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Clasificacion, diagndstico y tratamiento
de los trastornos miccionales en la infancia

M.E. MOLINA VAZQUEZ, C. BOTIA MARTINEZ, R. TEJERINA LOPEZ, 0. GOMEZ BELTRAN,

La disfuncién vesical o disfuncién del tracto urinario
inferior(DTUI), traduccién literal del inglés de Lower uri-
nary Tract Disfunction (LUTD) puede ser causa del 40% de
las consultas en pediatria. Estos trastornos suponen una
alteracioén en cualquiera de las fases del ciclo miccional
y pueden responder a causas neuroldgicas, anatémicas
o funcionales. Es muy importante realizar una adecuada
historia clinica que nos permita conocer al paciente de
manera global de manera que podamos lograr un correcto
diagnéstico de la causa de la disfuncién y asi poder rea-
lizar un tratamiento dirigido. La evaluacién de la mayoria
de los nifios con disfuncién vesical puede limitarse a una
anamnesis exhaustiva, un examen fisico y pruebas no
invasivas, como un analisis de orina y un urocultivo. En
nifios seleccionados, una evaluacién mas extensa inclu-
ye estudios de imagen urolégicos, mediciones del flujo
urinario y determinacién del residuo postmiccional. En
cuanto a las herramientas terapéuticas, partiremos de
pautas higiénico-dietéticas basicas y de aplicacién global
a las que podremos asociar terapia conductual, farma-
coldgica, fisioterapica o quirdrgica, siempre de manera
individualizada.

Disfuncién miccional; Enuresis; LUTD;
Urgencia miccional; Vejiga hiperactiva.
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CLASSIFICATION, DIAGNOSIS AND TREATMENT OF
URINARY DISORDERS IN CHILDHOOD

ABSTRACT

Vesical disfunction or Lower urinary Tract Dysfunction
(LUTD), can be the cause of 40% of pediatric consulta-
tions. Dysfunctions of the lower urinary tract involve an
alteration in any of the phases of the voiding cycle and may
respond to neurological, anatomical or functional causes.
It is very important to take an adequate clinical history
that allows us to know the patient globally so that we
can achieve a correct diagnosis of the cause of the lower
urinary tract dysfunction and thus be able to carry out
targeted treatments. The evaluation for most children with
bladder dysfunction can be limited to a thorough history,
physical examination, and noninvasive testing, such as a
urinalysis and urine culture. In selected children, more
extensive evaluation includes urologic imaging studies,
measurements of urinary flow, and post-void residual deter-
mination. As for therapeutic tools, we will start from basic
hygienic-dietary guidelines of global application to which
we can associate behavioral, pharmacological, physiothera-
py or surgical therapy, always in an individualized manner.

Keywords: Voiding dysfunction; Enuresis; LUTD; Void-
ing urgency; Overactive bladder.
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Clasificacioén, diagnéstico y tratamiento de los trastornos miccionales en la infancia

INTRODUCCION

La disfuncién del tracto urinario inferior, traduccién literal
del inglés de Lower urinary Tract Disfunction (LUTD) puede
ser causa del 40% de las consultas en pediatria.

En el afio 2014 la a Sociedad Internacional de Continen-
cia para Nifos (ICCS) se reunié para aclarar y consensuar 10s
términos con respecto a los sintomas y patrones relacionados
con las disfunciones miccionales en los nifios.

Esta estandarizacion en la nomenclatura ha sido funda-
mental para evitar confusién entre los propios médicos, asi
como para tratar a los pacientes o para realizar cualquier tipo
de estudio clinico. Dado que el conocimiento es dindmico, es
previsible que esta terminologia vaya modificandose segin se
profundice en el conocimiento pero es importante manejar
los términos de la forma mas actualizada posible.

