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Este articulo examina las consideraciones especificas y las técnicas empleadas en el estudio urodinamico pediatrico desde
la perspectiva de enfermeria. Se abordan aspectos relevantes en la cistomanometria, como el célculo de la capacidad vesical
tedrica versus la capacidad urodindmica, la determinacién de la velocidad de llenado y la interpretacién de las sefales de deseo
miccional en pacientes con comunicacién limitada. Adicionalmente, se analizan estrategias para optimizar el confort del pacien-
te, incluyendo el uso de anestésicos topicos previos al sondaje, la posibilidad de realizar el cateterismo bajo sedacion y la aplica-
cion de antibidticos profilacticos para prevenir infecciones. Con base en una revision bibliografica, se destaca la importancia de
adaptar la metodologia urodindmica a las particularidades del crecimiento y la maduracion infantil, con el objetivo de mejorar el
diagnéstico y tratamiento de la disfuncién del tracto urinario inferior, preservando la funcion renal y promoviendo el bienestar del
paciente y su familia.

Urodinamica pediatrica. Cistomanometria. Capacidad vesical. Cateterizacién. Profilaxis antibidtica.

This article examines the specific considerations and techniques employed in pediatric urodynamic studies from a nursing pers-
pective. It addresses key aspects of cystomanometry, such as the calculation of theoretical bladder capacity versus urodynamic
capacity, control of filling rate, and the interpretation of micturition signals in patients with limited communication abilities. Addi-
tionally, the study discusses strategies to improve patient comfort, including the use of topical anesthetics prior to catheterization,
the option of performing catheterization under sedation, and the administration of prophylactic antibiotics to prevent infections.
Based on a literature review, the article emphasizes the need to adapt urodynamic methodologies to the unique aspects of pedia-
tric growth and maturation in order to optimize the diagnosis and treatment of lower urinary tract dysfunction, while preserving
renal function and enhancing the overall well-being of patients and their families.

Pediatric urodynamics. Cystomanometry. Bladder capacity. Catheterization. Antibiotic prophylaxis. Lower urinary tract
dysfunction.

Introduccion Durante el desarrollo del presente trabajo, se pretende dar
respuesta a diferentes cuestiones que se plantean a la hora

El estudio urodinamico en el paciente pediatrico tiene unas  de realizar el estudio urodinamico en el paciente pediatrico

consideraciones especificas'. En este tipo de pacientes debe-  a través de una revision bibliografica. Las cuestiones que se

remos tener en cuenta no soélo la edad, sino también la etapa  plantean son:

de crecimiento y maduracién individual de cada uno. Esto nos . . . .

afectara al concepto de la urodinamia, al método, la técnica y - Describir las particularidades que encontramos en la cisto-

la interpretacion de resultados. Paralelamente deberemos te- manometria a un paciente pediatrico:

ner en cuenta que el manejo del paciente y de la familia que lo

o Fa o Célculo de la capacidad vesical tedrica y calculo de la
acompania sera diferente en cada caso. P y
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capacidad urodinamica.

> Velocidad de llenado durante la cistomanometria.

> Valorar sefiales de deseo miccional cuando el paciente
no comunica y cuando finalizar la fase de llenado.

- Uso de anestésico tépico previo al sondaje en los pa-
cientes que no realizan cateterismo intermitente limpio
(CIL en adelante).

- Posibilidad de realizar el sondaje bajo sedacién. Coloca-
cion de catéter suprapubico.

- Administracién de antibidtico profilactico previo a los es-
tudios invasivos.

En este trabajo, en primer lugar, se describira el marco teori-
co. En este apartado se describira que son los estudios urodi-
ndmicos, la etiologia de la disfuncién del tracto urinario (LUTD
por sus siglas en inglés) en el paciente pediatrico y las tres
funciones de las unidades de urodinamia. Posteriormente, se
comentaran las cuestiones planteadas mas arriba de acuerdo
con la bibliografia encontrada.

