uretra en la unidad de
tiempo, expresado en mL/seg. Evalta el flujo maximo
(Qmaéx), el flujo promedio (Qprom), el volumen total
evacuadoy el tiempo total de la miccién. Permite ob-
servar la morfologia de la curva obtenida durante la
miccién (Figura 1). Constituye uno de los estudios ini-
ciales para evaluar el vaciado vesical. La uroflujome-
tria se puede hacer con o sin electromiografia (EMG)
de los musculos perineales. La uroflujometria normal
refleja la cinética de la contraccién del musculo de-
trusor frente a la resistencia que genera la uretra (13).

Urodinamia: evaltia los parametros de llenado y va-
ciamiento vesicales. Es un procedimiento invasivo en
el que la vejiga se llena con agua (preferiblemente) o
CO,, mientras se controlan la presion intravesical me-
diante un catéter en la vejiga y la intrabdominal con
un catéter rectal. Las fases de la urodinamia incluyen
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la uroflujometria, la cistometria y el estudio presién-
volumen. En la uroffujometria libre se miden, como ya
se dijo, el Qmax, el Qprom, el volumen total evacua-
do y el tiempo total de la miccion. En la cistometria se
monitorizan los cambios de presidn vesical durante la
fase de llenado vy se evaltan la sensibilidad, la capaci-
dad, la acomodacién vesical, la actividad del detrusor
y la funcién uretral durante dicha fase. En el estudio
presién-volumen se evaltian la actividad del detrusor
y la funcion uretral durante la fase de vaciamiento (13,
14). No todo paciente con LUTS requiere un estudio

urodindamico completo. Las indicaciones para la uro-
dinamia son las siguientes (3, 7, 8): disfuncion wvesical
neurogénica, examen neurolégico anormal, miccién
disfuncional severa, falla del tratamiento médico, pre-
sentacién clinica anormal, evaluacidon preoperatoria.
En nifios se prefieren los procedimientos no invasivos
como la uroflujometria no invasiva, la electromiogra-
fia perineal y la cuantificacién del RPM (3).

Videourodinamia: es la visualizacién fluoroscépica
del tracto urinario inferior mediante la cistouretrogra-
fia que se hace simultdneamente con la cistometria y

Figura 1. Curva en campana: paciente sano

con los estudios de presién y flujo. Consiste en la insti-
lacion de un medio de contraste y en captar mediante
fluoroscopia las imagenes del tracto urinario (15). Es
un estudio invasivo indicado en casos seleccionados:
paciente con enfermedad neuroldgica que afecte al
tracto urinario inferior, incontinencia urinaria mas-
culina, incontinencia urinaria femenina recidivante y
compleja, obstruccidn del tracto urinario femenino,
paciente joven con antecedente de obstrucciéon del
tracto urinario de salida o con antecedente de cirugia
previa y paciente pediatrico con miccién disfuncio-
nal o enfermedad neuroldgica (13).

SINDROMES CLINICOS RELACIONADOS CON LA
DISFUNCION MICCIONAL

Utilizando las definiciones del CIE-10 y los criterios
del DSM-5, para el diagndstico de incontinencia se

requieren una edad minima de 5 afios, mas de un epi-
sodio por mes y una duracién de al menos 3 meses (16).

Enuresis: es un sintoma de la incontinencia intermi-
tente que se produce durante Ios periodos de suefio.
Se considera importante cuando su frecuencia es
mayor de 4 veces por semana e infrecuente cuando
ocurre menos de 4 veces por semana (7, 8). Se subdi-
vide, seglin su aparicién, en secundaria en los nifios
que han tenido un periodo seco previo de mas de 6
meses, y primaria en el caso contrario. La enuresis
secundaria tiene mayor asociacién con trastornos
del comportamiento que requieren investigacion
(7, 8). Se reconocen tres principales formas fisiopa-
toldgicas de la enuresis: 1) la poliuria nocturna, en
la que hay disminucién de la vasopresina nocturna
con produccién de orina por encima del 130 % de la
capacidad vesical (CVE); 2) se relaciona con dismi-
nucién del almacenamiento de la vejiga durante la
noche; 3) se refiere a la incapacidad para despertar
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en respuesta a los impulsos originados por la disten-
sién de la vejiga (17).