LA MICCION NORMAL

La continencia y la miccién normal son consecuencia
del adecuado desarrollo de la capacidad vesical y una bue-
na coordinacién vesico-esfinteriana. La mayor parte de los
nifios alcanza la continencia diurna alrededor de los 3-4
afios, mientras que la continencia nocturna se puede demorar
hasta los 5 afios.

La miccién consta de dos fases: una fase de Ilenado, con
predominio simpatico, en la que se activan los receptores
beta-adrenérgicos de la vejiga ayudando a que ésta se relaje
y alcance un volumen de llenado acorde a la edad de cada
nifio, a presiones menores de 30 cmH0. En esta misma fase,
en el cuello se activan los receptores alfa adrenérgicos con-
trayéndose y cerrandose asi el cuello vesical. Durante la fase
de vaciado, desde la vejiga se envian sefiales de distension
mecanica a los centros pontinos de la miccién, el esfinter
interno se relaja y se activa el sistema parasimpatico a tra-
vés de los receptores colinérgicos, inhibiéndose el sistema
simpatico de forma que se contrae el masculo detrusor a la
vez que se relaja el cuello vesical. A nivel de la corteza se
realiza el control voluntario de la miccién (figura 1).

ETIOLOGIA
La disfuncién del tracto urinario inferior se debe a una
alteracion en cualquiera de estas fases y componentes del

sistema y pueden responder a tres causas:

¢ Neurolégica: los pacientes con lesiones congénitas como
la espina bifida, la parélisis cerebral o alteraciones adqui-
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ridas medulares o del sistema nervioso central pueden
presentar trastornos miccionales, normalmente de patrén
mixto que va modificandose a lo largo del desarrollo.

¢ Anatémica: algunos problemas anatémicos, como el uré-
ter ectopico infra-esfinteriano, pueden simular un trastor-
no miccional que no es posible descartar sin una prueba
invasiva como la cistoscopia. Los pacientes con valvulas
de uretra posterior suelen asociar vejigas patolégicas. Es
importante mencionar que las valvulas de uretra posterior
pueden ser diagnosticadas a lo largo de toda la infancia y
no solo en el recién nacido, por lo que siempre debemos
tenerlas en cuenta en nuestro diagnéstico diferencial.

¢ No neurolégica, no anatémica (funcional): los trastornos
que no se asocian a ninguna de las causas anteriores los
consideraremos funcionales. Se proponen como causas
de estos trastornos el retraso madurativo o la prolongacion
del patrén miccional infantil junto con alteraciones del
comportamiento.

LOS SINTOMAS DE LUTD

La sintomatologia que presentan los pacientes que acu-
den a nuestra consulta se agrupan y diferencian segin la
fase miccional afectada.
Sintomas de la fase de llenado

Se pueden considerar normales hasta los 5 afios de
edad.
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Nombre
DIARIO MICCIONAL

Fecha

Hora Liquidos ingeridos Micciones Pérdida de orina

Sensacién de urgencia

;Qué estaba haciendo en el

24h Tipo de liquido Cantidad Cantidad orinada | Poco Moderada | Abundante

N momento de la pérdida?
0

Diario miccional.

¢ Miccion frecuente: la frecuencia miccional no es constante,
depende de la edad, de la ingesta de liquidos, del estado
animico, etc. En términos generales consideraremos pola-
quiuria una frecuencia miccional mayor de 8 micciones
diarias, en ausencia de poliuria o infeccion de orina.

¢ Miccion infrecuente: cuando sucede menos de 3 veces
al dia.

¢ Incontinencia: por definicién, la incontinencia urinaria
implica “escapes de orina con una duracién de mas de
3 meses, y mas de una vez al mes en nifios mayores de
5 afios”. Los escapes pueden ser continuos o discon-
tinuos. En el primer caso, hemos de sospechar como
causa alguna anomalia congénita como la ectopia o un
esfinter no competente. Debemos diferenciar la inconti-
nencia durante el dia (incontinencia diurna) de la noc-
turna (enuresis).

