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INCONTINENCIA URINARIA (A)
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Uroterapia estandar (J)
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A. INTRODUCCION?2

Se define como el escape involuntario de orina, pudiendo considerarse normal hasta los 5 afios de edad. Afecta aproximadamente al 7-10% de los
nifios (5-13 afios). La mayoria de las veces se debe a trastornos funcionales de la vejiga, pero dado que puede estar relacionado con anomalias
anatdmicas y/o neuroldgicas, sera fundamental realizar un diagndstico adecuado, para lo que suele ser suficiente con la historia clinica y la exploraciéon
fisica.

B. ENURESIS NOCTURNA

La incontinencia urinaria nocturna aislada sin clinica diurna se conoce como “enuresis nocturna” y se considera una entidad diferente (consultar
algoritmo enuresis).

C. ANAMNESIS™#

En la mayoria de los casos suele ser suficiente con una adecuada anamnesis, calendario miccional, exploracidn fisica y analitica de orina. De hecho, la
piedra angular del diagndstico sera una buena historia clinica, en la que debemos recoger los siguientes items:

e Presencia de clinica diurna / nocturna / ambas.

e Frecuencia miccional.

e Sintomas de llenado.

e Sintomas de vaciado.

e Maniobras de retencidn.

e Preguntar si precisa cambio de muda y con qué frecuencia.

e Sjtiene escapes de pequena cantidad (moja ropa interior) o si son micciones completas.

e Habito intestinal: frecuencia de deposiciones, consistencia (escala Bristol) y existencia de incontinencia fecal. Para el diagndstico del
estrefiimiento utilizaremos los criterios Roma IV (Tabla 1).

e Problemas psicosociales como el miedo o la repugnancia a usar el bafio fuera de casa, estrés emocional, etc.

e Especial atencidn a sintomas de problema medular oculto: preguntar por desarrollo psicomotor, cudndo comenzé a deambular, problemas en
la marcha, caidas frecuentes, etc. Si hubiera clinica compatible, podria orientar a pensar en un problema neuropatico oculto como causa de la
incontinencia.
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Tabla 1. Estrenimiento funcional

Criterios Roma IV

Nifios menores de 4 aiios que deben presentar durante 1 mes al menos 2 de los siguientes sintomas o signos:

Dos o menos defecaciones por semana
Historia de retencion fecal excesiva

Historia de defecaciones dolorosas o duras
Historia de heces de gran diametro
Presencia de una gran masa fecal en el recto

uhwnN e

En los nifios con adecuado control de esfinteres se afiaden los siguientes criterios adicionales:

6. Al menos 1 episodio por semana de incontinencia, después de la adquisicion del control de esfinteres (habilidades para ir al bafio)
7. Historia de heces de gran diametro que pueden obstruir el inodoro

El uso adecuado de la terminologia universalmente aceptada es fundamental para una adecuada comprensiéon y tratamiento de los nifios vy
adolescentes con sintomas del tracto urinario inferior (TUI). Se recoge la terminologia aplicable a partir de la edad de 5 afios para sintomas urinarios,
y a partir de los 4 afios para sintomas digestivos segun DMS-5 y CIE-10, revisada por la Sociedad Internacional para la Continencia en nifios (ICCS).
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Clasificacion de los sintomas segun su relacién con la fase de llenado vesical y/o de vaciamiento:

1. Sintomas de la fase de llenado:

Aumento o disminucién de la frecuencia de vaciado. Se considera aumentada si es mayor de 8 micciones al dia y disminuida si es menor de 3
micciones al dia.

Incontinencia: implica pérdida involuntaria de orina. Puede ser continua o intermitente, y diurna y/o nocturna. La incontinencia continua se
refiere a la pérdida constante de orina (diurna y nocturna), generalmente asociada a enfermedades congénitas como malformaciones (uréter
ectdépico) o dano del esfinter uretral externo. La incontinencia intermitente puede ocurrir solo durante el dia (incontinencia diurna), solo
durante la noche (enuresis nocturna) o de manera combinada (incontinencia diurna con enuresis). No debemos emplear el término enuresis
para referirnos a la incontinencia diurna.