Marco tedrico

A través del estudio urodinamico (UDS, por sus siglas en in-
glés) se pretende conocer el funcionamiento del tracto urinario
inferior (TUI en adelante) de la forma mas fisioldgica posible
para determinar las posibles disfunciones que puedan darse
durante el llenado y/o vaciado de la vejiga

Los objetivos del estudio urodindmico son conocer la funcién
vesical y reproducir los sintomas para identificar la causa sub-
yacente que los desencadena. La vejiga y la uretra trabajan
de manera coordinada durante las fases de llenado y vaciado.
A través del examen urodindmico y de su correcta interpreta-
cion, se pueden conocer los datos anatémicos y funcionales
necesarios para un correcto planteamiento terapéutico, evaluar
la efectividad de éstos, llevar un mejor control evolutivo de la
patologia, asegurar el desarrollo normal del nifio y preservar la
funcién renal

La funcién del tracto urinario y la anatomia estan conectados
de manera que una disfuncién del tracto urinario inferior puede
desencadenar una alteracion y una malformacién anatémicas
puede provocar una LUTD. En cualquier caso, el funcionamien-
to deficiente del TUI pone en riesgo la funcién renal pero tam-
bién puede provocar infecciones de repeticion, problemas en el
desarrollo de la vejiga y/o incontinencia.

El malfuncionamiento del TUI puede darse por motivos neuré-
genos o no neurégenos como pueden ser las situaciones mal-
formativas.

Alteracion Neurdgena de LTUD: dentro de esta encontramos
las causas congénitas y las adquiridas posteriormente.

Congeénitas: la principal causa serian los defectos del
tubo neural: mielomeningocele, meningocele, defectos
cerrados del tubo neural, disrafismo oculto y la agenesia
sacra‘. En estos pacientes se priorizara un estudio urodina-
mico durante los primeros meses de vida con el objetivo
de detectar vejigas neurdgenas de alto riesgo e iniciar tra-
tamiento con oxibutinina y cateterismo intermitente limpio
(CIL) lo antes posible y asi prevenir dafio renal. Este tipo de
vejiga se caracteriza por presiones elevadas de detrusor
(>40mmHG) durante el llenado y (>80cmH,0) durante el
vaciado, reducida capacidad y acomodacion, durante el
llenado, y disinergia vesico-esfinteriana y elevado residuo
en la fase de vaciado

Adquiridas: tumores, traumatismos medulares, encefali-
tis, entre otros.

Alteracion no neurégena*: en esta categoria podemos encon-
trar aquellas malformaciones congénitas que producen altera-
ciones en la funcién urinaria pero que no tienen relacion con el
sistema nervioso. En esta categoria encontrariamos:

Valvulas de uretra posterior: es una malformacion con-
génita en la que se encuentra una membrana dentro de la
uretra posterior que provoca un vaciamiento incompleto
por obstruccion de la uretra.

Uréter ectopico: en esta malformacion congénita existe
una alteracion en la conexion del uréter a la vejiga. Puede
ir asociado a una duplicidad pieloureteral.

Complejo extrofia-epispadias: en esta categoria se englo-
ban desde la malformacion genitourinaria mas leve (epis-
padias) hasta la mas grave (extrofia cloacal/vesical). En
funcion de la gravedad se verd afectado no solo el apara-
to genital si no también la pelvis, suelo pélvico y la pared
abdominal.

Seno urogenital: el paciente con esta anomalia congénita
tiene un conducto comun para uretra y vagina. Cuando se
asocia a ano imperforado se le conoce como cloaca.
Reflujo vesico-ureteral (RVU): la orina retrocede desde la
vejiga hacia los rifiones pudiendo generar dafio renal.