¢ Urgencia: sensacién de necesidad inmediata de orinar.

¢ Nicturia: es la necesidad de acudir al bafio por la noche,
pero sin escapes.

¢ Enuresis: emision involuntaria de orina durante el suefio.

Sintomas de la fase de vaciado
La mayoria de estos sintomas se consideran patolégicos
independientemente de la edad®@.

¢ Dificultad para iniciar la miccion: los pacientes pasan un
tiempo intentando coordinar el inicio del vaciado hasta
que por fin orinan. Siempre que controlen la miccién este
sintoma se considera patolégico.

¢ Esfuerzo miccional: estos nifios precisan realizar manio-
bras de Valsalva para iniciar y mantener la miccién.

¢ Chorro miccional débil: consiste en un chorro fino y sin
fuerza.

¢ Disuria: se trata de pacientes que refieren dolor al mic-
cionar. Si este dolor es al inicio de la miccién sugiere
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patologia uretral, si en cambio es al final debemos pensar
en un posible origen vesical.

¢ Chorro intermitente: se considera normal hasta los 3 afios.

¢ Maniobras de contencién: son nifios que cruzan las pier-
nas, se ponen de puntillas, o se tapan el periné con la
mano. Sucede ya sea porque no quieren ir al bafio o para
contener un escape.

¢ Vaciado incompleto: se trata de una sensacién subjetiva
del paciente pero que se puede objetivar con una eco-
grafia postmiccional.

¢ Retencion urinaria: el paciente no logra orinar a pesar
del esfuerzo y teniendo la vejiga llena.

¢ Escape después de la miccidn: es un escape residual
después de haber orinado por completo. Es un sintoma
muy concreto asociado a reflujo vaginal o a siringocele.

¢ Miccion en spray: asociado a patologia del meato uretral.

METODOS DIAGNOSTICOS

Como en todo paciente, hemos de comenzar con la histo-
ria clinica familiar sin olvidar los antecedentes de trastornos
miccionales asi como urolégicos, los antecedentes perina-
tales, de control de esfinteres o de infecciones urinarias.

Exploracion fisica: sobre todo abdominal, descartando
masas que sugieran fecalomas asi como un tacto rectal. Se
ha de revisar el periné descartando irritacién y sinequias de
labios menores. Es necesario descartar estigmas lumbosacros
de disrafismo espinal.

Diario miccional: debe realizarse al menos 7 noches y
dos dias completos (figura 2). Dado que las disfunciones
intestinales estan asociadas estrechamente a las DTUI es
Util recabar esta informacion.

Cuestionarios: existen gran cantidad de formatos para
este tipo de registro. EI DVSS Disfunctional Voiding Symptom
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Over the Last Month Almost Less About Almost

Never Than Half the  Every
Half the Time Time
Time

1 -I have had wet clothes or wet underwear 0 1 2 3

during the day.

2 - When I wet myself, underwear is soaked. 0 1 2 3

3 -1 miss having a bowel movement every 0 1 2 3

day.

4 - I have to push for my bowel movements 0 1 2 3

to come out

5 -Ionly go to the bathroom one or two 0 1 2 3

times each day.

6 - I can hold onto may pee by crossing my 0 1 2 3

legs. Squating or doing the "pee dance".

7 - When I have to pee. I cannot wait. 0 1 2 3

8 -Thave to push to pee. 0 1 2 3

9 -When I pee it hurts. 0 1 2 3

10 - Parents to answer. Has your child NO(0) YES(3)
experienced something stressful like to
example below?

¢ New baby

New home.

New school.

School problems.

Abuse (sexual’physical)

Home problems (divorce/death).

Special events (birthday).

Accident/injury.

Others

L A

Total

DVSS Disfunctional Voiding Symptom Score.

Score® es uno de ellos, ayudandonos a realizar un regis-
tro sistematico de los sintomas y a cuantificar su severidad
(figura 3).

