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RESUMEN

Objetivos: Adaptar al espanol la terminologia del tracto urinario inferior en el ambito pediatrico con motivo del
informe de la ICCS de 2006

Material y metodologia: se han mantenido discusiones en la Reuniéon de Consenso en conceptos y terminolo-
gia en la que han participado miembros de Grupos Espanol de Urodinamica y de la Sociedad Iberoamericana de
Neurourologia y Uroginecologia (SINUG).

Resultados y conclusiones: Se ofrecen las nuevas definiciones y terminologia estandarizada en espanol, que
tiene en cuenta los cambios realizados en el ambito de los adultos y los nuevos resultados en la investigacion. Se
presentan los términos ingleses (frecuentemente entre paréntesis). Se discuten algunas propuestas (usualmente
en las notas al pie).

ABSTRACT

Aim: Adapt to Spanish the 2006 ICCS standardization of terminology of lower urinary tract function in chil-
dren and adolescents.

Material and method: Discussions have been held at the Consensus Meeting on terminology and concepts.
Members of the Spanish group of urodynamics and of the SINUG (Ibero American Society of Neurourology and
Urogynecology) have participated.

Results and conclusions: New definitions and standardized terminology are presented in Spanish. They take
into account changes made on the adult scope and the new investigation results. English terms are presented
(usually in brackets). Some proposals are discussed (normally in foot notes).

| —

omo viene siendo tradicional en sus congresos, el senso de la terminologia y conceptos. Con ocasion del
CGrupo Espanol de Urodinamica de la AEU XX Congreso Aniversario de la SINUG, organizado por
(Asociacion espanola de Urologia) y la SINUG (Sociedad el Dr. Juan Conejero-Sugranies y que tuvo lugar en
Internacional de Neurourologia y Uroginecologia), con- Barcelona los dias 2 al 5 de Octubre de 2007, urélogos
vocan a especialistas implicados en el estudio la fun- y ginecdlogos espafnoles y latinoamericanos hemos
cion del tracto urinario inferior para avanzar en el con- tenido reuniones terminoldgicas diarias.
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Como corresponde a un aniversario es momento
de mirar hacia atras y asi ver nuestra trayectoria. La
fundacién de la SINUG hace 20 anos, en 1987, sur-
gi6 con una enorme preocupacion por la unificacion
de la terminologia y los conceptos. S6lo dos anos
mas tarde ya aparecieron las primeras publicacio-
nes!* que intentaron mejorar la comunicacion entre
los hispanohablantes adaptando las tendencias
marcadas por las publicaciones en lengua inglesa a
nuestra lengua.

El trabajo de adaptacion terminolégica y concep-
tual progres6®!! y evolucion6 a grupos cada vez
mayores, multidisciplinares y de diferentes proce-
dencias, fue institucionalizandose y llegé a ser la
norma en todas y cada una de nuestras reuniones,
ya se tratara de cursos, talleres o congresos!?13,
Ademas trascendié a nuestra revista Urodinamica
Aplicada en forma de discusiones abiertas. Obtener
el consenso terminolégico lo mas amplio posible ha
sido una obsesion!'415, tanto de la SINUG como del
Grupo Espanol de Urodinamica de la AEU, que ha
perdurado hasta el ultimo momento a lo largo de
estos 20 anos.

En este articulo se publica el trabajo realizado
antes, en reuniones preparatorias y durante el XX
aniversario de la SINUG, de modo que no se trata
una mera traduccion sino que es el fruto de largas
discusiones semanticas y formales. Aunque es fiel al
original de la ICS!6, se ha anadido comentarios, dis-
crepancias y propuestas en forma de notas al pie de
pagina, algunas ilustraciones aclaratorias y se ha
actualizado la informacion de la tabla 2 (encopresis
e incontinencia fecal funcional) a los criterios mas
actuales de Roma III ( en el articulo de la ICS se
tomaba como referencia los criterios de Roma II).

Antecedentes

El TUI (tracto urinario inferior) en ninos es un
campo que abunda en confusiones semanticas.
Diferentes grupos usan definiciones diferentes para
los términos de uso habitual, tales como enuresis,
incontinencia, VHA (vejiga hiperactiva), respuesta al
tratamiento, etc. A veces los nombres aplicados a
anormalidades especificas se aplican de manera
intercambiable para denotar disfuncion general y
viceversa. Esta confusion es parcialmente un reflejo
de la evolucion de la investigacion moderna, que ha
cambiado radicalmente nuestros puntos de vista
sobre estas anormalidades durante las ultimas déca-
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das, y también del hecho de que los nifios son indi-
viduos en crecimiento que difieren de los adultos.
Muchas definiciones que son adecuadas en adultos
son irrelevantes en ninos y viceversa. Asi, orinarse
en la cama y hallazgos como un vaciado incomple-
to pueden ser normales en los nifilos que estan
comenzando a andar y patolégicos en los nifos en
edad escolar. La maduracion del sistema nervioso
central es un factor importante a considerar cuan-
do se habla de incontinencia en nifnos pero no tiene
ningun sentido en la enfermedad del adulto, mien-
tras que las alteraciones del sistema nervioso cen-
tral de la poblacién afiosa no tienen relevancia en
la infancia.

La ICCS (International Children’s Continence
Society), que es la organizacion global multidiscipli-
naria de profesionales relacionados con el TUI (trac-
to urinario inferior) pediatrico, ha publicado previa-
mente directivas para evitar esta confusion!” pero
los recientes avances en la investigacion de la enu-
resis y la incontinencia exigen una clarificacion y
modificacion de la terminologia. Esta tarea esta
siendo realizada por el grupo de la ICCS.

Se reconoce y agradece la valiosa contribucion de
nuestro amigo fallecido el Dr. Kelm Hjalmas, que
particip6 en la preparacion preliminar de este docu-
mento, y de la ICS (International Continence
Society), que creo las directivas para la terminologia
del trato urinario inferior en adultos!®. Estamos
también agradecidos a la critica constructiva de
otros expertos (Tabla 1).

Tabla 1. Otros expertos

Paul Abrams, David A. Bloom, Richard Butler; Marc Cenaron,
Jonathan Evans, Tom de Jong, David Joseph, Ulla Sillén y
otros.

Ambito y uso del documento

El objetivo de este documento es proporcionar
unas directrices firmes e inequivocas para la termi-
nologia de la funcién y disfuncion del TUI en la
infancia. Aunque se espera que sea util para el cli-
nico, su uso principal esta en el marco de la inves-
tigacion, donde la adherencia a una terminologia
(por ejemplo esta terminologia) hara mas sencilla la
comparacion de estudios y disminuira la confusion
entre los investigadores. En el futuro, el material
presentado a las reuniones de la ICCS exigira el uso
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de esta terminologia y se propone que los grupos
que publiquen en este campo incluyan en su texto
la frase “Definiciones de acuerdo con los estandares
recomendados por la ICCS y consensuados por la
SINUG y el Grupo Espanol de Urodinamica de la
AEU excepto cuando se especifique lo contrario”, o
una frase de significado equivalente.

Destacamos que el presente documento no dice lo
que deben hacer los clinicos o investigadores, sino
s6lo qué términos usar. Las recomendaciones respec-
to a las buenas practicas de investigacion y trata-
miento no son el objetivo de este articulo. La ICCS
tiene la intencion en un futuro préximo de desarrollar
directrices en campos de anormalidades especificas.

En este escrito, la descripcion de los sintomas
es seguida de las herramientas de estudio clinico,
signos, anormalidades y parametros de tratamien-
to. A lo largo de este escrito se expone la relevancia
de las diferentes entidades en los distintos grupos
de edad. La tabla 2 expone la terminologia de la
funciéon anorrectal porque las funciones del trato
urinario inferior y ano-rectal estan interrelaciona-
das y dificilmente se puede hablar de una sin men-
cionar la otra. Sin embargo, reconocemos que la
ICCS no tiene autoridad para indicar cambios en la
terminologia anorrectal/gastrointestinal y, en con-
cordancia, en la tabla 2 se citan sélo las definicio-
nes existentes. La tabla 3 muestra una lista alfabé-

Tabla 2

Encopresis e incontinencia fecal funcional

La incontinencia fecal y urinaria a menudo coexisten en diferentes combinaciones. Por lo tanto, es aconsejable centrarse en las enfermedades asociadas (comorbili-
dades) y describir cualquier tipo de enuresis nocturna, incontinencia urinaria diurna o incontinencia fecal. En otras palabras, un nino puede tener 3 enfermedades
y diagnésticos al mismo tiempo y deben nombrarse cada una de ellas. Los términos generales e inespecificos como sindrome de eliminacién se deberian evitar cuan-
do ocurran estos trastornos combinados.

No es el objetivo de este tabla ofrecer una estandarizacion completa de la terminologia importante para la encopresis e incontinencia fecal funcional. Por lo tanto,
solo se ofrecen las definiciones de las enfermedades principales pero no de los sintomas y signos. Las definiciones se presentan segtn otras especialidades relacio-
nadas con los nifios con estos trastornos'?, tales como gastroenterélogos pediatricos o psiquiatras infantiles.

La incontinencia fecal es un término paraguas que abarca cualquier tipo de deposicion de heces en lugares inapropiados, ya sea de causa funcional u organica.
La incontinencia anal es un término general que incluye la salida inapropiada de heces o gases, ya sea de causa funcional u organica.