Urgencia: repentina e inesperada necesidad de orinar. El término no es aplicable si el nifio aun no ha alcanzado el control de esfinteres. La
urgencia es un signo a menudo asociado a la vejiga hiperactiva (VHA).

Nicturia: necesidad del nifio de levantarse durante la noche para orinar sin que se llegue a producir incontinencia. Suele ser frecuente en
periodo escolar, por lo que no es necesariamente indicativo de disfuncion de TUI. No aplicar a pacientes que se despiertan por razones distintas
a la necesidad de orinar.

2. Sintomas de la fase de vaciado:

Titubeo-retardo miccional: dificultad para iniciar la miccion cuando el nifio esta listo para orinar.

Esfuerzo miccional: necesidad de hacer un esfuerzo intenso para aumentar la presién intraabdominal (por ej.: Valsalva) para poder iniciar y/o
mantener la miccion. No confundir con el nifio que hace prensa abdominal para realizar miccién de manera voluntaria (por ej.: para realizar
miccién en menor tiempo posible y continuar jugando). Definimos que existe un esfuerzo miccional cuando el aumento de la presion
intraabdominal es necesario para realizar la miccidn.

Chorro miccional débil.

Flujo intermitente: implica una miccién que no es continua, realizandose con varias paradas y reinicios durante la misma. Es frecuente en ninos
menores de 3 afos.

Disuria: aparicién de ardor o malestar durante la miccidn. Si ocurre al inicio sugiere origen uretral, mientras que si ocurre al finalizar sugiere
origen vesical.
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3. Otra sintomatologia:

e Maniobras retentoras: estrategias utilizadas para posponer la miccién o evitar la urgencia miccional (frecuente en VHA). El nifio puede o no ser
consciente de estas maniobras. Las maniobras comunes incluyen ponerse de puntillas, cruzar las piernas con fuerza o agarrarse los genitales.

e Sensacion de vaciado incompleto: sensacion de no sentir la vejiga vacia después de orinar, sintiendo la necesidad de regresar al bafio.

e Retencién urinaria: sensacion de incapacidad de vaciar la vejiga a pesar de realizar esfuerzo en un paciente con vejiga replecionada.

e Goteo posmiccional: pérdida involuntaria de orina después de terminar la miccién. Hay que buscar reflujo vaginal en niiias o siringocele en
varones (dilatacion quistica del conducto de las glandulas bulbouretrales o glandulas de Cowper en la uretra masculina).

e Division o pulverizacién del chorro miccional: la orina se transforma en aerosol o se divide, en lugar de ser un chorro Unico. Implica obstruccién
en el meato urinario o justo después.

e Dolor: puede ser en area vesical (region suprapubica), uretral o genital.

D. EXPLORACION FiSICA®3>
En los trastornos funcionales la exploracién fisica sera normal. Para excluir uropatias y neuropatias, se recomienda prestar especial atencion a:

e Palpacién abdominal: comprobar si hay retencion fecal o globo vesical.

e Inspeccion genital: buscar malformaciones como epispadias, sinequias vulvares, vulvovaginitis, sensibilidad del area perineal.
e Regidn lumbosacra: comprobar la existencia de fositas, nevus, lipomas, vello.

e Neurolodgico: explorar marcha, sensibilidad perineal, reflejos y sensibilidad de miembros inferiores.

E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PRIMER NIVEL!33

La analitica de orina y el cultivo urinario permiten descartar una infeccién de orina, que en ocasiones puede ser la causa de sintomas miccionales
transitorios. Si existe sospecha de infeccion del tracto urinario (ITU) iniciaremos tratamiento oral, previa recogida de urocultivo. Si, por el contrario, a
pesar de presentar bacteriuria confirmada con urocultivo no presenta clinica compatible, debemos considerar que se trata de una bacteriuria
asintomadtica (BA) que no requiere antibioterapia (consultar algoritmo de ITU).