Screening psicolégico: dada la alta incidencia de trastor-
nos psicologicos y del comportamiento es Gtil al evaluacion
de la esfera psicoldgica.

Ecografia y cultivo: es importante solicitar ambas pruebas
complementarias en la mayor parte de los casos.

Flujometria con electromiografia: se trata de un estudio
urodinamico no invasivo en el que se mide el flujo urinario del
paciente. Para que ésta sea una prueba valida ha de orinar
mas del 50% de la capacidad vesical esperada para su edad.
Normalmente se complementa con un electromiograma del
suelo pélvico. En una miccién normal existe un descenso de
actividad perineal durante la flujometria (figura 4). Al final de
la prueba se practica una ecografia para evaluar el posible
residuo postmiccional. Un residuo mayor de 30 ml o de 21%
en nifios de 4-6 afios o un residuo mayor de 20 ml o de 15%
en pacientes de 7-12 afios se considera significativo.

Los patrones flujométricos (figura 5) son los expuestos
en latabla I.

Cistomanometria: se trata de un estudio urodindmico
invasivo, que requiere sondaje vesical y rectal ademas de la
colaboracion del paciente. Nos permite medir las presiones
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Flujometria normal: curva en campana. Relajacion del
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Patrones flujométricos.

intravesicales durante la fase de llenado y de vaciado, sin
embargo sélo se utiliza en casos de trastornos severos como
las valvulas de uretra posterior o en el diagnéstico y segui-
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TABLA I. Patrones flujométricos y su interpretacion

Campana. Curva suave y redondeada.
Torre. Curva de alta amplitud y corta duracién.
Meseta. Curva de baja amplitud y bajo flujo.

Staccato. Curva fluctuante pero continua.

Interrumpido. Curva intermitente con picos discretos de flujo
separados por segmentos con flujo cero.

miento de las disfunciones de origen neurolégico. Durante
el llenado valoramos la capacidad y acomodacién vesical.
Un aumento de presién durante el llenado mayor a 10 cm
H20 corresponderia a una mala acomodacion, contracciones
aisladas mayores de 15 cm de H,0 corresponderian a con-
tracciones no inhibidas patoldgicas.

PATRONES PATOLOGICOS DIURNOS

Las condiciones patoldgicas funcionales que podemos
diagnosticar una vez realizados los estudios anteriores son
los siguientes:

Vejiga hiperactiva: son pacientes que refieren de forma
variable urgencia miccional, polaquiuria, nicturia... pueden
asociar incontinencia con o sin maniobras de contencién.
La flujometria en estos nifios es normal o en torre y pueden
tener, en la ecografia, una vejiga con pared gruesa (figura 6).
Si les realizasemos una cistomanometria podriamos ver con-
tracciones no inhibidas con poca acomodacién y capacidad.

Postponedor voluntario: estos nifios con frecuencia uti-
lizan maniobras de contencién con el objetivo de no orinar
y lo hacen con muy poca frecuencia. Presentan urgencia y
escapes por el elevado volumen de orina contenido en la
vejiga. Esta condicién puede dar lugar a fallo miogénico
y con ello un detrusor ineficaz. Suelen padecer problemas
conductuales. La flujometria con electrodos suele ser normal
excepto por el elevado volumen que orinan, en ocasiones
dejando residuo postmiccional.

Vejiga perezosa “Lazy Bladder”: son nifios cuyo detrusor
ha perdido la capacidad contractil (fallo miogénico). Se pre-
senta en pacientes con habito postponedor voluntario o con
miccién no coordinada. Son pacientes que hacen esfuerzo
abdominal para vaciar, suelen orinar con poca frecuencia,
pero en ocasiones tienen tanto residuo que orinan muchas
veces o estan tan llenos que tienen incontinencia por rebo-
samiento. Su flujometria se caracteriza por presentar gran-
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Miccién normal.
Detrusor hiperactivo (el EMG no indica relajacion esfinteriana).