La incontinencia fecal orgénica es el resultado de causas neuroldgicas, estructurales u organicas.

La incontinencia fecal funcional puede ser utilizada como sinénimo de encopresis.

Encopresis

De acuerdo con la CIE-10% y la DSM-IV?! la encopresis se define como una expulsion voluntaria o involuntaria de heces en un lugar inapropiado en un nino de 4
anos o mayor (o edad mental equivalente) tras haber descartado causas organicas. Debe ocurrir al menos una vez al mes durante 6 meses (CIE-10) o 3 meses (DSM-
V).

La encopresis primaria denota que el mayor periodo de tiempo sin escapes ha sido menor de 6 meses.

La encopresis secundaria se define como una recidiva tras un periodo sin escapes y sin signos o sintomas de 6 meses o mayor.

En el subtipo encopresis con estrefiimiento (sinonimos: encopresis con estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento (DSM-1V), encopresis por retencién e incon-
tinencia fecal funcional por retencion (o estrenimiento asociado)) estan presentes el estrenimiento y la encopresis.

En el subtipo de encopresis sin estrefiimiento (sinonimos: encopresis sin estreiimiento e incontinencia por hiperaflujo o rebosamiento (DSM-IV), incontinencia
fecal funcional no retencionista (o no asociada a estrenimiento) o encopresis solitaria) esta presente la encopresis pero no el estrefimiento.

El manchado (soiling) es un término confuso y mal definido que no deberia ser usado con el objeto de establecer definiciones internacionales de encopresis (CIE-10
y DSM-IV) o incontinencia fecal funcional.

Estrenimiento*

Existen diferentes definiciones de estrenimiento. No se puede definir sélo por una frecuencia baja del niimero de deposiciones sino que requiere signos y sintomas
adicionales, como defecacion dolorosa, masas abdominales palpables, heces compactas palpables durante el tacto rectal, dolor abdominal, hallazgos ultrasonografi-
cos tipicos de retencién, como didmetros rectales aumentados e impresiones retrovesicales. Tipicamente todas las definiciones incluyen como minimo lo que expre-
sa la North American Society for Pediatric Gastroenterology and Nutrition: “una demora o dificultad en la defecacién, presente durante dos o mas semanas y sufi-
ciente para causar molestias al paciente?2.

Los criterios de Roma II definieron el estrenimiento funcional como “heces duras, como escibalos o piedras para la mayoria de las heces; heces firmes dos o menos
veces por semana; y por la ausencia de alteraciones metabélicas, endocrinoldgicas o estructurales 3.

Sin embargo el Consenso de Paris del Childhood Constipation Terminlogy Group ampli6 esta definicion exigiendo sélo la concurrencia de dos o mas de las siguien-
tes caracteristicas durante como minimo 8 semanas: menos de 3 deposiciones semanales, mas de un episodio semanal de incontinencia fecal, presencia de gran
cantidad de heces en el recto o detectables mediante la palpacién abdominal, deposicién de tal cantidad que puede obstruir la taza, observacién de posturas de reten-
cién y conductas de aplazamiento y/o defecacién dolorosa®*.

La retencion fecal funcional que se definia como intentos repetidos de evitar la defecacion debido a miedo asociado a la defecacion que conducen a un actmulo de

una masa fecal en el recto. Se definié como la expulsién de heces de gran didmetro y posturas de retencién durante al menos 12 semanas?? pero hoy se ha consi-
dera incluido en la definicion de estrenimiento crénico?*25.

Criterios diagnésticos de estrefiimiento funcional segtin reunién de consenso Roma III:

*Se han transcrito los criterios del Consenso de Roma III por ser mas actuales, en lugar de los de Roma II (vigentes en el momento de escribir el articulo original).
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Tabla 2 (Continuacién)

En nifios hasta 4 afios de edad, debe incluir al menos 2 de los siguientes criterios mantenidos durante 1 mes?S:

1. Dos o menos defecaciones por semana.

2. Al menos un episodio semanal de incontinencia de heces, tras la adquisicion de la habilidad de contener.

3. Historia de retencién excesiva de heces

4. Historia de defecaciones dolorosas o dificultosas.

5. Presencia de una gran masa fecal en recto.

6. Historia de heces de gran diametro, que incluso pueden obstruir la taza del vater.

Los sintomas acompanantes pueden incluir irritabilidad y disminucién del apetito y/o saciedad temprana. Estos sintomas desaparecen inmediatamente tras la defecacion.

En nifos con edad de desarrollo mayores de 4 aiios (hasta los 18), el estrenimiento funcional (que incluye estrefiimiento funcional y retencién fecal funcional) debe
incluir 2 o mds criterios con insuficientes criterios para el diagndstico del Sindrome del Intestino Irritable (durante al menos una vez por semana durante al
menos 2 meses previos al diagnéstico), como en los adultos?®:

1. Dos o menos defecaciones por semana.

2. Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana

3. Historia de posturas de retencion o de retencién excesiva voluntaria de heces.

4. Historia de defecaciones dolorosas o dificultosas.

5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.

6. Historia de heces de gran diametro que incluso pueden obstruir la taza del vater.

Sélo el 5% de todos los casos de estrefiimiento son debidos a causas organicas y el 95% son funcionales. Dados los cambios evolutivos en las definiciones, desde un
punto de vista de la investigacion es importante definir tanto la frecuencia como los sintomas y signos asociados para poder comparar entre diferentes épocas.

Disquezia (funcional) del lactante?®

Un lactante menor de 6 meses de edad, debe cumplir ambos de los siguientes criterios:

1. Esfuerzo y lloro durante al menos 10 minutos antes de cada defecacion exitosa.

2. Ausencia de otros problemas de salud.

El sindrome de rechazo a la taza del viter ocurre en ninos que usan el bafo para orinar pero se empefan en usar un panal para la defecacion.
La fobia al vater es una fobia aislada en nifios que tienen miedo de usar el vater para orinar o defecar.

Tabla 3. Lista alfabética de los términos mas usuales definidos en la terminologia de la ICCS

Esta lista ni es completa ni detallada pero se espera que sea til como lista de referencia rapida para los términos que no son raros o autoexplicativos.

Diario miccional: una tabla estandar para ser completada por el nifio o familiares, usada para la evaluacién de la funcién vesical y que incluye datos sobre al menos
volumenes miccionales, frecuencia miccional, ingesta liquida, nocturia, enuresis y episodios de incontinencia.

Frecuencia miccional diurna (daytime) disminuida: 3 o menos micciones diurnas.

Frecuencia miccional diurna (daytime) aumentada: 8 o mas micciones diurnas.

Hiperactividad del detrusor: la observacion en la cistomanometria de contracciones involuntarias del detrusor durante la fase de llenado. Reemplaza al término de
inestabilidad vesical.

Disinergia detrusor-esfinter: es la observacion cistomanométrica de la contraccion miccional del detrusor simultanea a una contraccién involuntaria de la uretra.
Hipoactividad del detrusor: es la observacién cistomanométrica de una contraccion de fuerza y/o duracion disminuida que resulta en un vaciado vesical prolon-
gado y/o no consecucion del vaciado vesical completo.

Miccion obstructiva funcional (dysfunctional voiding): es la contraccién habitual del esfinter uretral durante la miccion observada en mediciones uroflujométricas.
Enuresis: incontinencia urinaria intermitente durante el suefo, sinénimo de incontinencia nocturna (intermitente). El término se usa independientemente de si exis-
te o no incontinencia diurna u otros sintomas del tracto urinario inferior. Se puede anadir el calificativo nocturna para mayor claridad.

Enuresis monosintomatica: enuresis en un nifo sin (otros) sintomas del tracto urinario inferior.

Enuresis no monosintomatica: enuresis en un nifo con (otros) sintomas del tracto urinario inferior, como incontinencia diurna, urgencia, maniobras de retencién,
etc.

Enuresis primaria: enuresis en un nino que nunca ha estado seco durante un periodo de 6 meses.

Enuresis secundaria: enuresis en un nifo que ha estado seco previamente por un periodo de al menos 6 meses.

Volumen miccional méaximo esperado en funcién de la edad, calculado por la formula [30 + (edad en afos x 30)] en mL y que se usa como estandar para compa-
raciones. Reemplaza al término capacidad vesical esperada.

Hoja de volumen frecuencia: es una hoja que debe rellenada por el nifo o los familiares, usada para la evaluacion de la funcién vesical pero que no incluye todos
los datos requeridos en un diario miccional. Ver anteriormente.

Incontinencia continua: goteo continuo de orina, no en porciones discretas, que indica malformacién o lesion yatrégena.

Incontinencia intermitente: escape de orina en porciones discretas (con periodos secos entre los escapes (nota del traductor)) durante el dia y/o la noche.
Incontinencia nocturna: ver enuresis.

Vejiga hiperactiva: es la alteracién que aflige a los pacientes que notan sintomas de urgencia. Reemplaza al término inestabilidad vesical.

Poliuria nocturna: produccion de orina nocturna se supera el 130% del volumen esperado para la capacidad vesical. Ver anteriormente.