El sindrome de Prune Belly: diverticulos vesicales, este-
nosis uretral o la agenesia renal unilateral (en el caso de
agenesia renal bilateral el feto no llega a término). El sin-
drome de Prune Belly es una anomalia congénita poco
frecuente, caracterizado por la triada de sintomas: ausen-
cia de musculos abdominales lo que da una imagen de
piel arrugada en el vientre, anomalias del tracto urinario y
criptorquidia bilateral. El equivalente a este sindrome que
se ha descrito en mujeres es conocido con el nombre de
seudo Prune Belly, en estos casos se observa muscula-
tura abdominal laxa y alteraciones en el aparato genito-
urinario®.

Alteraciones funcionales en pacientes sin afectacion neurolégi-
ca*: podemos encontrar pacientes que presenten sintomas de
LTUD debido a disfuncion en el aprendizaje del control esfinte-
riano, retrasos en la maduracién del control de esfinteres o de
la coordinacion vesical.

Alteracion vesical neurégena no neurogénica: el sindrome de
vejiga neurogénica no neurogénica, o sindrome de Hinman se
diagnostica por exclusién. Es decir, se asigna a aquellos pa-
cientes que presentan caracteristicas clinicas, radiolégicas y
urodinamicas de vejiga neurégena con disinergia del esfinter
externo, pero sin que haya prueba de una alteracion neurolé-
gica que lo origine®.

La vejiga neurdgena no neurogénica también se observa en
el sindrome de Ochoa o sindrome urofacial (UFS) también
se da una anormalidad en el vaciado vesical que provoca un
vaciamiento incompleto con reflujo vesico-ureteral pudiendo
producir hidronefrosis. Este sindrome también esta caracteri-
zado por la inversion de la musculatura facial lo que hace que,
cuando la persona estd sonriendo, parece que esta llorando o
haciendo muecas. El sindrome de Ocha es una enfermedad
rara de caracter hereditario’.

En las unidades de urologia pediatrica se distinguen tres fun-
ciones diferenciadas: diagnéstica, terapéutica y preventiva.
A continuacién de describen cada una de ellas.
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Unidad con fines diagndsticos

En esta se llevaran a cabo las diferentes pruebas funcionales
que permitirdn conocer el funcionamiento del TUl y elaborar un
diagnéstico, necesario para determinar el mejor tratamiento.
En cuanto a las pruebas funcionales encontramos dos grandes
grupos: invasivas y no invasivas. En las pruebas no invasivas
hablamos de calendario miccional y uroflujometria mientras
que en las invasivas encontramos la cistomanometria, el estu-
dio de presién/flujo y la videourodinamia'~.

El calendario miccional es un registro que se solicita al pa-
ciente o a la familia durante al menos 48-72h. En este registro
proporciona informacidn acerca de la frecuencia y distribucién
(dia y noche) de las micciones, el volumen de vaciado y los
episodios de incontinencia y urgencia. También es recomen-
dable solicitar informacion relativa al patrén defecatorio del
paciente: frecuencia de las deposiciones, aspecto de las heces
(escala Bristol) y episodios de encopresis'”.

La uroflujometria es la primera prueba que debe solicitarse
para el estudio del TUI ya que es un estudio no invasivo que
nos facilita informacién acerca del flujo urinario combinado
con electromiografia (EMG) del esfinter uretral externo. El
patrén de flujo miccional puede ser sugestivo de un determi-
nado problema con lo que evitariamos al nifio/a pasar por
estudios invasivos'““. Esto lo veriamos en la curva del flujo
urinario (Figura 1):

- Curva normal: es una curva con forma parabdlica, lisa.

- Curva en meseta: se caracteriza por una subida rdpida y una
estabilizacién mantenida posterior. Este tipo de curva se
presenta en casos de obstruccién o miccién disfuncional.

- Curva en torre: tienen una subida rapida y un pico de corta
duracidn. Podria darse en vejiga hiperactiva o en aquellos
pacientes que, por obstruccién o por causas funcionales,
necesitan una elevada presién del detrusor para vencer el
tono del esfinter.

