Trastornos Miccionales sin
Incontinencia en Pediatria

Los trastornos miccionales sin incontinencia constituyen un grupo heterogéneo
de alteraciones funcionales que afectan principalmente a nifios en edad
preescolar y escolar. Estos cuadros clinicos, aunque benignos en su mayoria,
pueden generar gran preocupacion en las familias y requieren un enfoque
diagnostico y terapéutico especifico por parte del pediatra y el urélogo
pediatrico.

Esta guia clinica aborda los principales trastornos miccionales sin incontinencia,
con especial énfasis en la polaquiuria de la infancia, el sindrome de hematuria-
disuria y la enuresis nocturna, proporcionando las herramientas necesarias para
su correcto diagndstico y manejo terapéutico.



Sindrome de Aumento de Ia Frecuencia
Miccional Diurna

O f @
Caracteristicas Clinicas Poblacion Afectada Factores
Micciones cada 10-15 Nifios de 4-6 afios que ya Desencadenantes
minutos durante el dia, sin han adquirido control de Inicio de guarderia,
disuria ni incontinencia esfinteres, problemas emocionales
mayoritariamente varones familiares relacionados con
estrés

También conocida como polaquiuria de la infancia, esta entidad representa un trastorno funcional
caracterizado por la aparicién brusca de un marcado aumento en la frecuencia miccional diurna. Es
fundamental descartar infeccién del tracto urinario mediante analisis de orina y asegurar un correcto
vaciado vesical. El estrefiimiento y la oxiuriasis pueden contribuir a la sintomatologia y deben ser
evaluados sistematicamente.

Se trata de un trastorno autolimitado con resolucién espontanea en 2-3 meses. Los anticolinérgicos
raramente resultan eficaces en este contexto clinico.



Sindrome de Hematuria-Disuria

Manifestaciones Clinicas

e Disuria con hematuria microscépica o
macroscoépica

e Hematuria total (sangre de principio a fin del
chorro)

e Ausencia de infeccidn urinaria demostrable

e Afecta a niflos con control de esfinteres
adquirido

Evaluacion Diagnostica

e Muestra de orina de 24 horas

e Evaluacion de excrecion de calcioy
creatinina

e Excrecidon de calcio >4 mg/kg es patoldgica

e Riesgo de urolitiasis si no se trata

La hipercalciuria constituye la causa mas frecuente de este sindrome. El tratamiento con tiazidas esta

indicado cuando se confirma la hipercalciuria, ya que estos nifios presentan riesgo incrementado de
desarrollar urolitiasis. La hematuria terminal en varones suele ser secundaria a disfuncion vesical-

intestinal o estenosis del meato uretral, sin requerir cistoscopia y respondiendo habitualmente al

tratamiento del estrefiimiento.



Enuresis Nocturna: Definicion y Clasificacion

Enuresis Primaria Enuresis Secundaria
75-90% de los casos. Nunca @ 6 10-25% de los casos.
se ha adquirido control Reaparicion tras periodo de
urinario nocturno continencia nocturna
Tipos Clinicos P
Y Patron Miccional
Monosintomatica vs. [ﬁ @

. - 75% solo nocturna, 25%
polisintomatica (con ]
- . diurna y nocturna
tenesmo, dificultad miccional)

La enuresis nocturna se define como la miccién involuntaria durante la noche a partir de los 5 afios,
edad en la que el 80-85% de los nifios ha adquirido control nocturno. La distincidn entre formas que
afectan solo la noche versus dia y noche es crucial, ya que estas Ultimas tienen mayor probabilidad de
asociarse con anomalias del tracto urinario.



Epidemiologia de Ia Enuresis Nocturna

60% 5000 200 195%

Predominio Antecedentes Prevalencia a los 5 Resolucion
masculino familiares afos espontanea anual
Los nifios varones se Presentes en la mitad  Afecta hasta un 20% de Cada afio cede
ven afectados con de los casos, los nifios a esta edad espontaneamente en
mayor frecuencia que sugiriendo aproximadamente 15%
las nifias componente genético de los casos

Los factores genéticos juegan un papel fundamental: si uno de los progenitores era enurético, cada
hijo tiene un riesgo del 44%; si ambos padres lo eran, la probabilidad asciende al 77%. Se han
identificado genes candidatos en los cromosomas 12y 13, aunque la herencia es probablemente
poligénica. La frecuencia en adultos es inferior al 1%.