Obstruccién anatdmica: estenosis uretral (si hay relajacion
EMG) o contraccién ténica esfinteriana durante la miccién (no
relajacién EMG o incluso contraccion).

Relajacién incompleta del esfinter por miccién no coordinada.

Detrusor hipoactivo y miccion por prensa abdominal.

Ecografia vesical.

des volimenes miccionales, una curva irregular o plana con
prensa abdominal y abundante residuo postmiccional.

Miccion no coordinada: es la falta de relajacién del suelo
pélvico durante la contraccién del detrusor. Los sintomas
son variados: escapes por residuo elevado, infecciones de
orina, miccién frecuente por residuo, etc. En la flujometria
se objetiva una miccién interrumpida o irregular con elec-
tromiograma activo durante la miccién.

*Sindrome Hinman: se trata de un caso extremo de mic-
cién no coordinada en el que el exceso de presion en la vejiga
tiene repercusion superior dando lugar a hidronefrosis, reflujo
vesicoureteral y dafio renal. Puede ademas asociar estrefii-
miento (sindrome de eliminacién disfuncional).

Obstruccion uretral: puede ser adquirida o congénita. Se
caracteriza por el esfuerzo miccional o la dificultad para mic-
cién pudiendo presentar episodios de retencién. Presentan
una flujometria con curva en meseta.

Incontinencia de esfuerzo: es rara en nifios, se diagnosti-
ca mediante cistomanometria observandose escapes de orina
con Valsalva sin contraccion del detrusor.

Incontinencia de la risa: es més frecuente en las nifias:
son escapes de gran volumen desencadenados por la risa.
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Se ha relacionado con cataplejia y con hiperactividad del
detrusor.

Reflujo vaginal: escape justo después de la miccion en
nifas. Suelen tener irritacién vulvar y se debe a una posicién
incorrecta al orinar 0 a sinequia de labios menores.

Disfuncion del cuello vesical: es una disfuncion poco fre-
cuente en la que el esfinter interno no se relaja. Presentan una
dificultad para iniciar la miccién con chorro débil, en ocasio-
nes dolor y urgencia o frecuencia por residuo. Su flujometria
es caracteristica y podemos ver una curva en meseta con
retraso de la miccién respecto a la relajacién del suelo pélvico.

*Disfuncion intestinal y vesical: consiste en la agrupacién
de los patrones anteriores (miccién no coordinada, vejiga
hiperactiva...) con estrefiimiento o escapes de heces. Esta
asociacion incrementa el riesgo de infecciones por lo que hay
que tratarlas en conjunto. A diferencia de muchos sintomas
miccionales, los escapes de heces se consideran anormales
desde los 4 afios. En estos limites de edad hemos de tener
en cuenta trastornos madurativos o del comportamiento que
pudieran influir.

PATRONES PATOLOGICOS NOCTURNOS

Enuresis

La enuresis nocturna monosintomética (ENM) consiste
en la miccién involuntaria durante el suefio, a partir de los
5 afios de edad y sin secundarias o sintomatologia diurna®.
La incidencia de la ENM va en descenso conforme aumenta
la edad, siendo del 15% en pacientes de 5 afios de edad,
del 10% en pacientes de 7 afios, 5% a los 10 y finalmente,
del 1-2% pasados los 15 afios.

Su etiologia es multifactorial, encontrando entre las dife-
rentes causas las siguientes:

¢ Retraso madurativo: si bien es un cuadro transitorio con
tendencia a resolver espontdneamente, hay mayor inci-
dencia de retraso en el lenguaje o el desarrollo motor.

¢ (enética: la incidencia aumenta hasta el 50% en hijos
de un progenitor afecto de ENM, hasta el 75% si ambos
padres padecieron la enfermedad.

e Hormona antidiurética (ADH) y poliuria nocturna: esta
demostrado un menor nivel de ADH nocturno en pacien-
tes con ENM, emulando un retraso en la adquisicién del
ritmo circadiano de esta hormona.