- Curva en stacatto: el flujo que se observa es fluctuante
pero no llega a pararse. Se observa en nifios con miccién
disfuncional.

cmH:0
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- Curva fraccionada: la curva es de baja amplitud y el flujo
fluctua, llegando a detenerse. Este tipo de miccion se da
en casos de vejiga hipoactiva en los que la contraccién del
detrusor es ausente o muy débil.
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Figura 1. Curvas de flujo urinario.
Fuente: Gomez Farpon et al’.

La cistomanometria de llenado (Figura 2) es una prueba invasi-
va para la que es preciso colocar dos catéteres o sondas: una
vesical que nos permite el llenado de la vejiga y la monitoriza-
cion de la presion intravesical y otra sonda rectal que nos permi-
te conocer la presion abdominal. La calibracién de estas dos
presiones es importante ya resta de las dos presiones nos da
como resultado la presién del detrusor y esto nos permite eva-
luar la presién real corrigiendo las modificaciones que tienen
lugar con larisa, el movimiento, el llanto o la tos. De esta mane-
ra si el paciente esta llorando o se esta moviendo la presion
vesical y abdominal estaran en constante movimiento y no se-
ran evaluables pero la presién del detrusor estara estable y solo
se alterard cuando la presidn vesical se altere por una contrac-
cion o por mala acomodacion ya que en este caso no se altera-
rd la presiéon abdominal’>*.

Una vez finaliza la cistomanometria por deseo del paciente,
incomodidad, incremento de presiones o fugas continuas, se

M

emH0

Pabd (2)

emH,0

Pdet

A e NN et
mis

Qura

= N A A~ A & +
et P e AP At A e po e AP N T i AN et NI s AN Sl T SR
Y,

Vmic

Bomba 2ot scm [

0m 1008 120m =

BMMS

nlunddo 152 mi vesga 18 mi

VeI00030 0e 1a bomda O mimin

Figura 2. Cistomanometria de llenado y estudio presién/flujo.
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da paso al estudio de presion flujo. Este estudio se realiza eva-
luando la miccién espontanea del paciente y estudia la rela-
cion que hay entre el flujo miccional y la presién del detrusor
ademads de la actividad uretral a través del EMG

En cuanto a los resultados, si la presion miccional es eleva-
da y eso se combina con un flujo bajo podria deberse a una
obstruccién. Cuando la actividad del detrusor es débil se pue-
de observar una capacidad vesical aumentada (>150 % de la
capacidad vesical estimada por edad) y una contraccién del
detrusor escasa, esto podria deberse a un vaciamiento obs-
tructivo crénico.

La videourodinamica da un paso mas en el estudio del funcio-
namiento del TUI proporcionando la visualizacién, en tiempo
real, de la vejiga y la uretra durante las dos fases del ciclo mic-
cional: llenado y vaciado. Para poder llevarse a cabo, se realiza-
ra el llenado con una solucion de contraste radioldgico. Este es
el estudio mas completo que se puede llevar a cabo ya que nos
permite visualizar la anatomia a tiempo real durante las fases
de llenado y vaciado

Las unidades de tratamiento de la LUTD pediatrica ofrecen un
abordaje integral del paciente pediatrico tanto en tratamientos
funcionales (uroterapia), farmacolégico y/o quirlrgicos.

El tratamiento funcional, la uroterapia, es la rehabilitacion del
TUI. La uroterapia constituye el tratamiento no quirdrgico ni
farmacolégico de la LUTD vy, por lo tanto, el primer paso en
el manejo de estos pacientes. El objetivo es mejorar la funcién
del TUI mediante la adopcién de habitos miccionales y fecales
adecuados una vez el paciente tiene edad para la adquisicién
de la continencia. Esta educacién sanitaria se denomina urote-
rapia estandar