Factores Etiologicos de la Enuresis Nocturna
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Factores Neuroldgicos

Retraso en la maduracion de los mecanismos
corticales que permiten el control voluntario del
reflejo miccional. Despertar del suefio defectuoso
y alteraciones del patrén de suefio.

&
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Factores Vesicales

Falta de inhibicidn vesical, capacidad disminuida,
vejiga hiperactiva que compromete la continencia
nocturna normal.

&

Factores Hormonales

Disminucion en la produccidon de hormona
antidiurética por la noche, causando poliuria
nocturnay aumento en la produccion de orina.

ke

Factores Organicos

Estrefiimiento, infecciones del tracto urinario,
uropatias obstructivas, nefropatia por anemia
drepanocitica y alteraciones respiratorias del

suefio.

La patogenia de la enuresis nocturna primaria es multifactorial, involucrando aspectos del desarrollo

neuroldgico, endocrino, anatdmico y psicolégico. Los factores psicolégicos se asocian mas

frecuentemente con la enuresis secundaria.



Evaluacion Clinica y Diagnostico

01
Anamnesis Detallada

Ingesta de liquidos nocturna, caracteristicas de la
enuresis, ronquidos, sonambulismo. Descartar
diabetes insipida, diabetes mellitus o nefropatia
cronica.

03
Rnalisis de Orina

Muestra tras ayuno nocturno, evaluacion de
densidad/osmolalidad, descarte de glucosuria. En
nifias, mayor incidencia de bacteriuria.

02
Exploracion Fisica Completa

Palpacién abdominal, tacto rectal posmiccional
para valorar distension vesical y estrefiimiento.
Examen neurolégico y de columna vertebral.

04
Estudios Complementarios

Si sintomas diurnos, exploracion y analisis
normales: generalmente no se requieren mas
estudios. Ecografia renal en nifios mayores o sin
respuesta al tratamiento.



Estrategias de Tratamiento No Farmacoldgico

Medidas Generales y Motivacionales

e Tranquilizar a los padres sobre el caracter transitorio L/
e Evitar medidas que afecten el desarrollo psicolégico
e Limitar liquidos a 60ml después de las 18-19h

e Asegurar miccidon antes de acostarse

e Limitar azucaresy cafeina después de las 17h

e Grafica con estrellas para noches secas

Terapia Conductual con Alarmas

Alarma acustica o vibratoria con sensores de humedad.
Tasa de éxito del 30-60%, aunque con recidivas notables.
Mas eficaz en nifios mayores, requiere varios meses de
tratamiento.

El tratamiento debe evitarse en menores de 6 afios debido a la alta frecuencia natural de enuresis. Es
mas eficaz en nifios proximos a la pubertad, motivados y sin sobrepeso. La autohipnosis y el apoyo
psicolégico pueden ser Utiles como terapias complementarias.



Tratamiento Farmacologico de la Enuresis

Acetato de Desmopresina

Dosis: 0,2-0,6 mg via oral, 2
horas antes de acostarse

Mecanismo: Analogo de
hormona antidiurética,
reduce produccién
nocturna de orina

Eficacia: 40% de los nifos,
mas eficaz cerca de la
pubertad

Duracion: 3-6 meses,
después intentar reducir
dosis

Tratamiento
Anticolinérgico

Indicacién: Enuresis
resistente o vejiga
hiperactiva

Opciones: Oxibutinina 5mg
o tolterodina 2mg al
acostarse

Ajuste: Duplicar dosis si
ineficaz

Vigilancia: Monitorizar
estrefiimiento como efecto
adverso

Imipramina (Tercera
Linea)

Dosis: 25mg (6-8 afos),
50mg (9-12 anos), 75mg
(adolescentes)