Disfuncion de Ia vejiga y el intestino (DVI): los
tractos genitourinario (TGU) y gastrointestinal (TGI)
comparten el origen embrioldgico (endodermo), la
inervacion (parasimpético S2, S4, simpético L1, L3),
el espacio anatémico y la relacién con la musculatura
del piso pélvico (18). Debido a esta relaciéon entre la
vejiga y el intestino, los trastornos concomitantes del
vaciado intestinal y vesical se han etiquetado como
DVI. Este es un término general que se subdivide en
disfuncion del tracto urinario inferior (LUTD) en ninos
mayores de 5 anos y disfuncion intestinal en mayores

de 4 anos, en ninos que no tienen ninguna anormali-
dad neuroldgica identificada (19).

Vejiga hiperactiva: se caracteriza por una falta de
inhibicion central de la contracciéon del detrusor

(hiperactividad del detrusor en la urodinamia), au-
mento en la frecuencia miccional, urgencia urina-
ria y nicturia, con o sin incontinencia urinaria, en
ausencia de infeccién del tracto urinario o de otra
enfermedad obvia. Ha reemplazado el término “ve-
jiga inestable de la nifiez” (20). En la uroflujometria
se encuentra un flujo miccional en forma de torre,
que se caracteriza por una curva alta y de duracion

corta (Figura 2).

Figura 2. Curva en forma de torre: miccion explosiva relacionada con una contraccién no inhibida

Aplazamiento miccional: se presenta en los nifios
que habitualmente retrasan de manera voluntaria la
miccién mediante maniobras retentivas. Se observa
con frecuencia cuando el nifio estd haciendo activi-
dades diurnas como jugar con sus coeténeos (7, 8).
Este comportamiento se asocia a menudo con una
baja frecuencia miccional y sensacién de urgencia
cuando la vejiga esté sobredistendida. El nifio pospo-
ne el vaciado de la vejiga el mayor tiempo posible y
en consecuencia moja su ropa interior; este aplaza-
miento se puede asociar con el estrefiimiento, porque
el nifo también puede evitar una defecacion poten-
cialmente dolorosa. Con el tiempo, el estreflimiento
puede predisponer a incontinencia fecal. Estos nifios
sufren a menudo comorbilidades psicoldgicas o del
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comportamiento como el trastorno oposicionista de-
safiante (21).

Vejiga hipoactiva: antes se [lamaba “vejiga perezosa”.
Este término clinico esté reservado para los niflos que
necesitan aumentar la presiéon intrabdominal para
iniciar, mantener o completar la miccién. Pueden te-
ner baja frecuencia miccional a pesar de hidratacion
adecuada, pero también pueden presentar aumento
de la frecuencia debido al vaciado incompleto. En la
urodinamia invasiva se observa un patrén de flujo
urinario interrumpido e hipoactividad del detrusor
(Figura 3). Estos nifios presentan frecuencia urinaria
disminuida, orinan 2 a 4 veces al dia, no orinan al
levantarse y rara vez orinan en el colegio (7, 8).
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Figura 3. Curva en forma intermitente: picos pequefios con segmentos donde el flujo alcanza el cero (cesa completamente el flujo urinario)

Incoordinacion detrusor esfinter: miccion disfun-
cional: el nino con disfuncién miccional contrae ha-
bitualmente el esfinter uretral externo o el suelo pélvi-
co durante la miccién, impidiendo el vaciado vesical.

En la urodinamia se evidencia un patrén en stacatto
(vaciamiento en oleadas) o de miccidn fragmentada
(Figura 4). Este término se usa en pacientes neuroldgi-
camente sanos (7, 8).

Figura 4. Curva en staccato: flujo irregular, fluctuante y continuo (nunca alcanza el 0), por incoordinacion de la vejiga y el piso pélvico

Obstruccién de Ia salida de la vejiga: se refiere a
un impedimento del flujo de orina durante la mic-
cion. Puede ser mecénico o funcional, estatico o
dindmico, y se caracteriza por el aumento de la pre-
sidn del detrusor y una tasa de flujo urinario reduci-
do durante los estudios de presidon-flujo (7, 8). En la
urodinamia se observa la curva en forma de meseta
(plateau) (Figura 5).

Incontinencia de esfuerzo: pérdida involuntaria de
orina con un esfuerzo fisico que aumenta la presion
intrabdominal, por ejemplo al toser o estornudar (7, 8).