Diario miccional 2 dias (Anexo 1): la familia recogera durante 2 dias, no necesariamente consecutivos, los siguientes items: ingesta de agua, hora de
las micciones con medicion de voliumenes, clinica urinaria, incontinencia (especificando si moja la ropa interior o precisa cambio de muda) y nimero
de deposiciones y consistencia (escala de Bristol). Ademas de aportarnos informacién clave para la comprensidn de la patologia, permite calcular el
volumen urinario maximo diurno.


https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/6/infeccion-del-tracto-urinario
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El volumen urinario mdximo diurno es el mayor volumen orinado por el nifno en una miccion, excluyendo la primera de la mafiana. Este debe encontrarse
entre el 65 y el 150% de la capacidad vesical esperada (CVE), que puede determinarse en nifios menores de 12 anos por la férmula 30 + (30 x edad en
anos).

Anexo 1. Diario miccional 2 dias

Normas:

e Vamos a anotar y medir la orina que realice el nifio durante periodos de 24 horas. Para ello es necesario anotar cada vez que vaya al bano vy,
siempre que sea posible, medir en mililitros (ml) la orina que realice. Podra realizar 2 dias consecutivos (sabado y domingo) o bien dias no
consecutivos. Evitar realizar la prueba en dias especiales, como fiestas de cumpleafios, eventos familiares, etc.

e Intente que la prueba se realice con las condiciones habituales del nifio. Es decir, no limite las veces que va al bano, ni le insista para acudir al
bafio; asi mismo, evite restringir o aumentar los liquidos que habitualmente toma.

e Anote la hora a la que el nifio ha hecho pis. Si tiene la ropa interior hUmeda o si ha mojado la ropa, andtelo a la hora a la que se haya dado
cuenta.

e Anote cualquier dato que pueda ser de interés, como ir corriendo al bafio, cruzar las piernas o agarrarse los genitales para evitar ir al bafio, etc.

Hora Liquidos Diuresis Incontinencia (escape de Urgencia Deposiciones Notas
ingeridos (miccién) orina) Anotar si moja ropa interior | (Si/no) Anciarotiasisinfomas,comolporejemplofsiliealiza
Anotar cantidad Cantidad de orina en | o si precisa cambio de ropa maniobras para evitar ir al bafio (apretar piernas, etc.)

en ml ml
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F. INDICACIONES DE ECOGRAFIA ABDOMINAL'35

1. Sospecha de anomalias congénitas del TUI (por ej.: nifas con goteo continuo para descartar la existencia de duplicidad renoureteral con uréter
ectopico.

2. Infecciones de orina de repeticion.

3. Sintomas de patologia obstructiva (esfuerzo miccional, chorro débil, goteo posmiccional, flujo intermitente, sensacion de vaciado incompleto,
retencion urinaria).

Permite cuantificar el residuo posmiccional (RPM) que se considera significativo cuando:

e Ennifos de 4 a 6 afios hay un RPM uUnico mayor de 30 ml o del 21% de la capacidad vesical (CV), asi como RPM repetidamente mayor de 20 ml
o del 10% de la capacidad vesical esperada (CVE).
e En nifios mayores de 7 afios si hay un RPM> 20 ml 0 >15% CV en miccidn aislada o en micciones repetidas >10 ml o > 6% CVE

Ademas, si la pared vesical se encuentra engrosada es sugestivo de hipertrofia del detrusor.

En la mayoria de los pacientes con incontinencia no serdn necesarias otras pruebas, que se reservan para pacientes con incontinencia con mala
respuesta al tratamiento o pacientes con sospecha de patologia organica. En estos casos, se derivard a atencidn especializada, donde se valorara la
realizacion de pruebas complementarias especificas.