Orina residual: Es la orina que queda en la vejiga tras la miccién. La orina residual que supera los 5 a 20 mL indica vaciado vesical incompleto.

Vejiga hipoactiva: es la alteracion que aflige a los pacientes con frecuencia miccional baja y necesidad de aumentar la presién abdominal para orinar. Reemplaza al
término vejiga perezosa.

Incontinencia de urgencia: es la incontinencia en pacientes que tienen urgencia, por ejemplo la incontinencia en nifnos con vejiga hiperactiva.

Volumen miccional: es el volumen evacuado en una miccién y que queda documentado en el diario miccional. Reemplaza al concepto de capacidad vesical.
Volumen miccional maximo: es el mayor volumen miccional y queda documentado en el diario miccional. Reemplaza al concepto de capacidad vesical funcional.
Miccién retardada: incontinencia en presencia del uso habitual de maniobras de retencién.
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tica breve de las entidades definidas en este docu-
mento mas frecuentemente usadas. La tabla 4 ofre-
ce una lista de los instrumentos urodinamicos de
uso en ninos. La tabla 5 muestra los datos que debe
incluir y la informacién que se puede obtener de un
diario miccional. La tabla 6 explica las abreviaturas
usadas.

Tabla 4. Instrumentos urodinamicos en ninos

Principios basicos

Durante la elaboracion de esta terminologia se
han aplicado de manera estricta algunos principios
basicos sobre los términos a usar:

1) Deben ser descriptivos y no expresar teorias o
suposiciones, por mucho que estén bien fundamen-
tadas respecto a la patogenia subyacente.

Instrumento Edad

Datos

Diario miccional

Flujometria y residuo postmiccional

Cistomanometria

Observacion de las micciones de 4 horas

Desde los 5 anos

Desde los 5 anos

Todas las edades

Lactancia

Volumen miccional

Frecuencia miccional

Produccion de orina

Frecuencia de sintomas (escapes, etc.)
Otros datos (Tabla 5)

Volumen miccional
Forma de la curva
Valor del flujo maximo
Orina residual

Presion y actividad del detrusor
Capacidad vesical cistomanométrica
Acomodacion

Actividad y competencia esfinteriana
Otros datos (ver la seccion especifica)

Volumenes miccionales
Frecuencia miccional
Orina residual
Observacion de sintomas

Tabla 5. El diario miccional (datos que debe incluir e informacién que se puede extraer)

Datos que se deben incluir

Duracién de la recogida*

Informacién que se puede extraer

Micciones: hora y volumen

Minimo 48 horas (incluyendo
los volumenes nocturnos)

Episodios de nocturia 14 noches
Episodios de incontinencia diurna 14 dias
Volumen de la enuresist 7 noches
Otros sintomas del tracto urinario inferior 14 dias

Volumen, horario y tipo de fluidos de la
ingesta liquida %

48 horas minimo

Horario de acostarse y levantarse § 14 dias
Deposiciones 14 dias
Encopresis < 14 dias

Frecuencia miccional

Produccion de orina diurna (si no hay incontinencia
urinaria o es de pequenas pérdidas, en caso contrario
hay que realizar prueba del panal)

Produccién de orina de 24 horas (si no hay enuresis o se
miden los volumenes de enuresis)

Volumen miccional medio

Volumen miccional maximo

Frecuencia de nocturia

Frecuencia de la incontinencia

Presencia o ausencia de poliuria nocturna
Frecuencia del sintoma

La ingesta liquida en 24 horas
El patrén de ingesta liquida

Tiempo que esta acostado
Frecuencia de defecacion

Severidad de la encopresis

* Es un compromiso entre lo cientificamente validado?”2° y lo que se considera practico con menor riesgo de no cumplimiento y pérdida del paciente

del estudio.

+ Implica la necesidad de medir el peso de los panales o ropa de cama y se puede omitir si no es necesaria la medicion de la orina producida.
+ Debido a que la produccién de orina es igual a la ingesta liquida menos las transpiracion insensible.

§ Recomendado pero no obligado

“ Se necesita cuando existe encopresis o cualquier sintoma de estrenimiento.
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Tabla 6. Abreviaturas y acrénimos

DSM = Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorder: Manual estadistico y diagndstico de los desérdenes mentales.
CVE = Capacidad vesical estandar (en desuso)

VMMNE = Volumen miccional maximo nocturno esperado (del sueno, incluye la primera orina de la manana)
VMMDE = Volumen miccional méaximo diurno esperado (de vigilia, excluye la primera orina de la manana)
EMG = Electromiografia

ICCs = International Children’s Continence Society: Sociedad Internacional de Continencia de Nifios

CIE (ICD) = Clasificacién Internacional de Enfermedades (International Classification Diseases)

ICS = International Continence Society. Sociedad Internacional de Continencia

SINUG = Sociedad Internacional de Neurourologia y Uroginecologia

AEU = Asociacioén Espanola de Urologia

TUI (LUT) = Tracto Urinario Inferior (Low Urinary Tract)

VHA (OAB) = Vejiga hiperactiva (Overactive Bladder)

Tabla 7. Formula del volumen miccional maximo

Nétese que la formula no ha sido calculada por un estudio poblacional de nifios completamente normales y por ello, la Capacidad Vesical
Estandar no debe ser considerada como el volumen miccional maximo normal. Hablando estrictamente, el volumen miccional maximo
normal no se conoce. La formula se ha elegido con fines practicos, por su simplicidad y porque es ampliamente usada y conocida.

2) No deben ser ambiguos.

3) Deben ser neutros, libres de prejuicios.

4) Los que se han usado durante muchos anos y
han llegado a ser familiares (vernaculos) no se pue-
den descartar sin razones convincentes.

5) Cuando sea posible y razonable, la terminolo-
gla pediatrica debe seguir la terminologia de los
adultos, como la estableci6 la ICS!8.

6) Las definiciones deben hacer posible la asig-
nacién del término correcto a cada nifno sin investi-
gaciones complejas o invasoras. Usualmente una
buena historia del caso y un diario miccional debe-
rian ser suficientes.

7) Se debe tener siempre presente el crecimiento
y la maduracion individual del nifo.

8) La division de los pacientes en subgrupos,
tales como VHA o micciéon demorada, es menos
importante que la medida o la identificacion de las
variables relevantes, como la frecuencia miccional
diurna. El proceso de dividir a los pacientes en sub-
grupos crea fronteras artificiales de situaciones bio-
logicas continuas y la eleccion de los criterios de
agrupamiento nos hace desviarnos o predisponer-
nos hacia uno u otro lado. Ademas, el futuro puede
probar que estos criterios son irrelevantes.

SINTOMAS
Los sintomas se han clasificado de acuerdo con
su relacion con la fase funcional de la vejiga, de
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vaciado (o miccién) o de almacenamiento (o llena-
do). La duracién de los sintomas es irrelevante
para el uso de estos términos. La incontinencia se
llama incontinencia incluso si sé6lo ha ocurrido
una vez.

Sintomas de llenado

Frecuencia miccional aumentada o disminuida

Las estimaciones de la frecuencia miccional son
relevantes a partir de los 5 anos de edad y tras o
desde el logro del control miccional. La observacion
de que el niflo orina constantemente 8 o mas veces
diarias significa frecuencia miccional diurna
aumentada, mientras que 3 o menos micciones dia-
rias se describe como frecuencia (miccional) diurna
disminuida. El razonamiento respecto a la eleccion
de estos limites es el siguiente:

1) La observacion de que el nimero de micciones
en los ninos continentes es entre 3 - 5, y 7 veces al
dia30-31

2) La experiencia habitual de que los nifios con
incontinencia u otras enfermedades vesicales que
orinan hasta 3 6 4 veces diarias se benefician de ir
al bafio mas a menudo. Remarcar que en este arti-
culo el término inglés “daytime” se usa en lugar de
“diurnal” como sinénimo de diurno. En inglés,
“diurnal” es ambiguo ya que en algunos casos se
usa como sinénimo de diario, para las 24 horas (dia
y noche), y otras como el diurno espanol.
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Los cuidadores pueden ser incapaces de infor-
mar sobre la frecuencia miccional hasta que hayan
tenido la oportunidad de observar al nifio en casa y
rellenar un diario miccional, que es una medida
importante para valorar objetivamente éste y otros
parametros. La importancia de estas observaciones
aumenta cuando se interpreta conjuntamente con
la ingesta liquida.

Incontinencia

La incontinencia (urinaria) significa una pérdida
de orina involuntaria. Puede ser continua o intermi-
tente (Figl).

Incontinencia
urinaria
Incontinencia . '
continuada Incontinencia
intermitente
Incontinencia Incontinencia
diurna nocturna
o
enuresis

FIGURA 1. Subdivisiéon de la incontinencia urinaria en
ninos®.

La incontinencia (urinaria) continua significa una
pérdida urinaria continua, un fenémeno que se aso-
cia casi exclusivamente a malformaciones congéni-
tas, como uréter ectopico, o lesion yatréogena del
esfinter uretral externo. Este término, que reempla-
za al término “incontinencia total”, se aplica a los
ninos de todas las edades ya que incluso los lactan-
tes suelen tener un cierto grado de control cortical
sobre su miccion y estan secos entre micciones®2.