Reflujo vaginal: se presenta en nifias prepuberes que
experimentan incontinencia diurna en cantidades
moderadas, poco después de la miccién normal. Es
consecuencia de la miccidén con las piernas aducidas,
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Figura 5. Curva en forma de meseta (plateau): flujo prolongado y de baja amplitud (aplanada) sugestiva de obstruccion del tracto urinario inferior

lo que lleva al atrapamiento de orina en el introito
vaginal. Puede estar asociado con adherencias labia-
les por inflamacion localizada. No se asocia con otros
sintomas del tracto urinario inferior (7, 8).

Incontinencia durante Ila risa: sindrome raro en el
que se produce la miccién completa especificamente
durante la risa o inmediatamente después de reir. La
funcion vesical es normal cuando el nifio no se esta
riendo. Se debe diferenciar de la vejiga hiperactiva, el
aplazamiento de la miccion o la vejiga hipoactiva. Se
han obtenido buenos resultados con la uroterapia y la
reeducacion vesical (18).

Frecuencia urinaria diurna aumentada: se presen-
ta cuando el nino tiene necesidad frecuente de ori-
nar, asociada con pequefios volimenes de miccion,
y sucede unicamente durante el dia. La frecuencia
miccional es al menos una vez por hora, con un
volumen promedio de eliminaciéon disminuido. La
incontinencia es rara y no hay nicturia. Deben ser
excluidas comorbilidades como polidipsia, diabetes
mellitus, diabetes insipida nefrogénica e infeccién
urinaria (7, 8).

Disfuncion cuello-vejiga: se refiere a un retardo en
la apertura del cuello de la vejiga, que lleva a un flu-
jo reducido a pesar de una contraccién adecuada o
elevada del detrusor. Se puede diagnosticar con una
uroflujometria con EMG, observando un retraso en el
intervalo entre el inicio de la relajacion del suelo pél-
vico y el comienzo de la miccidn (22).
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Constipacion funcional: la Sociedad Norteamerica-
na para la Gastroenterologia y la Nutricién Pediatri-
cas (NASPGN, por su sigla en inglés) la define como
“un retraso o dificultad en la defecacién, presente por
2 semanas 0 mas, y suficiente para causarle molestia
al paciente” (23).

TRATAMIENTO

Estd encaminado a reducir los sintomas y restaurar la
funcion del tracto urinario inferior (24, 25). La ICCS
ha publicado varios documentos en los que describen
guias de tratamientos para LUTS y sus comorbilidades
(24-29). En la Figura 6 se presenta una estrategia de
diagnostico y tratamiento del nifio con LUTS.

Tratamiento no farmacolégico

Uroterapia: es la principal estrategia para el trata-
miento de los nifios con LUTS (25); se basa en el tra-
tamiento conservador (no farmacoldgico) que busca
rehabilitar la funcién del tracto urinario inferior. Se
puede dividir en terapias estandar e intervenciones
especificas (7, 8).

Segun la ICCS, los componentes estdndar incluyen las
siguientes medidas (7, 8):

* Informacién y desmitificacién: explicacion
acerca de la funcién normal del tracto urina-
rio inferior y de cémo el nifio en particular se
desvia de lo normal.
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Figura 6. Algoritmo de evaluacion y tratamiento del nifio con sintomas del tracto urinario inferior (LUTS). CUM:
cistouretrografia miccional. ITU: infeccion del tracto urinario. EMG: electromiografia. RPM: residuo posmiccional. DVI: disfuncién vejiga intestino.
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¢ Instrucciones de cémo resolver la dis-
funcién miccional con modificacion del
comportamiento, habitos regulares de miccion,
postura adecuada al orinar, evitar maniobras de
retencién, no posponer la miccién, orinar al le-
vantarse y antes de acostarse, cambiar la ropa
humeda y tener habitos intestinales regulares.

* Consejos de estilo de vida: abarcan la ingesta
de liquidos y la dieta equilibrada, disminuir el
consumo de cafeina, crear patrones regulares
de vaciado de la vejiga y el intestino.

* Registrar los sintomas y habitos urinarios me-
diante diarios miccionales.

* Dar apoyo y aliento por medio de un segui-
miento regular con el cuidador.

Las intervenciones especificas incluyen varias es-
trategias (7, 8):

* Reentrenamiento muscular del piso pélvico
(RMPR biofeedback): sensibilizacion del piso
pélvico para cambiar los hébitos miccionales
del paciente, hacer consciente un proceso fi-
sioldgico inconsciente convirtiéndolo en un
estimulo visual, auditivo o tactil.