¢ Anomalias del suefio: pacientes con suefio muy profundo
y dificultad para el despertar.

¢ (Capacidad vesical disminuida: origen funcional, no ana-
tédmico. Es importante descartar causas secundarias e
indagar sobre la presencia de sintomatologia diurna.
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Manejo
Es importante tener claro en cada paciente los siguientes
determinantes:

e Edad.

e ;Supone la ENM un problema para el paciente o los
padres?

¢ Motivacion para iniciar el tratamiento: El principal factor
de fracaso es la falta de motivacién o de adherencia al
tratamiento.

e ,Qué objetivo queremos conseguir y en cuanto tiempo?
Hay pacientes que buscan una solucién rapida y en
momentos concretos (pej. estar seco durante un cam-
pamento) mientras otros buscan un efecto permanente
y duradero.

Entre las opciones terapéuticas, podemos articular dos
grupos: implementacién de medidas higiénico-dietéticas y
tratamiento activo.

¢ Medidas higiénico-dietéticas: se trata de medias dirigidas

a la mejora de la conducta miccional, como las pautas

de uroterapia estandar (ver “Manejo y Tratamiento de la

Disfuncién vesical”). Es el manejo de entrada, resolutivo

en muchos pacientes. Es importante informar sobre la

alta incidencia de ENM, su caracter transitorio y eliminar
sentimientos de culpa.

No se aconseja despertar de forma sistematica para orinar

durante la noche, ni uso rutinario de pafiales, ambos

interfieren en la adquisicién de los mecanismos de la
continencia nocturna.
¢ Tratamiento active: indicado en pacientes mayores o

en los que las medidas previas han fracasado tras 3- 6

meses. Recomendamos dar a elegir a los padres entre

alarma nocturna o demopresina, segln motivacién.

— Alarma nocturna: pacientes con mas de dos noches
mojadas a la semanay blsqueda de resultados a medio-
largo plazo. Si bien el resultado es méas inmediato con
la desmopresina, la alarma ofrece una menor incidencia
de recaida en familias bien motivadas. Implica estimula-
cién del despertar en sensacién de vejiga llena o pérdida
minima. Contraindicada en trastorno del despertar.

— Desmopresina: pacientes que buscan un efecto mas
rapido y concreto (por ejemplo: evitar pérdidas en un
campamento) alin a pesar del mayor riesgo de recu-
rrencia. Administrar en dosis de 120 a 240 pg oral. No
se recomienda la desmopresina nasal. La retirada debe
ser paulatina. Efecto secundario: hiponatremia dilucio-
nal. Evitar ingesta de liquidos desde una hora antes
de la administracion de la desmopresina. Suspender
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en caso de cuadro intercurrente que curse con fiebre,
vomitos o diarrea. Ambos abordajes deben mantenerse
de 3 a 6 meses®. En caso de recurrencia, reiniciar la
terapia anterior. Si el paciente presenta refractariedad
a uno u otro tratamiento, se pueden emplear alarmay
desmopresina en combinacién o bien, esperar de 6 a
12 meses antes de iniciar un nuevo ciclo.

— Oxibutinina: puede ser (til en pacientes ue no respon-
den por completo a desmopresina combinada con ésta
antes de acostarse.

MANEJO Y TRATAMIENTO DE LOS PATRONES
PATOLOGICOS DIURNOS

El objetivo principal del tratamiento de la disfuncién vesi-
cal es la mejoria de los sintomas junto con la prevencién del
dafio renal. Para su abordaje, se deben considerar diversos
factores tales como la causa subyacente de la disfuncién de
la vejiga, incluidas las etiologias conductuales y del desarrollo
neuroldgico, la edad del paciente, la duracién y gravedad de
los sintomas, la motivacién y la capacidad de cooperacion
del paciente y la familia, y la presencia de posibles factores
de riesgo de lesion renal.