Incontinencia intermitente es la pérdida de orina
en episodios que se alternan con intervalos secos.
Puede ocurrir durante el dia y/o la noche, y se apli-
ca a ninos mayores, de céomo minimo 5 anos.
Enuresis significa incontinencia intermitente mien-
tras duermen. Remarcar que en contraste con la
terminologia previa, los términos incontinencia noc-
turna (intermitente) y enuresis ahora son sinoni-
mos. Asi, cualquier tipo de episodio de mojar la
cama que ocurre en cantidades discretas durante el
suenno se llama enuresis. Ademas, el sintoma de
mojar la cama durante el suefo se llama enuresis o

incontinencia nocturna (intermitente) independiente-
mente de la presencia o ausencia de sintomas diur-
nos concomitantes. La enuresis puede ser llamada
enuresis nocturna para clarificar una descripcion
pero el término “enuresis diurna” es obsoleto y debe-
ria ser evitado. Incontinencia diurna es, por supues-
to, la incontinencia que ocurre durante el dia (no la
noche). Los ninos con incontinencia combinada diur-
na y nocturna tienen dos diagnosticos, llamados
incontinencia diurna, e incontinencia nocturna o
enuresis. Cuando, en inglés, se use el término “diur-
nal” en lugar de “daytime” se deberia clarificar que se
refiere so6lo a la porcion de las 24 horas durante la
cual el nifno esta despierto. Para las subdivisiones en
enuresis e incontinencia diurna el lector debe referir-
se a la seccion de alteraciones del TUI.

Urgencia

Urgencia es el subito, inesperado e irresistible
deseo de orinar. No se puede aplicar antes de con-
seguir el control miccional o la edad de 5 anos, lo
que ocurra antes. Otros sintomas de la sensacion
vesical (sensacion de llenado vesical, etc.) no pue-
den ser extraidos a través de la historia clinica de
manera fiable y s6lo son importantes en el marco de
la cistomanometria (ver mas adelante).

Nocturia

Significa que el nino debe despertarse por la
noche para orinar. El sintoma es relevante a partir
de la edad de 5 anos. La nocturia es frecuente entre
los nifos en edad escolar®® y no es indicativa nece-
sariamente de mal funcion del TUI. Notese que el
término nocturia no se aplica a los ninos que se des-
piertan por otras razones diferentes de la necesidad
de orinar, por ejemplo niflos que se despiertan tras
un episodio enurético.

Sintomas de vaciado o miccionales

Que el nino no describa sintomas de vaciado no
significa que no existan. Hasta la edad de 7 anos, lo
que cuente el cuidador o el propio nifio puede no ser
completamente fiable.

El dolor durante la miccion se considerara en el
apartado de “otros sintomas”.

Los términos usados en la terminologia del adul-
to!® de “miccion en regadera, dispersa o en siféon” o

aIncontinencia diurna quedaria mejor expresado como incontinencia de la vigilia, mientras que incontinencia nocturna, como incontinencia del sueno.
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con chorro dividido que se refieren a las caracteris-
ticas del chorro urinario son de poca relevancia en
la niflez, excepto en caso de estenosis de meato en
nifios circuncidados.

Retardo miccional (hesitancy)

Denota dificultad en el inicio de la miccién o que
el nifo tiene que esperar mucho tiempo hasta que
comienza la miccién. El concepto es relevante a par-
tir de la consecucion del control miccional o la edad
de 5 anos.

Esfuerzo miccional

Significa que el nifio usa la musculatura de la
prensa abdominal para iniciar y mantener la mic-
cion. Cuando se observa, es relevante a cualquier
edad.

Chorro débil
Se usa cuando se observa la eyeccion urinaria con
poca fuerza y siempre es relevante, desde la lactancia.

Intermitencia o chorro intermitente

Se aplica cuando el chorro no es continuo sino
en porciones discretas. Se puede observar a cual-
quier edad pero se considera fisiolégico hasta la
edad de 3 anos si no se acompana de esfuerzo mic-
cional.

Otros sintomas

Maniobras de retencion

Son estrategias observables utilizadas para pospo-
ner la miccién o suprimir la urgencia. El nifio puede o
no ser completamente consciente del propodsito de
estas maniobras pero son obvias para los cuidadores.
Maniobras usuales son estar de pie de puntillas, cru-
zar las piernas con fuerza, agacharse sentandose
sobre el talon®4. Son relevantes desde la consecucion
del control miccional o la edad de 5 anos.

Sensacion de vaciado incompleto

El término se explica por si mismo. No es rele-
vante hasta la adolescencia ya que los nifilos mas
jovenes no suelen reconocer y describir el sintoma.

Goteo postmiccional

Se usa cuando el nino describe pérdida de orina
involuntaria inmediatamente tras la finalizacion de la
miccion. Es aplicable desde la consecucion del control
miccional o la edad de 5 anos. El reflujo vaginal (ver
mas delante) puede producir este sintoma.
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Dolor genital o del tracto urinario inferior

La mayoria de los tipos de dolor del TUI o genital
que ocurren en adultos pueden ocurrir en nifnos teodri-
camente. Sin embargo, en la practica pediatrica el
dolor en esta area es usualmente inespecifico y dificil
de localizar. Asi que no se definira mas concretamente.

HERRAMIENTAS DE ESTUDIO CLINICO

Las primeras y principales herramientas para la
valoracion del TUI en la infancia son: la historia cli-
nica, la observacion y el examen fisico que no nece-
sitan ser definidos aqui por ser la aptitud central del
médico, independientemente del sistema organico a
valorar. Sin embargo, los diarios miccionales, la cli-
nica miccional (signos y sintomas) y las técnicas
urodinamicas requieren una terminologia especifica
que se define en esta seccion. La tabla 4 lista estas
técnicas. También se usan los cuestionarios, espe-
cialmente en los campos de la psiquiatria y psicolo-
gia infantil.

Para las descripciones de las observaciones uro-
dinamicas en nifos se sigue estrictamente la estan-
darizacion de la ICS®®. En este informe se incluyen
solo las particularidades diferenciales de los nifnos.

El diario miccional

El registro de micciones y sintomas relacionados
con la vejiga bajo condiciones habituales en casa es
crucial para la valoracion de la funcién del aparato
urinario inferior en ninos y es relevante desde la
consecucion del control miccional o la edad de 5
anos. Con este propésito se han realizado distintos
protocolos que registran diferente niumero de dias y
que han recibido diferentes nombres. De acuerdo
con las directivas de la ICS proponemos que en el
ambito de la investigacion, un protocolo diagnostico
completo deberia llamarse diario miccional e incluir
determinados datos (Tabla 5)27-29. La informacién
extraible de los diarios se define en la secciones de
signos y sintomas de este articulo. Protocolos menos
exhaustivos, como los que se usan habitualmente
en el control del tratamiento y seguimiento de los
pacientes se deberian etiquetar como hojas de volu-
men-frecuencia.

La prueba del panal se refiere a la valoracion de
las pérdidas de orina debidas a incontinencia diur-
na mediante medidas repetidas del peso de absor-
bentes colocados bajo la ropa interior. La prueba es
aplicable a niflos incontinentes a partir de los 5
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anos de edad. Puede ser incluida en el diario mic-
cional pero se usa como prueba independiente en el
ambito pediatrico. Es mas relevante la valoracion
del volumen del escape enurético mediante la deter-
minacion del peso del panal.

Flujometria

La determinacion del flujo miccional y la orina
residual (con ultrasonidos) como un examen inde-
pendiente es, con mucho, el procedimiento mas
comun en la practica urodinamica pediatrica. En
general, los resultados de la flujometria/orina resi-
dual deciden si el nifio requiere una investigacion
urodinamica invasora.

En los ninos, la determinacion de la flujome-
tria/orina residual deberia repetirse dos veces en el
mismo ambito en un nino bien hidratado que asegu-
re un volumen miccional razonable en cada miccion.
Aunque esto exija mucho tiempo, aumenta la preci-
si6n exponencialmente. Si las dos mediciones prime-
ras son distintas, puede ser necesaria incluso una
tercera. La flujometria es primordial en el diagnéstico
en ninos tras el aprendizaje del control miccional.
Cuando se dispone de electromiografia (EMG) del
suelo pelviano, su registro simultaneo le anade valor.

Parametros flujométricos

Flujo mdaximo

Es la variable mas relevante en la valoracion del
vaciado vesical. Los picos agudos de una curva sue-
len ser artefactos, asi el flujo maximo debe corres-
ponder con un pico de flujo de al menos 2 segundos
de duracion®®. En estudios de nifios y adultos nor-
males se ha observado una correlacion lineal entre
el flujo maximo y la raiz cuadrada del volumen mic-
cional®’. Esto sirve para realizar una evaluacion
preliminar de los resultados flujométricos: si el cua-
drado del flujo maximo [mL/s)!® es igual o excede al
volumen miccional en mL, el flujo maximo registra-
do esta probablemente en el rango normal.

Forma de la curva flujométrica

La forma precisa de la curva flujométrica viene
determinada en parte por la contractilidad del
detrusor, y en parte por el esfuerzo abdominal y por
la resistencia a la salida vesical. En la miccién nor-
mal la curva es en forma de campana (Fig. 2) y sin
picos (lisa o suave). La VHA (vejiga hiperactiva)
puede producir una contraccion de vaciado explosi-

379

mL/s

En campana
40

30

20

10

L/

FIGURA 2. Forma flujométrica en campana (bell-shaped).