¢ Ejercicios para entrenamiento del piso pélvico.

¢ Neuromodulacion: pretende inhibir la conduc-
ta inestable de los reflejos neuronales vesicales
mediante estimulacién directa o acupuntura.
Se basa en que las estructuras del sistema ner-
vioso central se pueden activar por medio de
corriente eléctrica y de esta forma modular la
inervacion de la vejiga, por lo que puede ser un
tratamiento alternativo a la farmacoterapia en
casos de vejiga hiperactiva (30-32).

e Estimulaciéon con corriente eléctrica de las
visceras pelvianas o de sus nervios aferentes,
por via perineal o transcutanea.

¢ Cateterizacidn intermitente.
¢ Terapia cognitivo-conductual y psicoterapia.
* Tratamiento de la constipacion.

Terapia de alarma: se basa en el uso de un dispo-
sitivo electrénico que proporciona una fuerte sefial
sensorial, por lo general acustica, inmediatamente
después de un episodio de incontinencia. También
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estan disponibles alarmas con vibraciones y efectos
de luz (25). Se puede utilizar durante el dia o en la
noche, pero su uso es mas comun en niflos con enu-
resis. Es curativa en 60 % de los niios mediante los
efectos de acondicionamiento, aumentando el vo-
[umen de la vejiga (33). La duracién minima de la
terapia es de 3 meses y se puede suspender después
de que el nino ha logrado al menos 14 noches secas
consecutivas (25). Puede haber recurrencia de la in-
continencia, pero la reintroduccién de esta terapia
es a menudo exitosa (9, 26).

Tratamiento farmacologico
Anticolinérgicos

Son agentes antimuscarinicos que bloquean los recep-
tores de acetilcolina inhibiendo las contracciones del
detrusor y facilitando el llenado de la vejiga (25). Estdn
indicados como auxiliares de la terapia con biofee-
dback, en pacientes con vejiga hiperactiva o capacidad
vesical pequefia, cuando las intervenciones anteriores
no han sido suficientes para lograr la continencia. La
mayoria de los fdrmacos disponibles son no selectivos
e interfieren con receptores muscarinicos localizados
fuera de la vejiga, lo que da lugar a efectos secunda-
rios indeseados, mas comunmente boca seca, estreni-
miento y visidbn borrosa (34). Ademas, pueden producir
cambios psicoldgicos o de la personalidad, asi como
activacion del sistema simpdatico, con enrojecimiento
de la cara, golpe de calor, taquicardia, somnolencia
o cefalea (25). Aproximadamente 10 % de los pacien-
tes interrumpen el tratamiento debido a estos efectos
secundarios (35). Los anticolinérgicos disponibles en
nuestro medio son los siguientes:

Oxibutinina: es el medicamento antimuscarinico
mas usado en nuestro medio. Se recomienda una do-
sis méxima de 0,4 mg/Rg por 6-12 meses con desmon-
te lento; hay respuesta en 61 % a 86 % de los casos.
Se han reportado efectos adversos en 12,5 % a 68 %
de los pacientes y debe evitarse su uso en pacientes
con constipacién sin tratamiento (25). Se dispone de
varias presentaciones de esta droga: liberacién inme-
diata, liberacién extendida, transdérmica (25, 36). Es
un agente antimuscarinico no selectivo por lo que
su uso desencadena varios efectos adversos, mas fre-
cuentemente en nifios que en adultos (boca seca, es-
treflimiento, vision borrosa). Las formas de liberacion
prolongada tienen menos efectos adversos (37, 38).
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Tolterodina: agente selectivo utilizado para el trata-
miento de pacientes con vejiga hiperactiva; los resul-
tados son similares a los de la oxibutinina, pero con
mejor tolerancia (39). En ninos también se ha docu-
mentado la superioridad de la tolterodina sobre la
oxibutinina en términos de efectos adversos (40). Se
recomienda una dosis de 1 mg, dos veces al dia en
pacientes de 5 a 10 anos (41).

Solifenacina: es un nuevo agente selectivo antimus-
carinico atn no aprobado en nifios, aunque los es-
tudios han probado su utilidad en nifios resistentes a
oxibutinina y tolterodina (42, 43).