La uroterapia especifica es un paso mas en la rehabilitacion del
TUI. Esta incluye el biofeedback y el cateterismo intermitente
limpio (CIL). El biofeedback consiste en hacer consciente al pa-
ciente de la musculatura voluntaria implicada en la relajacion/
contraccion del esfinter durante la miccién. El CIL, en funcién
de la edad del paciente, serd ensefiado primero a los padres
y posteriormente, cuando la edad del nifio y sus habilidades
lo permitan, se ird haciendo participe al menor de manera que
pueda asumir sus cuidados de manera segura y autosuficien-
te. Actualmente se utilizan sondas de baja friccién que ya

vienen lubricadas y listas para su uso, lo cual facilita la vida de
pacientes y cuidadores. EL CIL es la base del tratamiento de la
LUTD neurégena

La adquisicién de la continencia urinaria es un proceso madu-
rativo fisiolédgico que tiene lugar hasta los 5 afios aproxima-
damente (hay nifios que pueden lograrlo antes). Este proceso
requiere de la integridad anatdomica y funcional del TUI ade-
mas de un entrenamiento adecuado una vez el nifio llega a
la fase de adquisiciéon del control miccional (entre los 2 y los
4 afios).

La fase de entrenamiento debe llevarse a cabo por parte de los
padres y cuidadores teniendo presente que cada nifio tiene su
propio ritmo de desarrollo y hay que ir adaptando ese entrena-
miento a sus respuestas.

En el supuesto de que el entrenamiento no se haya producido o
se haya realizado en tiempo o forma inadecuada, podria darse
enuresis e incontinencia urinaria diaria a partir de los 5 afios,
que es la edad en que se considera que ya deberia haberse
producido la continencia. La cronificacion de esta situacién

podria derivar en LUTD, de ahi la importancia de detectar que
estd pasando en estos casos y poner solucién cuanto antes

El entrenamiento de la continencia se basa en los principios
de la uroterapia por lo que el objetivo es la promocion de unos
habitos saludables entorno a la miccién y la defecacién. Estos
principios son: dedicarle el tiempo necesario a la miccion acu-
diendo al lavabo sin prisas, evitar posponer la miccién y acudir
siempre que se tenga deseo miccional, no cortar el chorro de
manera voluntaria, mantener un habito defecatorio adecuado
procurando vaciamiento rectal a diario y adaptar el lavabo al ta-
mafio de los nifios mediante un reductor y el uso de taburetes
para apoyar los pies o el uso de orinales.

El resultado de un correcto entrenamiento sera la adquisicién
de una continencia urinaria socialmente aceptable, en la que
el nifio pueda posponer la miccién para hacerla en el lugar
adecuado

Cistomanometria: particularidades en pediatria

Como decia anteriormente, la cistomanometria de llenado es
una prueba invasiva que permite estudiar la fase de llenado a
través de la relacion entre la presion de la vejiga y el volumen
vesical.

En este estudio se pueden obtener datos acerca de la acomo-
dacién de la vejiga durante el llenado, las sensaciones que tie-
ne el paciente, la actividad del detrusor y la capacidad vesical.
Para que estos datos sean representativos de lo que sucede en
condiciones naturales, es necesario que el llenado de la vejiga
sea lo mas fisioldgico posible, ya que, si

llenamos la vejiga a una velocidad elevada, podemos ver una
vejiga con mala acomodacidn, una hiperactividad del detrusor
0 una capacidad vesical disminuida que no se correspondan
con la realidad. Segun la International Children’s Continence
Society (ICCS), la definicion de velocidad fisiologica de llenado
seria aquella con un valor inferior a la velocidad méxima a la
que los rifiones producirian orina.

Por lo tanto, una de las primeras preguntas que surgen en la uro-
dinamia pediatrica es como adaptar la velocidad a nuestro tipo
de paciente

Segun, Hjalmas® el llenado debe realizarse a una velocidad del
5% al 10 % de la capacidad vesical esperada (CVE) por minuto.