Las medidas terapéuticas, en la mayoria de los casos,
se iniciaran de manera escalada desde las menos hasta las
mas invasivas.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador es generalmente el enfoque
inicial para tratar a los nifios con disfuncion vesical. Implica
principalmente la modificacion de la conducta miccional,
incluidos horarios de miccién programados y el tratamiento
del estrefiimiento, si esta presente. Se trata de pautas higiéni-
co-dietéticas aplicables a la gran mayoria de los pacientes®.

¢ Modificacion de la conducta miccional. Una vez conoci-
dos en detalle los habitos miccionales del paciente, pro-
cederemos a reforzar las medidas de uroterapia estandar
dirigidas a mantener una adecuada higiene miccional.

Estas incluyen:

— Cesar la ingesta de liquidos en las tres o cuatro horas
previas a acostarse.

— Realizar micciones pautadas cada dos o tres horas, res-
petando el descanso nocturno. En muchas ocasiones,
la utilizacién de un reloj con alarma nos puede servir
como herramienta de apoyo.

— Doble miccién.

- Medidas posturales. Asegurar una adecuada postura
durante la miccion.
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— Eliminar alimentos o bebidas estimulantes de la vejiga,
como pueden ser el café, el zumo de naranja, toma-
te...0,

— Establecer un sistema de recompensa en el que lo
que se premie sea la consecucién de buenos habitos
miccionales, y no tanto la ausencia de escapes. Se
trata de un proceso gradual®.

¢ Tratamiento del estrefiimiento. El estrefiimiento a menudo
se asocia con disfuncién de la vejiga, con una frecuencia

reportada de estrefiimiento que oscila entre el 30y el 88

por ciento de los nifios con disfuncién vesical.

Terapia dirigida

¢ Terapia farmacoldgica. El tratamiento farmacoldgico de la
disfuncion vesical tiene como objetivo reducir las contrac-
ciones vesicales no inhibidas y mejorar la acomodacién
vesical.

— Férmacos anticolinérgicos. En una vejiga normal, la
contraccién vesical estd controlada por el sistema
nervioso parasimpatico, que actda a través de los
receptores muscarinicos (M1, M2, M3) localizados
en el masculo liso. Los M3 son los receptores predo-
minantes en la vejiga. Los farmacos anticolinérgicos
tienen su accion dirigida a la disminucién de la con-
traccién vesical durante la fase de llenado, aumen-
tando la capacidad vesical de manera indirecta. De
eleccién en el manejo de vejigas hiperactivas o de
baja capacidad®.

La oxibutinina: anticolinérgico no selectivo, con accion
sobre los receptores muscarinicos M3 y M1. Se trata
del farmaco de eleccion en la poblacion pediatrica con
vejiga hiperactiva. Sin embargo, su accién no selectiva
implica una serie de efectos secundarios, siendo los
mas frecuentes la sequedad de boca, intolerancia al
calor, rubor y estrefiimiento. Su indicacion esté contra-
indicada en pacientes con vejiga hipoactiva, patron de
vaciado en staccato, antecedentes de retencién urinaria
o reflujo postmiccional.

La solifenacina es otro farmaco anticolinérgico de
accion selectiva M3. Hasta el momento, sus indica-
ciones se limitan especialmente al tratamiento de
pacientes con intolerancia a los efectos secundarios de
la oxibutinina. Se han descrito como efectos adversos
la sequedad de boca, estrefiimiento, dolor abdominal
y somnolencia. Contraindicada en pacientes con retra-
so del vaciamiento gastrico u obstruccién del tracto
urinario inferior.