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Segundos

va que se refleja en la flujometria como una curva de
gran amplitud y corta duracion, por ejemplo una
curva en forma de torre (Fig. 3). Un nifio con obs-
truccion organica del tracto de salida, tiene a menu-
do una curva de baja amplitud e incluso aplanada,
llamada en forma de meseta (Fig. 4). Un caso simi-
lar puede ser el de una contraccion esfinteriana
tonica durante el vaciado. Sin embargo, la hiperac-
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FIGURA 3. Forma flujométrica en torre (tower-shaped).
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FIGURA 4. Forma flujométrica en meseta (plateau-shaped).
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tividad esfinteriana durante el vaciado suele verse
como picos agudos y valles, que se describe como
curva irregular, staccato o “en picos” (Fig. 5). Se
describe como un flujo continuo pero con fluctua-
ciones. Para etiquetar un flujo como “en picos” las
fluctuaciones (diferencias entre picos y valles) debe-
rian ser mayores que la raiz cuadrada del flujo maxi-
mo. Finalmente, en el caso de un detrusor hipoactivo
o acontractil, cuando la musculatura abdominal es la
fuerza principal para el vaciado vesical, el patron flu-
jométrico suele mostrar picos discretos que se corres-
ponden con cada esfuerzo, separados por segmentos
sin flujo. Es la llamada curva flujométrica interrum-
pida o fraccionada (Fig. 6). Para evitar la confusion
debida a los multiples términos que describen la
curva flujométrica la ICCS sugiere que se adopte
una cierta terminologia, que incluya campana,
torre, meseta, “en picos” e interrumpido. Estas iden-
tificaciones no son una garantia diagnéstica de
anormalidad, sino que mas bien sirven como una
guia de la existencia de una condicion especifica.
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FIGURA 5. Forma flujométrica irregular o en picos (irre-
gular o staccato).
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FIGURA 6. Forma de flujometria interrumpida o fraccio-
nada (interrupted or fractionated).
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Orina residual postmiccional

Hoy en dia la orina residual se valora mediante
ecografia tras la medida flujométrica. En el ambito
diagnostico se prefiere un equipo ecografico de tiem-
po real. El limite minimo aceptable del 10% de la
capacidad vesical, como a menudo se valora en
adultos, no es relevante en lactantes y ninos. Los
estudios en lactantes sanos y nifios que empiezan a
andar han mostrado que no vacian su vejiga com-
pletamente cada vez que orinan pero si que lo con-
siguen al menos una vez en un periodo de observa-
cion de 4 horas38. Sin embargo, si que se espera que
los ninos mayores vacien su vejiga completamente.
El intervalo de minutos entre el final de la miccion y
la medicién ecografica da como resultado unos valo-
res normales de hasta 5 mL, que es el valor de orina
residual que no se asocia a infeccion del tracto uri-
nario. El rango entre 5 y 20 mL podria asociarse con
vaciado insuficiente, asi que la exploracion se debe-
ria repetir. Mas de 20 mL de orina residual observa-
da repetidamente indica vaciado anormal o incom-
pleto a condicion de que 1) No haya habido una
demora mayor de 5 minutos entre el final de la mic-
cién y la medicién ultrasonografica y 2) el nino no
haya demorado la miccion en exceso y llegado a un
estado de llenado vesical mayor del normal para el
nino o nifia. El caso del largo tiempo de demora en
la mediciéon, puede compensarse restando de la
orina residual, 1 6 2 mL por cada minuto que pase
de 5.

INVESTIGACIONES URODINAMICAS
INVASORAS

Técnicas urodinamicas invasoras

(cistomanométricas)

Los estudios urodinamicos investigan la funciéon
vesical en las fases de llenado y vaciado. Notese que
en el ambito pediatrico se necesita realizar adapta-
ciones especificas en la ensenianza del personal,
ambiente, apoyo familiar, etc. para hacer el examen
del nino mas agradable. Si se usa la via suprapubi-
ca, es necesaria una demora de al menos 5-6 horas
entre la insercion del catéter y el registro urodina-
mico. Si se utiliza un catéter transuretral, tiene que
ser de un diametro tan pequeno como sea posible ya
que un catéter grueso puede causar obstruccion del
flujo urinario, especialmente en ninos pequenos.

La palabra cistomanometria se usa habitual-
mente para describir unicamente el estudio de la
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fase de llenado del ciclo miccional. La fase de llenado
comienza cuando comienza el llenado y finaliza cuan-
do el paciente y el urodinamista lo deciden y se le da
permiso para orinar. Esta precision puede no ser fac-
tible en la practica pediatrica ya que todos los lactan-
tes y muchos nifnos orinan sin permiso. Asi, la distin-
cion entre las fases de llenado y de vaciado solo se
puede realizar a posteriori, cuando se analiza la curva.

De acuerdo con las definiciones de la ICS, la
velocidad de llenado fisiolégica se define como un
valor menor que la maxima predicha para la pro-
duccion de orina por los rinones, por ejemplo peso
corporal en Kg dividido por 4 y expresado en
mL/min'8. Una velocidad de llenado no fisiol4gi-
ca se define como una velocidad superior a la maxi-
ma predicha. En los nifos s6lo deberian usarse
velocidades de llenado fisioldgicas. Debe mencionar-
se que estos calculos no son 6ptimos ya que una
produccion de orina de 3600 mL durante 24 horas
en un nino de 10 Kg es claramente no fisiologica en
el sentido verdadero de la palabra. Sin embargo, la
velocidad de llenado fisiolégica representa un valor
aceptable de llenado durante una exploraciéon uro-
dinamica estandar. Hjalmas propuso el uso de una
velocidad de llenado del 5% de la cifra de la capaci-
dad vesical esperada expresado en mL/min3°.

El uso de la cistomanometria de llenado natural
(ambulatoria) ofrece la velocidad de llenado fisiolo-
gica verdadera y es una representacion mas precisa
de la actividad vesical que la cistomanometria tradi-
cional. Esta es la técnica de eleccion en urodinami-
ca pediatrica cuando el tiempo y el equipamiento
estan disponibles. Si esto no es factible o practico,
se pueden usar tasas de llenado del 5 al 10% de la
capacidad vesical conocida o predicha.

La funcién de almacenamiento vesical deberia des-
cribirse en términos de sensacion vesical, actividad
del detrusor, acomodacion vesical y capacidad vesical.

Sensacion vesical durante el llenado

cistomanométrico

Las definiciones de la ICS de la sensacion vesical
s6lo son aplicables a niflos mayores y adolescentes.
Los lactantes y niflos pequenios no son capaces de
indicar las diferentes sensaciones. Un fuerte deseo
miccional es probablemente la tinica sensaciéon que
muchos nifios pueden expresar.

Durante la cistomanometria de llenado la sensa-
cion vesical disminuida se define como una sensa-
cién disminuida a lo largo de todo el llenado vesical
y sensacion vesical ausente como ninguna sensa-
cion. Las dos condiciones pueden observarse en
ninos con un detrusor hipoactivo, antiguamente
denominado vejiga perezosa. Cuando el llenado
excede de la capacidad vesical esperada para su
edad (ver mas adelante en el apartado de signos) y
no se informa ninguna sensacion, podemos usar el
término de sensacion disminuida.

En nifnos, a veces se observan sensaciones vesi-
cales inespecificas. Las maniobras de retencion
(ver mas adelante) pueden ser evidenciadas inclu-
so en lactantes por una flexion de los dedos de los
pies y movimientos de las piernas. En los ninos,
cuando el llenado vesical causa dolor, debe dete-
nerse el llenado.

Funcién del detrusor durante el llenado

cistomanométrico

La funcién normal del detrusor permite el llenado
vesical con ninguna o minima elevacion de la presion
y sin contracciones involuntarias fasicas a pesar de
maniobras de provocacion. Asi, en lactantes y ninos,
cualquier actividad del detrusor observada con ante-
rioridad al vaciado se considera patoléogica.

La hiperactividad del detrusor, que no debe ser
confundida con VHA, es una observacion urodina-
mica caracterizada por la existencia de contraccio-
nes involuntarias del detrusor espontaneas o provo-
cadas durante la fase de llenado, que llegan a alcan-
zar un aumento de la presion del detrusor mayor de
15 cm de H,OP por encima de la basal. En un adul-
to con sensacion normal, lo mas frecuente es que se
experimente una sensacion de urgencia acompa-
nando a la contraccion del detrusor. En las explora-
ciones de nifnos la sensacion de urgencia en menos
fiable. La hiperactividad del detrusor debe ser califi-
cada, cuando sea posible, de acuerdo con la causa
en hiperactividad del detrusor de causa neurolégica
cuando exista una enfermedad neurologica relevan-
te (este término reemplaza al de hiperreflexia) o
hiperactividad del detrusor idiopatica cuando no
existe una causa definida. El término de hiperacti-
vidad del detrusor idiopatica reemplaza al previo de
inestabilidad.

bNuestro grupo de consenso considera que es valorable cualquier aumento de presién cuantificable con expresion clinica.
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Capacidad vesical y acomodacion durante

el llenado cistomanométrico

En lactantes y ninos, la diferencia entre capaci-
dad cistomanométrica y capacidad cistomanométri-
ca maxima es menos relevante dado las dificultades
de los ninos en informar sobre su sensacion vesical
adecuadamente.