Desmopresina: es un analogo de la vasopresina u
hormona antidiurética que hace disminuir la produc-
cién de orina durante Ia noche. Esta indicada en pa-
cientes con enuresis secundaria a poliuria nocturna
sin hiperactividad vesical; 30 % de los ninos respon-
den completamente a la desmopresina y 40 % res-
ponden de forma parcial, pero se observa una tasa
alta de recurrencia después de la interrupcién de esta
terapia (26). Estd disponible en tabletas de 0,2 y 0,6
mg, en liofilizado oral de liberacién rapida (120-360
ug); la presentacion nasal ha sido retirada en muchos
paises debido al aumento del riesgo de hiponatremia
(44). Estudios farmacodindmicos muestran que Ia for-
mulacioén liofilizada de 120 ug es més efectiva que su
equivalente, la tableta 0,2 mg (45). Segtin algunos es-
tudios (46, 47), la suspension gradual de la desmopre-
sina disminuye el riesgo de recaidas comparada con
la suspension brusca. Este es un medicamento seguro,
incluso con el uso prolongado, pero se debe advertir
a los cuidadores del nifio de que la ingestion excesiva
de liquido justo antes o después de su administracién
puede causar intoxicaciéon hidrica, hiponatremia y
convulsiones, por o que se debe vigilar para la apari-
cién de nduseas, vOmitos y cefalea (48).

Imipramina: es un antidepresivo triciclico, indicado
para el tratamiento de la enuresis nocturna. Su meca-
nismo de accién todavia no estd claro, pero se ha pro-
puesto que tiene propiedades antidiuréticas y también
reduce el umbral de excitacion (49). Tiene el potencial
de producir efectos cardiotdxicos, por lo que se debe
descartar el sindrome de QT largo antes de iniciar el
tratamiento. La dosis inicial en nifios es de 25-50 mg
al acostarse. Se debe utilizar con precaucion y como
opcion de tercera linea en pacientes con enuresis
resistente (25).

Bloqueadores alfa-adrenérgicos: producen relaja-
cién del musculo liso y disminucién en la resistencia
a la salida de la orina de la vejiga. Sus efectos secun-
darios més comunes son hipotensidon y mareos. La
tamsulosina es un alfa-boqueador selectivo usado ru-
tinariamente para facilitar el vaciado de la vejiga en la
poblacion adulta, particularmente en pacientes con
hiperplasia benigna de préstata (50). Podrian estar in-
dicados en pacientes con disfuncién detrusor-esfinter,
pero no estd aprobado su uso en ninos. Sin embargo,
existen estudios que muestran su efectividad en esta
poblacién (36, 51).

Toxina botulinica: es un tratamiento de tercera linea
para ninos con hiperactividad idiopética del detrusor
que ha sido refractaria a procedimientos no invasivos
tales como uroterapia, biofeedback, neuromodulacién
y farmacoterapia (52). Es una neurotoxina producida
por Clostridium botulinum que provoca la relajacion
del musculo liso de la vejiga por la inhibicién de Ia libe-
racion de acetilcolina en la unidn presinaptica (53). Se
han utilizado dosis entre 5y 12 U/Rg (52, 53). El efecto
es temporal, de 6 a 9 meses, y se requieren inyecciones
repetidas (54). Se ha encontrado respuesta completa en
74,2 % de los hombresy 54,5 % de las mujeres y respuesta
parcial en 20 % de los hombres y 18,2 % de las mujeres
(55). Los posibles efectos adversos son retencidn urina-
ria, cistitis y riesgo de infeccion del tracto urinario (25).

CONCLUSION

Los sintomas del tracto urinario inferior son motivos
importantes de consulta en la poblacién pediatrica,
por lo que es de suma importancia familiarizarse con
la nueva estandarizacion de la terminologia estable-
cida por la ICCS. Para hacer un buen diagnostico
se necesitan una historia clinica y un examen fisico
completos, junto con un diario miccional, y apoyar-
se en ciertos estudios paraclinicos con indicaciones
establecidas. Algunos nifios ameritan estudios que
incluyan uroflujometria, urodinamia o cistouretro-
grafia miccional. La uroterapia es la primera linea de
tratamiento y la farmacoterapia es de gran ayuda en
ciertas condiciones. Existen varias opciones terapéu-
ticas dependiendo de la sintomatologia de base. Se
necesitan estudios en nifios para comparar los nue-
vos agentes farmacoldgicos y las distintas terapias uti-
lizadas en LUTS.
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