Otros farmacos anticolinérgicos, aunque aun no apro-
bados para su uso en poblacién pediatrica, son la tol-
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TABLA Il. Tratamiento de la disfuncion vesical

Vejiga hiperactiva — De eleccién: Oxibutinina

Dosis: 0,1-0,2 mg/kg/dosis 2-3/dia
— 2?%linea: Solifenacina, Tolterodina, Mirabegron

- TENS, TB intravesical

Miccién no coordinada — De eleccion: Biofeedback
— Otros: TB esfinter uretral externo
Vejiga hipoactiva — De eleccion: uroterapia estandar
— Otros: CIL
Posponedor voluntario — De eleccion: uroterapia estandar
Incontinencia de esfuerzo — De eleccion: RHB suelo pélvico
Incontinencia de la risa — De eleccion: Metilfenidato
— Otros: RHB suelo pélvico u oxibutinina.
Disfuncion de cuello vesical — De eleccion: alfa-bloqueantes (Doxazosina, Tamsulosina)
Reflujo vaginal — Medidas posturales

Obstruccién uretral

Enuresis nocturna monosintomatica
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— Valorar sinequias y tratar

— Alarma nocturna
— Desmopresina

terodina (antagonista de los receptores muscarinicos)
y la fesoteridina.

— Agonistas de los receptores beta-3-adrenérgicos. Su
accion resulta en la relajacion del detrusor durante la
fase de llenado, aumentando asi la capacidad vesical.
El mirabegron es el farmaco de esta familia actual-
mente indicado para el tratamiento de la vejiga hipe-
ractival9,

Biofeedback y rehabilitacion del suelo pélvico. La terapia
de biofeedback va dirigida a hacer al paciente consciente
de las sensaciones y de la musculatura implicada en el
control de la miccién. Se realiza mediante sesiones perio-
dicas en las que el paciente interacciona con una interfaz
virtual que, mediante iméagenes y acciones facilmente
comprensibles, representa la electromiografia de la mus-
culatura implicada en la miccién asi como la flujometria.
Con estas sesiones, el paciente aprende a identificar,
localizar y tener la propiocepcion muscular logrando asf la
reeducacién y coordinacion de los musculos, eliminando
los patrones inadecuados de contraccién y favoreciendo
de esta manera un vaciado vesical adecuado. Se suele
indicar en pacientes a partir de los cuatro o cinco afios
de edad, dependiendo de su estado madurativo®.

Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS).

También conocida como neuromodulacion, implica la

estimulacion transcutanea a nivel sacro o del del ner-

vio tibial periférico. Mediante estas vias, se pretende la

— Cistoscopia y tratamiento dirigido

activacién de vias espinales inhibidoras que conducen
a una relajacién o disminucién de las contracciones del
detrusor.

Habitualmente, la neuromodulacién esta indicada en
pacientes con vejiga hiperactiva con escasa respuesta a
uroterapia estandar y terapia anticolinérgica.

Toxina botulinica (TB) intravesical. Esta neurotoxina
inhibe la liberacién de acetilcolina a nivel presinaptico,
provocando una disminucion de la contractilidad mus-
cular en el lugar de la inyeccion. Para su aplicacion, se
precisa la realizacién de una cistoscopia bajo anestesia
general. Su principal limitacién es la duracién del efecto,
que rara vez supera los 6-9 meses, por lo que se requiere
de intervenciones repetidas para mantener los resulta-
dos alcanzados. La utilizacién de la TB esté indicada en
pacientes con hiperactividad vesical con mala respuesta
a los anticolinérgicos o por mala tolerancia a los mismos.
Cateterismo intermitente limpio. Indicado en pacientes
con incapacidad para realizar la miccién voluntaria por
alteraciones neuroldgicas o en pacientes con fallo mio-
génico, con el fin de asegurar un vaciamiento completo y
con volimenes normales ayudando asi a |a recuperacion
del detrusor y a la prevencion de ITUs y de dafio del tracto
urinario superior.

Cirugia. Cuando las medidas conservadoras fallan, es
preciso valorar otras alternativas quirirgicas de manera
individualizada en cada paciente.
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