Eficacia: 30-60% de casos
satisfactorios

Precauciones: Descartar
sindrome QT largo, riesgo
de intoxicaciéon en
hermanos

Efectos: Ansiedad,
insomnio, sequedad bucal,
alteraciones cardiacas



Terapia Combinada y Consideraciones Finales
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Rlarmas - Desmopresina Oxibutinina - Desmopresina  Resultados Optimizados

Combinaciéon mas eficaz que Especialmente util en casos La terapia combinada ofrece
cada tratamiento por con componente de vejiga mejores tasas de respuesta y
separado hiperactiva menor recidiva

El enfoque terapéutico de los trastornos miccionales sin incontinencia requiere una evaluacion
individualizada, considerando la edad del paciente, el impacto familiar y las caracteristicas
especificas de cada caso. La mayoria de estos trastornos tienen un prondstico favorable con
tratamiento apropiado o resolucion espontanea.

El manejo exitoso requiere la participacién activa del nifio y la familia, estableciendo expectativas
realistas sobre los tiempos de respuesta y la posibilidad de recidivas. La combinacion de diferentes
modalidades terapéuticas frecuentemente ofrece los mejores resultados a largo plazo.



Encopresis v Estrenimiento
Funcional

El estrefiimiento funcional y la encopresis representan algunos de los trastornos
digestivos mas comunes en la poblacién pediatrica, afectando significativamente
la calidad de vida de los pacientes y sus familias. Esta condicion, definida como
un retraso o dificultad de la defecacidn que persiste por mas de un mes con
intensidad suficiente para causar molestias, requiere un enfoque médico integral
y multidisciplinario.

Los criterios diagndsticos de Roma IV proporcionan las directrices actuales para
la clasificacién y manejo de estos trastornos, diferenciando entre grupos etarios y
estableciendo parametros especificos para el diagnostico preciso en la practica
clinica gastroenteroldgica.



Definicion y Criterios Diagnésticos

Estreilimiento Funcional Criterios Roma IV Ililerepciaciﬁn

Retraso o dificultad de Sistema de clasificacion que Diagnostica

defecacién por mas de un diferencia entre grupos Distincion entre

mes con intensidad etarios y establece estreflimiento funcional y
suficiente para causar requisitos especificos para secundario mediante
molestias al paciente cada rango de edad anamnesis y exploracion

fisica detallada

Los criterios diagndsticos actualizados de Roma IV establecen parametros diferenciados para
neonatos/niflos pequefos versus nifios mayores que han logrado continencia. Esta clasificacion
permite una evaluacion mas precisa y un manejo terapéutico especifico segun la edad y desarrollo del
paciente.



Criterios Roma IV: Neonatos y Ninos Pequeios

Estreiiimiento Funcional

Edad: Todos los grupos pediatricos

Duracion: Minimo 1 mes

Criterios principales (22):

e Menos de 2 defecaciones semanales

e Antecedentes de retencion fecal excesiva
e Defecaciones dificiles/dolorosas

e Heces de gran diametro
Criterios adicionales en continentes:

e Gran masa fecal en recto
e >1 episodio incontinencia semanal

e Heces que obstruyen inodoro



Criterios Roma IV: Nifos v Adolescentes

Estreilimiento Funcional
Edad: >4 afos de desarrollo

Frecuencia: >2 criterios >1/semana durante
>1 mes

e Menos de 2 defecaciones semanales en
inodoro

e >1 episodio semanal de incontinencia
fecal

e Posturas retentivas o retenciéon
voluntaria

o Defecaciones dificiles/dolorosas
e Gran masa fecal en recto

e Heces de gran diametro

Incontinencia Fecal No Retentiva
Edad: >4 afos de desarrollo

Duracién: >1 mes

e Defecacion en lugares inapropiados

* Ausencia de datos de retencién fecal

e Sintomas no explicables por otra
condicion médica



Fisiopatologia y Factores Desencadenantes

01 02

Factor Desencadenante Inicial Retencion Inicial

Estrés social (control esfinteres, hermano, Las heces se endurecen, disminuyen de volumen
guarderia), cambios dietéticos, alergia leche de y se vuelven dificiles de expulsar, causando
vaca, entrenamiento coercitivo o precoz irritacion anal y fisuras