G. CRITERIOS DE DERIVACION>®

Se recomienda derivacién a atencion especializada a aquellos pacientes con:
e Infecciones de orina de repeticidon
e Sospecha de neuropatia (posible vejiga neurégena)
e Sintomas miccionales sospechosos de vaciado vesical incompleto
e Anomalias de tracto urinario
e Cirugia pélvica previa
e Mala respuesta al tratamiento inicial
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Pruebas a valorar en atencién especializada:

e Cistouretrografia miccional seriada: en algunos casos de dilatacidon de la via urinaria e infecciones urinarias documentadas, aunque su
indicacion es controvertida.

e Estudios urodinamicos: la uroflujometria constituye uno de los estudios fundamentales para evaluar el vaciado vesical, consistiendo en un
procedimiento no invasivo que se puede realizar con o sin electromiografia de los musculos perineales. Permite medir el flujo urinario, la
morfologia de la curva durante la miccién y valorar la existencia de hiperactividad de los musculos del suelo pélvico durante la miccidn.

e Los estudios invasivos suelen reservarse para pacientes con miccion disfuncional resistente al tratamiento y aquellos que no responden al
tratamiento y que estan siendo considerados para un tratamiento invasivo.

H. ESTRENIMIENTO357

Si existe estrefiimiento (Tabla 1), se aconseja primero el tratamiento del mismo (consultar algoritmo estrefimiento), ya que los sintomas miccionales
pueden desaparecer tras el tratamiento de la disfuncidn intestinal, al disminuir la presidn en el cuello de la vejiga y la uretra.

La Sociedad Internacional para la Continencia en nifios (ICCS) emplea el término BBD (Bladder and bowel dysfunction) o disfuncién vesical e intestinal
para describir un grupo de pacientes que presentan sintomas urinarios inferiores acompafiados de problemas de eliminacién fecal que se manifiestan
principalmente por estrefiimiento y/o encopresis. Puede asociarse con reflujo vesicoureteral e infecciones de repeticion, con el riesgo secundario de
cicatrices renales. Con frecuencia puede observarse en nifios con trastornos neuropsiquidtricos, como el déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) y
el trastorno del espectro autista (TEA).


https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/4/estrenimiento-funcional-en-el-nino
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I. VEJIGA HIPERACTIVA?267,9,11-13

Se caracteriza por la contraccién involuntaria del detrusor durante la fase de llenado. Al producirse la contracciéon del detrusor de la vejiga, el nifio
percibe una repentina sensacion de urgencia sin que haya sentido previamente ganas de orinar. Para evitar el escape puede hacer maniobras de
retencidon, que son percibidas por los padres como que el nifio ya era conocedor de que tiene que orinar pero en ocasiones no es asi, por lo que
debemos hacerles entender que el nifio podria no ser consciente de ello.

La clinica tipica sera la presencia de urgencia y frecuencia miccional aumentada, pudiendo existir incontinencia diurna y nocturna. Es frecuente el
dolor suprapubico intermitente por distension vesical. Para evitar los escapes suelen adoptar posturas de retencidon como cruzar las piernas, agacharse
o sujetarse los genitales. Puede favorecer la aparicidon de infecciones de orina.

Tratamiento: ademads de la uroterapia estandar (J), los agentes antimuscarinicos siguen siendo la base del tratamiento, siendo la oxibutinina el mas
utilizado en poblaciéon pediatrica (Tabla 2).

Oxibutinina (oxibutinina 5 mg, Ditropan® 5 mg): es el Unico antimuscarinico aprobado para el tratamiento de la vejiga hiperactiva en mayores
de 5 anos. Relaja el musculo detrusor de la vejiga, disminuyendo su hiperactividad y aumentando la capacidad vesical. Esta indicada en nifios
mayores de 5 afios con sospecha de vejiga hiperactiva o enuresis nocturna con hiperactividad del detrusor (enuresis nocturna no
monosintomatica). Puede producir efectos secundarios como astenia, sequedad de boca, estrefiimiento, nauseas, somnolencia, vision borrosa,
etc. Es recomendable advertir al paciente de los posibles efectos secundarios antes de iniciar el tratamiento, explicando que los sintomas
desapareceran tras suspender el fdrmaco. En ocasiones pueden llegar a provocar que se interrumpa el tratamiento; sin embargo, los efectos
secundarios graves son poco frecuentes. Otro de los inconvenientes de la oxibutinina es que puede provocar un aumento del residuo
posmiccional, lo que aumenta el riesgo de infeccién urinaria.