La acomodacion vesical describe la relacion entre
el cambio en el volumen vesical y el cambio en la
presion del detrusor. Se calcula dividiendo el cam-
bio en el volumen (AV) por el cambio correspondien-
te en la presion de detrusor (Apdet), (C= AV/Apdet).
Se expresa en mL/cm H,O.

En pediatria, la acomodacion vesical es un con-
cepto complicado por diferentes razones.

1) La acomodacién cambia normalmente en fun-
cion del volumen y, por ello, varia con la edad. Por
tanto, los valores de la acomodacion se deberian
relacionar siempre con la capacidad vesical.

2) La presion de detrusor puede afectarse por la
velocidad de llenado vesical, y asi se prefieren velo-
cidades lentas en ninos, especialmente en lactantes.

3) No existen valores de referencia fiables disponi-
bles para la acomodacion vesical en la lactancia y
nifiez. Una regla de andar por casa es que una presion
de detrusor de 10 cm de H,O o menor cuando se
alcanza la capacidad vesical esperada para su edad
seria aceptable (ver mas adelante). Debido a que los
volumenes vesicales varian al inicio de la vida de
modo que se pasa de unos 30 mL al nacimiento hasta
unos 300 mL al alcanzar la pubertad, la acomodacion
tiende a incrementarse con la edad. En los nifos jove-
nes y lactantes valores de acomodacion bajos pueden
ser considerados normales. La forma de la curva de
llenado es mas importante que los valores numéricos
de la acomodacion vesical, por ejemplo si es lineal o no
lineal y, cuando es no lineal, hacia donde se desvia de
la linealidad. Debido a estos factores de confusion, se
recomienda que las medidas de uso actual se prueben
en todas las publicaciones cientificas.

Funcién uretral durante el llenado

cistomanométrico

La funciéon uretral de los nifios se valora usual-
mente mediante EMG del suelo pelviano usando
electrodos de superficie o menos usualmente de
aguja. Rara vez se mide la presion uretral de cierre.
En los centros que se usen medidas de presion, son
aplicables las definiciones de la ICS.
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La incontinencia por relajacion uretral se define
como una pérdida debida a relajacion uretral en
ausencia de aumento de la presion abdominal o
hiperactividad del detrusor. Aunque es una condi-
cion rara, se ha descrito en nifos y antiguamente se
llamaba inestabilidad uretral?®.

La incontinencia urinaria de esfuerzo urodinami-
ca se aprecia durante el llenado cistomanométrico. Se
define como pérdida involuntaria de orina durante un
aumento de presion abdominal en ausencia de con-
traccion del detrusor. En la actualidad el término pre-
ferido es incontinencia urinaria de esfuerzo urodina-
mica, no incontinencia de esfuerzo genuina. En ni-
nos, la incontinencia urinaria de esfuerzo urodinami-
ca es una enfermedad rara, vista casi exclusivamen-
te en algunas ninas con neuropatia y uropatia.

La presion abdominal de escape es la presion
intravesical a la cual se produce la pérdida urinaria
debido al aumento de presion abdominal en ausen-
cia de contraccion del detrusor. La presion de detru-
sor de escape no valora la influencia de cualquier
componente abdominal en el vaciado vesical, tal
como esfuerzo, pero incluye la influencia de la con-
traccion del esfinter voluntario durante el vaciado.
Estas definiciones son importantes ya que una pre-
sion de escape elevada indica que existe riesgo de
dano del aparato urinario superior. Se propone que
el término presion abdominal de escape se use en
lugar de presion de escape de Valsalva, que tendria
el mismo significado.

Estudios de presién-flujo: Evaluaciones
cistomanométricas durante la fase de
vaciado

Aunque se puede evaluar la relacion entre pre-
sién y flujo en lactantes y ninos, no se suelen reali-
zar debido a su pobre relevancia clinica en este
grupo de edades.

La micciéon normal se consigue por una con-
traccion del detrusor mantenida que conduce a un
vaciado vesical completo en un tiempo normal y en
ausencia de obstruccion. No es necesario decir que
en los nifos, antes del aprendizaje del control mic-
cional la contraccion no tiene que ser iniciada
voluntariamente. Para una magnitud de contraccion
del detrusor dada, la presion de detrusor registrada
depende de la resistencia del tracto de salida. Este
concepto puede aplicarse a nifios mayores y adoles-
centes. En los lactantes, las altas presiones de
detrusor durante el vaciado pueden ser normales.
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La hipoactividad del detrusor, no confundir
con vejiga hipoactiva, es una contraccion de fuerza
y/o duracion disminuidas, que acarrea como conse-
cuencia un vaciado prolongado y/o fracaso en con-
seguir un vaciado completo en un tiempo de vacia-
do normal. Un detrusor acontractil no muestra nin-
guna contraccion durante ningun estudio urodina-
mico. Las dos condiciones se pueden observar en la
clinica. Antiguamente se llamaba vejiga perezosa
pero ahora nos referimos a esta entidad como vejiga
hipoactiva (ver mas adelante).

Notese que la maxima presion de detrusor
durante el vaciado no se corresponde con la presion
de detrusor en el momento de flujo maximo. Estos
valores son diferentes entre lactantes y nifios mayo-
res, y entre hombres y mujeres.

En los lactantes y ninos, la funcién uretral
durante el vaciado se suele medir mediante el regis-
tro EMG del suelo pelviano usando electrodos de
superficie en piel. Este método sélo ofrece una esti-
macion de la funcion del suelo pelviano y uretral
pero suele ser suficiente para el objetivo diagnostico
en el marco pediatrico. Se puede conseguir una
mayor precision funcional usando electrodos de
aguja situados en el interior del esfinter y realizan-
do un anadlisis de potenciales de acciéon de unidades
motoras individuales que se observan en una pan-
talla de osciloscopio.

La miccion obstructiva funcional (dysfunctio-
nal voiding) es una entidad urodinamica caracteri-
zada por un flujo intermitente y/o fluctuante debi-
do a contracciones intermitentes involuntarias del
musculo estriado del esfinter uretral externo o suelo
pelviano durante la micciéon en individuos neurolo-
gicamente normales.

Es un concepto completamente diferente de dis-
funcién miccional (voiding dysfunction), que se ha
popularizado como denominacion general para
denotar cualquier anormalidad relacionada con el
llenado y/o el vaciado (ver el prefacio). Este ultimo
término no deberia usarse. La miccion obstructiva
funcional se describe en diferentes patologias (ver
mas adelante). La disinergia detrusor-esfinteriana
es un término que se puede utilizar en pacientes
con afectacion vesical neurégena y consiste en la
observacion cistomanométrica de una contraccion
del detrusor de vaciado concurrente con una con-
traccion involuntaria de la uretra y/o musculatura
estriada periuretral. Solo ocasionalmente se llega a
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interrumpir el flujo miccional. Se debe diferenciar
de una contraccion involuntaria del detrusor con un
aumento simultaneo de la actividad esfinteriana en
la EMG, por ejemplo el reflejo guardian normal.

Brevemente, la micciéon obstructiva funcional
es un término aplicado a nifnos neurolégicamente
normales que exige para su diagnostico medidas
flujométricas, mientras que disinergia detrusor-
esfinter se usa s6lo en el contexto de nifios con
neuropatias y requiere urodinamica invasora para
su diagnostico.

Observacién miccional de 4 horas

La observacion miccional durante 4 horas es una
técnica nueva, cientificamente validada y usada
para valorar la funcion vesical en la lactancia*!. El
meétodo implica una observacion continua de un lac-
tante que se mueve libremente con medida frecuen-
te ultrasonogafica del llenado vesical y orina resi-
dual tras cada miccion. Los voliumenes miccionales
se pueden medir también mediante el peso de los
panales.

Signos

Signos relacionados con el volumen

miccional

La ICS y la ICCS recomiendan el reemplazo del
concepto confuso “capacidad vesical” funcional por
“volumen miccional”!8. Esta eleccion terminolégica
responde al hecho de que los volumenes micciona-
les varian grandemente bajo condiciones normales
y reflejan la funcion vesical mejor que la anatomia
(concepto de capacidad). Sin embargo, se necesita
ademas un estandar para comparacion y a este
estandar se le llama CVE (capacidad vesical estan-
dar). La CVE se estima por la siguiente férmula
[30+(edad en aros x 30)] en mL*243, Esta féormula
es util hasta la edad de 12 anos, tras la cual la
CVE es de 390 mL. La CVE se compara con el volu-
men miccional maximo recogido en un diario mic-
cional (sumandole el volumen de orina residual, si
existe y se conoce). El volumen miccional maximo
se considera pequerio o grande si se observa menor
del 65% o mayor de 150% de la CVE, respectiva-
mente (Tabla 7).

Orina residual
La orina residual es la cantidad de orina que
queda en la vejiga inmediatamente tras orinar. El
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término es util a todas las edades. Como se ha
mencionado antes con mas detalle, el volumen
residual normal es O mL, mientras que 20 mL o
mas en medidas repetidas es patologico. Valores
intermedios representan una zona de interpreta-
cion dudosa.