03 04

Girculo Vicioso Acomodacion Rectal

La defecacién dolorosa lleva a retencion El recto se adapta progresivamente a volimenes

voluntaria para evitar el dolor, estableciendo un mayores, perpetuando el ciclo de retenciény
patron de retencion fecal empeorando el estrefiimiento



Manifestaciones Clinicas

Conductas Retentivas Tipicas

e (Contraccion musculos gluteos con rigidez de
piernas

e Agarrarse a muebles cuando estan de pie
e Ponerse en cuclillas o esconderse

e Esperar a que pase el estimulo defecatorio

Sintomas Asociados

e Sangre en heces al eliminar deposiciones
grandes

e Dolor abdominal recurrente
e Trastornos del apetito

e |ncontinencia urinaria diurna/nocturna

Signos de Alarma

Retraso del crecimiento

Pérdida de peso

Vémito persistente

Fistula o fisura anales persistentes



Encopresis: Clasificacion y Caracteristicas

Definicion

Defecacién voluntaria o
involuntaria en lugares
inapropiados, 21 vez/mes
durante 3 meses
consecutivos, en edad >4
anos

Clasificacion Temporal

Primaria: persiste desde
lactancia. Secundaria:
aparece tras lograr habito
defecatorio satisfactorio

il

Encopresis Retentiva

65-95% de casos. Con
estrefimiento e incontinencia
por sobreflujo. Asociada a
pérdida de sensibilidad rectal
normal

Encopresis No Retentiva

Sin estrefiimiento.
Generalmente tiene etiologia
psicoldgica primaria
subyacente. Sintoma solitario
mas frecuente



Diagnostico y Evaluacion Clinica

Exploracion Fisica

(]
6‘1 Palpacion de gran volumen fecal suprapubico, exploracién rectal con ampolla dilatada
llena de heces, sangre oculta negativa

Evaluacion Anatdémica

=) indice anogenital, busqueda de anomalias espinales, evaluacién de reflejos cremastérico
y contraccién anal

Estudios Complementarios

@ En casos refractarios: pruebas tiroideas, electrolitos, estudios de transito, RM medular,
estudios de motilidad

Los nifios sin indicios de anomalias en la exploracion fisica rara vez requieren evaluacién radioldgica.
Los enemas de contraste pueden revelar megarrectosigma en casos de estrefiimiento funcional
grave, mientras que los estudios de motilidad anorrectal pueden mostrar patrones de contraccién
paraddjica del esfinter anal externo.



Tratamiento Integral

Educacion Mantenimiento
Explicar que ensuciamiento es Laxantes de mantenimiento,
involuntario, no castigar, programa de entrenamiento
establecer recompensas por intestinal, dieta adecuada, evitar
cumplimiento del régimen estimulantes prolongados

Desimpactacion Apoyo Gonductual
Enemas para fecaloma, Psicologia, técnicas de relajacién,
preparaciones de polietilenglicol, manejo de estres,
lactulosa o aceite mineral segun neuroestimulacién en casos
tablas de dosis refractarios

Medicamentos para Desimpactacion

e Supositorios glicerina (lactantes)
e Enemas fosfato (6 ml/kg, max. 135 ml)
¢ Polietilenglicol con electrolitos

* Preparaciones orales para desimpactacion
lenta




Manejo a Largo Plazo y Seguimiento

Tratamiento Prolongado Enfoques Innovadores Prondstico

Continuar hasta establecer Neuroestimulacion La mayoria de casos
patron intestinal regulary transcutanea o implante responde favorablemente
abolir asociacién dolor- sacro, fisioterapia pélvica, con tratamiento integral.
defecacion. Monitoreo cecostomia en problemas Importante seguimiento
estrecho del cumplimiento medulares refractarios. multidisciplinario y apoyo
terapéutico. familiar continuo.

El éxito terapéutico depende fundamentalmente de la adherencia al tratamiento, la educacién
familiar adecuada y el manejo integral que incluya aspectos médicos, nutricionales y conductuales. La
participacion de especialistas en salud mental es crucial en casos con componentes psicolégicos
significativos, mientras que los enfoques novedosos como la neuroestimulacion ofrecen alternativas
prometedoras para casos refractarios al manejo convencional.