Solifenacina (solifenacina 5 mg, 10 mg; Vesicare® 5 mg, 10 mg, suspension 1 mg/ml; Dicrisol® 5 mg, 10 mg): aungue su uso se encuentra fuera
de ficha técnica, puede ser una alternativa en caso de mala respuesta o aparicién de efectos secundarios a la oxibutinina. Un estudio reciente
demostrd su eficacia y seguridad en poblacion pediatrica®?.

Tolterodina: se ha propuesto como un anticolinérgico con menos efectos secundarios, demostrando ser un fdrmaco seguro, pero la eficacia no
ha sido la esperada.

En caso de mala respuesta al tratamiento inicial se recomienda derivacién a atencidn especializada.
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Tabla 2. Dosificacion de farmacos

Farmaco Dosis

Oxibutinina (>5 afios) 0,1-0,2 mg/kg/dosis, 2 veces al dia; maximo 5 mg/dosis. Durante 3-6 meses.

Solifenacina 5-12 afios: 5 mg/dia (off-label)

>12 afios 10 mg/dia (off-label)

J. TRATAMIENTO: UROTERAPIA ESTANDAR3/6-11

El primer paso en el tratamiento incluye una modificacion de los hdbitos miccionales, lo que se conoce como uroterapia estandar. El objetivo de la
uroterapia es optimizar el vaciado de la vejiga y conseguir una relajacion total del esfinter urinario o del suelo pélvico antes y durante la miccién. Se
trata de un proceso sencillo en apariencia, pero que puede resultar largo y complicado, ya que el objetivo sera modificar una conducta que en muchos
casos lleva tiempo instaurada. Sin embargo, es un procedimiento eficaz en el tratamiento de la incontinencia, con tasas de éxito entre el 40 y el 90%,
siendo mejor la respuesta en ninos mayores de 8 afios.

e El primer paso consiste en informar al nifio y a la familia sobre el funcionamiento normal del tracto urinario inferior.

e Tratar el estrefimiento si procede. En caso de existir estrefiimiento asociado, se aconseja primero el tratamiento del mismo, ya que los
sintomas miccionales pueden desaparecer tras el tratamiento de la disfuncidn intestinal, al disminuir la presion en el cuello de la vejiga y la
uretra.

e Ingesta regular de agua, evitando la cafeina y bebidas edulcoradas.

e Conseguir una miccidn relajada: para ello debemos explicar tanto al nifio como a la familia la importancia de conseguir una postura miccional
adecuada, con las piernas bien separadas y evitando maniobras de esfuerzo como agarrarse a los laterales. Debe orinar despacio,
preferiblemente sentado, sin realizar prensa abdominal, con los pies apoyados y relajando la musculatura perineal.

11
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e Debe mantener una adecuada higiene genital para evitar irritacion local, manteniendo la zona limpia y seca, evitando el uso de toallitas
hiumedas e intentando secar la zona genital tras cada miccidn, asi como evitar ropa ajustada. En el caso de nifias con tendencia a vulvovaginitis
repetidas se aconseja revisar las medidas generales de higiene vulvovaginal (consultar algoritmo de irritacién vulvar en la nifa prepuber).

e Micciones programadas cada 2-3 horas, sin aplazar deseo miccional. Pueden acudir antes si lo necesitan. Al menos debera acudir al bafio al
levantarse, en el recreo, a la hora de comer, a media tarde y antes de acostarse. De esta manera, el nifio aprendera a evitar esperar hasta que
la vejiga esté demasiado llena y de esa forma conseguir orinar con un suelo pélvico mas relajado. Un método eficaz para mejorar el
cumplimiento es el uso de un reloj con alarmas programadas.

Seria aconsejable un seguimiento estrecho de estos pacientes durante 3 meses con intencién de asegurar que mantienen las instrucciones de la
uroterapia, con consulta cada 2 semanas presencial o de manera telefénica para intentar reforzar las medidas.