Signos relacionados con la produccién de

orina

La cantidad normal de orina producida es difi-
cil de definir en la ninez debido a las grandes
variaciones intra e interindividuales y a la ausen-
cia de investigaciones de gran escala**. Mientras
esperamos estas investigaciones, se propone defi-
nir poliuria como la produccion de mas de 2
L/m2 de superficie corporal en 24 horas de reco-
gida. Esto se puede aplicar a los nifos de todas
las edades.

La produccion de orina nocturna excluye la reco-
gida de la ultima miccion antes de acostarse pero
incluye la de la primera micciéon de la manana. En
ninos con enuresis, la orina de las micciones duran-
te el suefno se recoge en los panales y se mide el
cambio en el peso del panal. La poliuria nocturna es
un término relevante principalmente en nifios con
enuresis?®®. En este grupo de pacientes se define
como la producciéon de orina que excede del 130%
de la CVE para la edad del nino. La filosofia de esta
definicion es que una alta produccién nocturna de
orina es solo relevante si se juzga en relacion a la
vejiga. De acuerdo con esta definicion la poliuria
nocturna conduce obviamente a la nocturia o a la
enuresis. Sin embargo, debido a la necesaria arbi-
trariedad de esta definicién, se recomienda fuerte-
mente que los grupos que estudian este tema infor-
men la produccion de orina nocturna, la CVE o los
ratios entre ellos en vez de definir al niflo tan sélo
como con poliuria o sin poliuria.

Nos damos cuenta de que algunos nifios con una
produccion de orina de 24 horas elevada por razo-
nes endocrinolégicas o renales pueden no ser
correctamente clasificados por la definicion anterior
de poliuria nocturna si su vejiga se ha acomodado y
ha llegado a ser mas grande. Por lo tanto, en estos
ninos la clasificacién en poliuria nocturna o diurna
tiene poca relevancia clinica.

ENFERMEDADES O ALTERACIONES

Enuresis

Como se menciono en el apartado de los sinto-
mas, enuresis es sinéonimo de incontinencia noctur-
na intermitente. Esto significa episodios de inconti-
nencia en mientras duerme. Enuresis (o incontinen-
cia nocturna) es un sintoma y una enfermedad (o
alteracion).

Subgrupos

Teniendo en cuenta el crecimiento, los nifios con
enuresis difieren desde el punto de vista de la
comorbilidad, respuesta al tratamiento y patogenia,
y se ha inventado una plétora de diferentes estrate-
gias de subdivision de la enuresis*%48. Todavia no
esta claro si estas estrategias pueden mostrar rele-
vancia clinica. Por lo tanto, con las excepciones
mencionadas, la ICCS no ofrece directivas de subdi-
vision.

Existe una amplia evidencia de que los nifios que
tienen sintomas concomitantes de disfuncion® del
TUI difieren de los ninos sin dichos sintomas clini-
ca, terapéutica y patogénicamente?. Por lo tanto, es
esencial en este campo una subdivision inequivoca
y universal en enuresis monosintomatica y no
monosintomatica. La subdivision previa basada s6lo
en la presencia o ausencia de incontinencia diurna
se considera inadecuada ya que otros sintomas
diurnos pueden indicar también una funcién ané-
mala del TUI. La nueva subdivision es como sigue.
Se recomienda que todos los grupos que publiquen
estudios sobre enuresis realicen esta subdivision en
su material y método.

La enuresis en ninos sin otros sintomas de TUI
(excluida la nocturia) y sin historia de disfuncion
vesical se define como enuresis monosintomatica.
Otros nifios con enuresis y otros sintomas del TUI
se dice que padecen una enuresis no monosintoma-
tica. Los sintomas del TUI relevantes para esta defi-
nicion son frecuencia miccional aumentada/dismi-
nuida, incontinencia diurna, urgencia, retardo mic-
cional (hesitancia), esfuerzo, chorro débil, intermi-
tencia, maniobras de retencion, sensacion de vacia-
do incompleto, goteo postmiccional y dolor genital o
del TUIL

Notese también que, en contraste con los docu-
mentos previos de la ICCS!7, la enuresis en un nino

“Los ingleses proponen usar “mal funcién miccional” (LUT malfunction) en lugar de “disfuncion miccional” (voiding dysfunction) para no confundirlo con “dysfunc-

tional voiding” que nosotros traducimos como “miccién obstructiva funcional”.
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con incontinencia diurna concomitante se sigue lla-
mando enuresis (o0 incontinencia nocturna), aunque
pertenezca a la variedad no monosintomatica.

Si la subdivision se realiza de acuerdo con el ini-
cio de la enuresis, el término secundaria deberia
reservarse para ninos que han tenido un periodo
seco previo de al menos 6 meses®. En el caso con-
trario se debe usar el término enuresis primaria.

Alteraciones diurnas

La clasificaciéon de las alteraciones diurnas? del
TUI, especialmente las alteraciones con la inconti-
nencia diurna como sintoma central, es menos
directa que la de la enuresis. La superposicion entre
las diferentes alteraciones es considerable, los casos
limitrofes son frecuentes y el raciocinio patogénico
para agrupar complejos de sintomas en enfermeda-
des (o alteraciones) especificas a menudo no se basa
completamente en pruebas. Por ejemplo, un nino
puede empezar con incontinencia de urgencia, con-
tinuar con una miccién obstructiva funcional y mic-
cion demorada, y al final terminar con una vejiga
hipoactiva.

Para disminuir esta confusién y ofrecer una base
para definiciones precisas con una mayor relevancia
patogénica y clinica la ICCS aconseja a los investi-
gadores de estos nifnos valorar y documentar cuatro
parametros en sus pacientes, a saber:

1) Incontinencia (presencia o ausencia y la fre-
cuencia del sintoma)

2) Frecuencia miccional,

3) Volumenes miccionales y

4) Ingesta liquida.

Esto es mas importante que subdividir a los
ninos en los diferentes sindromes reconocidos y lis-
tados mas adelante. Obviamente estas alteraciones,
incluyendo la incontinencia, son aplicables desde la
edad a la que se consiguié el control vesical o 5
anos.

Vejiga hiperactiva e incontinencia de

urgencia

Estamos de acuerdo en la practica actual de la
comunidad de urdlogos de adultos de evitar el tér-
mino poco claro de inestabilidad vesical'® y reem-
plazarlo por VHA. El sello o caracteristica especifica
subjetiva de la VHA es la urgencia y, asi, podemos

dSe sugiere alteraciones de vigilia en lugar de diurnas como sinénimo mas preciso.

decir que los ninos con este sintoma tienen una
VHA. La incontinencia a menudo también esta pre-
sente, asi como la frecuencia aumentada, pero estos
sintomas no son prerrequisitos necesarios para el
uso del término VHA. La razén para no incluir la fre-
cuencia miccional aumentada es que no esta com-
pletamente claro si tiene algun significado clinico o
patogénico, especialmente si no se tiene en cuenta
la ingesta liquida. Los nifios con VHA usualmente
tienen hiperactividad del detrusor pero esta etique-
ta no se les puede aplicar sin una evaluacion cisto-
manométrica (ver antes). La incontinencia de urgen-
cia significa simplemente incontinencia con la pre-
sencia de urgencia y, asi, es un término aplicable a
muchos ninos con VHA.

Miccién retardada

Los ninos con incontinencia diurna cuyos
padres y/o cuidadores observan que frecuente-
mente posponen la miccién, a menudo en situacio-
nes especificas, usando maniobras de retencion se
dice que tienen miccion retardada. Esto se asocia
a menudo a frecuencia miccional baja y a una sen-
sacion de urgencia debida a que la vejiga esta com-
pletamente llena. Algunos niflos han aprendido a
restringir la ingesta liquida como método de
aumentar los intervalos intermiccionales y al
mismo tiempo disminuir la incontinencia. El razo-
namiento para delimitar esta entidad se basa en la
observacion de que estos ninos a menudo tienen
alguna comorbilidad psicolégica o alteraciones de
la conducta’!.

Vejiga hipoactiva

La antigua entidad de la vejiga perezosa (adje-
tivo con significado peyorativo en inglés) se ha
reemplazado en la actualidad por el término neu-
tro de vejiga hipoactiva. Este término se reserva
para los ninos con frecuencia miccional baja y
una necesidad de aumentar la presién abdominal
para iniciar, mantener o completar la miccion,
por ejemplo haciendo fuerza. Los ninos suelen
presentar un chorro miccional con patréon inte-
rrumpido en las determinaciones flujométricas y
se suelen calificar con el término de detrusor
hipoactivo si se examinan con una prueba urodi-
namica invasora.



Consenso de la SINUG y del Grupo Espanol de Urodindamica/Actas Urol Esp. 2008;32(4):371-389

Miccion obstructiva funcional (dysfunctional

Voiding)

El nifio con miccion obstructiva funcional® habi-
tualmente contrae el esfinter uretral durante la mic-
cion. El término no se puede aplicar a no ser que en
flujometrias repetidas se muestren curvas con un
patron “en picos” o se realice un estudio urodinami-
co invasor. Notese que el término describe una dis-
funcion soélo durante la fase de vaciado. No dice
nada sobre la fase de llenado. El uso de esta expre-
sion para denotar cualquier tipo de funcion del TUI
alterada®® conduce a confusion y se desaconseja
con fuerza. La miccién obstructiva funcional signifi-
ca alteracion funcional durante el vaciado. Por
supuesto que en un nifio puede ocurrir una miccion
obstructiva funcional junto a otros sintomas en la
fase de llenado como una incontinencia.

Obstruccién

Los nifios que tienen un obstaculo a salida de la
orina durante la miccién, ya sea por causas meca-
nicas o funcionales, fasicas o continuas, se dice que
tienen obstruccion del TUI. La obstruccion se carac-
teriza por una presion de detrusor aumentada junto
a un flujo urinario disminuido. Los diferentes tipos
de obstruccion del TUI en nifnos son faciles de des-
cribir y cuantificar mediante técnicas video urodi-
namicas®3.

Incontinencia de esfuerzo

La incontinencia de esfuerzo es la pérdida de
pequenas cantidades de orina con el esfuerzo o ante
el aumento de la presiéon abdominal por diferentes
razones. Es rara en ninos neurolégicamente norma-
les. Deberia diferenciarse de la incontinencia de los
nifios que posponen la miccion (miccion retardada)
y no llegan a tiempo a barfio, y de los escapes en
ninos con VHA en los que las contracciones del
detrusor pueden ser provocadas, por ejemplo por un
aumento de la presion abdominal. El término incon-
tinencia mixta se aplica a pacientes con una combi-
nacién de incontinencia de urgencia e incontinencia
de esfuerzo. También es raro en la infancia.

Reflujo vaginal
Las ninas prepuberes que ya han conseguido el
aprendizaje del control miccional y tienen inconti-

nencia de pequenas cantidades de orina, de manera
constante, en los 10 minutos tras su miccién nor-
mal, se dice que tienen reflujo vaginal si no se
encuentra otro mecanismo diferente al remansa-
miento vaginal de orina que explique estas pérdidas.

Incontinencia de la risa

La incontinencia de la risa es un sindrome raro
en el que aparece una miccion involuntaria aparen-
temente completa especificamente durante o tras la
risa. La funcién vesical es normal cuando el nifio no
esta riéndose. Esta alteracion debe diferenciarse
cuidadosamente de otras situaciones mucho mas
frecuentes como cuando un nino con VHA, miccién
retardada o vejiga hipoactiva tiene pérdidas duran-
te un fallo en su concentracion, por ejemplo cuando
se rie. El término de incontinencia de la risa no se
deberia usar en estos casos.

Frecuencia miccional diurna

extraordinariamente aumentada

Este término se aplica a los nifios que orinan a
menudo y en pequenos volumenes solo durante el
dia. La frecuencia miccional diurna es como mini-
mo una vez por hora y como media los volumenes
miccionales son menores del 50% de la CVE, y
usualmente mucho menores. La incontinencia no
es un ingrediente usual ni necesario en esta alte-
racion y la conducta vesical nocturna es normal
para la edad del nifio. El término se aplica desde
la edad del control vesical diurno o desde los 3
anos.

COMORBILIDADES

No es tarea de la ICCS sugerir definiciones y ter-
minologia para areas fuera del contexto del TUI. Sin
embargo, consideramos que es util listar las enfer-
medades asociadas que son relevantes e importan-
tes a considerar por los investigadores que estudian
el TUI en ninos. Las enfermedades asociadas inclu-
yen estrenimiento y encopresis (Tabla 2), infeccion
del tracto urinario, bacteriuria asintomatica, reflujo
vésico ureteral, alteraciones neuropsiquiatricas
(trastorno de déficit de atencion-hiperactividad,
trastorno de oposicion desafiante, etc.) alteraciones
del aprendizaje y alteraciones del suefio (apneas del
sueno y parasomnias).

€No se debe usar disfuncién de vaciado para este concepto ya que no es un sinénimo sino un concepto mas amplio
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TRATAMIENTO

Definiciones y métodos de tratamiento

El tratamiento se refiere en su mas amplia acep-
cion a cualquier intervencion que pueda ser realiza-
da con la intencién de aliviar los sintomas o erradi-
car el trastorno. El hecho es que el tratamiento ya
empieza cuando el cuidador observa por primera vez
a un paciente. Incluso partes de un examen, como
rellenar un diario miccional o repetir una flujome-
tria, son también partes del tratamiento.

Este documento expresa definiciones y directri-
ces en relacion a la terminologia sélo. Las recomen-
daciones para el tratamiento seran objeto de comu-
nicaciones futuras. Se recomienda fuertemente que
los autores no usen términos como tratamiento
estandar o tratamiento de mantenimiento sin definir
qué estan incluyendo en estos conceptos.

Tratamiento farmacolégico y quirtirgico
Obviamente significa cualquier tratamiento ba-
sado en drogas o cirugia.

Tratamiento de alarma

El tratamiento de alarma es un tratamiento
basado en un aparato que produce una senal sensi-
tiva intensa, usualmente acustica pero no necesa-
riamente, inmediatamente tras la apariciéon de la
incontinencia. Puede ser usado durante el dia o la
noche, aunque lo ultimo es lo usual.

Uroterapia (urotherapy) (NUEVO)

Uroterapia, incluida en los trabajos espafoles
hasta la fecha como “otros tratamientos urolégicos”,
significa un tratamiento del TUI no farmacolégico ni
quirurgico. Asi, es sinénimo de tratamiento conserva-
dor (no farmacolégico) o rehabilitador del TUI, que se
usa frecuentemente en el ambito del los adultos!®.
Abarca un amplio campo, incorpora muchas terapias
usadas por la enfermeria urolégica y otros profesio-
nales de la salud. Este abordaje conservador y las
terapias anteriormente mencionadas no son mutua-
mente excluyentes. La uroterapia se puede dividir en
terapia estandar e intervenciones especificas:

La terapia estandar no es intervencionista e
incluye algunos componentes, a saber:

1) Informacion y desmitificacién, que es la expli-
cacion sobre el funcionamiento normal del TUI y de
las particularidades que afectan al cada nino en
particular.
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2) Instrucciones sobre qué hacer sobre el tema,
por ejemplo regular los habitos miccionales, postu-
ras miccionales saludables, evitar las maniobras de
retencion, etc.

3) Consejos sobre estilo de vida en relaciéon a la
ingesta liquida, la prevencion del estrenimiento, etc.

4) Documentacion de los sintomas y habitos mic-
cionales usando diarios miccionales o tablas de
volumen-frecuencia, y

5) Apoyo y estimulo del cuidador a través del
seguimiento regular.

Las intervenciones especificas en al ambito uro-
terapéutico se definen en la misma linea que las
publicadas por la ICS!8. Asi, aqui s6lo se mencionan
de pasada. Incluyen varias formas de entrenamien-
to del suelo pelviano, biofeedback, estimulacion
eléctrica y cateterismo.

La uroterapia puede incluir elementos de terapia
conductual cognitiva, un tipo de psicoterapia que
incluye un amplio grupo de técnicas de modificacion
de la conducta y cognitiva. Sin embargo, el término
de terapia conductual cognitiva no deberia usarse
de forma indiscriminada y sin definir qué técnicas
se estan usando.

Definiciones de resultados del tratamiento

En la situacion clinica, el nino y la familia afec-
tados son obviamente los tinicos que pueden deci-
dir los criterios apropiados del éxito del trata-
miento. Sin embargo, en el ambito de la investiga-
cion se necesitan unos estandares uniformes, de
manera que se puedan comparar entre si los estu-
dios y las opciones terapéuticas. El uinico objetivo
de este documento es facilitar la comparacion
entre los estudios futuros. Para discusiones en
mayor profundidad de los parametros de éxito y de
resultados del tratamiento se pueden consultar
otros textos!9:54,

Los investigadores deberian reconocer tres prin-
cipios basicos:

1) La valoracion de los resultados del tratamien-
to deberia basarse en la documentacion de la situa-
cion basal pretratamiento de la frecuencia de los
sintomas.

2) Se deberia mostrar la frecuencia real de los
sintomas basal y con tratamiento. Esto da mayor
informacion que el agrupamiento de los ninos en
respondedores y no respondedores.
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3) Se deberia clarificar la diferente respuesta
durante y tras el cese del tratamiento. Este ultimo
parametro puede a veces reflejar la curacion pero el
primero nunca.

Cuando por motivos de comparacion, los ninos
se deban agrupar en subgrupos de diferentes grados
de respuesta al tratamiento, el agrupamiento se
deberia realizar como sigue. Los porcentajes deben
reflejar la disminucién en la frecuencia de los sinto-
mas, por ejemplo una disminucion en el namero de
semanal de noches mojadas.

Exito iniciall

La no respuesta se define como 0% al 49% de
disminucién, respuesta parcial se define como una
disminucion entre el 50% y el 89%, respuesta se
define como una disminucion en un 90% o mas y
respuesta completa se define como el 100% de dis-
minuciéon o menos de 1 sintoma mensual.

Exito a largo plazo9

La recaida se define como la recurrencia de mas
de un sintoma mensual, éxito continuado se defi-
ne como ausencia de recaida en 6 meses tras la
interrupcion del tratamiento y éxito completo se
define como la ausencia de recaida a los dos anos
tras la interrupcion del tratamiento.
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