Se les aconseja realizar el diario miccional de 2 dias en el momento del diagndstico y posteriormente segun evolucidon. Tratamientos empiricos a valorar,
especialmente en casos graves en ausencia de diagndstico.

K. INCONTINENCIA DE LA RISA%1415

Es una entidad rara en la que se produce un vaciado vesical completo durante o justo después de la risa, con un funcionamiento normal de la vejiga
cuando no se rie.

El tratamiento consiste en medidas conductuales, como vaciar frecuentemente la vejiga. Aunque su uso no esta aprobado por la FDA, se ha descrito el
metilfenidato como un tratamiento eficaz en pacientes con incontinencia de la risa, mayores de 6 afios.

L. VEJIGA HIPOACTIVA49

Segun la Sociedad Internacional para la Continencia en nifos (ICCS) este término se reserva para nifios que necesitan aumentar la presion
intraabdominal para iniciar, mantener o completar la miccion, es decir, necesitan hacer esfuerzo. Si se realiza un estudio urodindmico invasivo veriamos
gue tienen una hipoactividad del detrusor.

Esta entidad se caracteriza por una frecuencia miccional baja a pesar de una adecuada hidratacién, generalmente 2-4 micciones al dia, asociando
generalmente esfuerzo durante la miccién. Podrian tener una frecuencia miccional normal como consecuencia de realizar vaciados incompletos de la
vejiga. Es caracteristico de estos niflos que demoren la primera miccion de la mafiana, de modo que no orinan nada mas levantarse, sino que son
capaces de salir de casa sin ir previamente al bafio a no ser que se les insista. Pueden asociar infecciones de orina, bacteriuria y/o estrefiimiento.
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En caso de nifios que no precisen realizar presion intraabdominal, cuya Unica clinica sea una frecuencia miccional disminuida (<3 /dia) y que, por tanto,
en sentido estricto no podriamos diagnosticarlos de vejiga hipoactiva, el tratamiento sera conductual, estableciendo horarios para conseguir realizar
5-6 micciones a lo largo del dia y tratando el estrefimiento si lo hubiera.

Si, por el contrario, si presenta necesidad de realizar prensa abdominal o existe patologia neuroldgica asociada o sospechada (vejiga neurdgena), o no
tiene mejoria con uroterapia estandar (J), se debe remitir al paciente a Urologia. Existe una superposicién de sintomas entre la vejiga hipoactiva y la
obstruccion a la salida de la vejiga como causa de los sintomas del TUI, por lo que a menudo se requiere estudio urodinamico invasivo.

M. DISINERGIA VESICOESFINTERIANA (DISFUNCION DEL VACIADQ)*%%

Es una disfuncién del vaciado que consiste en una relajacion incompleta o en una hiperactividad de los musculos del suelo de la pelvis durante la
miccién.

Clinicamente, se manifiesta por titubeo-retardo miccional, esfuerzo miccional, flujo intermitente con micciones “en oleadas”. En ocasiones, no se
interrumpe del todo el flujo, pero si varia la intensidad.

El tratamiento consiste en uroterapia estandar (J), con micciones programadas, generalmente intentando que realice 5-6 micciones diarias, y
tratamiento del estrefimiento si lo hubiese. Debe orinar sin prisa, comodo, evitando realizar prensa abdominal y relajando el suelo pélvico. Si no hay
mejoria con terapia conductual precisara derivacién a Urologia pediatrica para estudio y/o tratamiento especifico.

N. DISFUNCION NEUROPATICA VESICOESFINTERIANA (VEJIGA NEUROGENA)*>:11

Se trata de aquella alteracién de la dinamica miccional cuyo origen estd en una patologia conocida del sistema nervioso, desde corteza cerebral, médula
espinal o sistema nervioso periférico. En la infancia la etiologia mas frecuente es el mielomeningocele.

Ante la sospecha debe ser remitido a atencién especializada para seguimiento multidisciplinar por Neurologia, Nefrologia, Urologia y, de manera
individualizada, por Digestivo y Traumatologia.
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