Para poder calcular la velocidad entonces es preciso hablar
de la CVE. En menores de 1 afio utilizaremos la férmula de
Holdam

CVE (ml) = (2,5 x edad en meses) + 38

En nifios mayores de 1 afio disponemos de las férmulas de
Koff'® y Hjalméas''. La féormula de Hjédlmas serd valida hasta
los 12 afios, a partir de esta edad se considerara una CVE de
390ml.

Ko6ff: CVE (ml) = (2 + edad en afios) x 30
Hjalmas: CVE (ml) = 30 + (edad en afios x 30)

Se ha encontrado bibliografia en la que se recomienda el uso
de una u otra férmula, pero las recomendaciones de la ICCS
hablan de la férmula de Hjalmas.

Una vez calculada la CVE si podriamos calcular la velocidad
segun Hjalmas.

Otra forma de calcular la tasa de llenado fisiolégica es median-
te el peso corporal: peso corporal en kg dividido entre 4 y ex-
presado en mL/min. Esta férmula estd aceptada por la ICCS

aunque no se corresponde con la realidad ya que la produccién
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de orina no se corresponde con la velocidad que propone la
formula. Para salvar esta diferencia se recomienda que en es-
tudios en que se observe una mala acomodacion, un detrusor
hiperactivo o una vejiga con una capacidad reducida se baje la
velocidad y se realice al menos un segundo llenado®. Con este
segundo llenado también se consigue que el nifio esté mas tran-
quilo y relajado y por lo tanto que el resultado sea mas fiable. En
caso de ser muy distintos el primero y el segundo podria llevarse
a cabo un tercero que corroborase los hallazgos encontrados.

Otra forma de realizar el estudio es mediante el llenado natural o
fisiologico: cistomanometria de llenado natural o ambulatoria
En este tipo de estudio se tendria una velocidad de llenado ver-
daderamente fisiolégica y por lo tanto un resultado mas pre-
ciso acerca de la actividad vesical. Esta prueba presenta una
dificultad afiadida en cuanto al tiempo que precisa, al equipa-
miento y a la implicacion de la familia.

En cuanto a la CVE podemos observar vejigas con una capaci-
dad superior a la esperada si la capacidad es superior al 150 %
de la CVE o vejigas con una capacidad inferior a la esperada si
ésta es del 65 % de la CVE

La capacidad urodindamica es el resultado que obtenemos du-
rante el estudio de la capacidad de la vejiga y para obtenerlo
deberemos sumar el volumen miccional del paciente mas el
residuo postmiccional.

El fin de la cistomanometria da paso al inicio del estudio de
presion/flujo. El llenado debemos mantenerlo hasta que el pa-
ciente verbalice una fuerte necesidad de orinar. En el paciente
pediatrico no siempre vamos a poder tener una comunicacion
verbal de sus necesidades o sensaciones ya sea por la edad o
por la falta de sensibilidad que encontramos en algunas pato-
logias. En los casos en que no haya una comunicacion verbal
efectiva deberemos valorar otros aspectos como la incomo-
didad del paciente a través de su expresion facial, llanto, mo-
vimientos de los pies, intentar juntar los muslos o culebrear
con las nalgas si esta sentado. Podemos involucrar a la familia
pues muchas veces ellos conocer como suele actuar el nifio/a
cuando tiene un elevado deseo miccional’.

En cuanto a la comunicacién, es importante que expliquemos
en qué consiste la prueba y en qué nos tienen que ayudar: co-
municar sensaciones. Debemos explicar lo que necesitamos
que nos vayan indicando de manera clara y sencilla. Puede ayu-
darnos a saber si lo han entendido preguntarles que deben ha-
cer una vez se lo hayamos explicado. La familia también debe
tener claro cual es la informacién que deben darnos, puesto
que ellos pueden ver comportamientos que indiquen dolor o
malestar en aquellos nifios con sensibilidad alterada o que no
pueden comunicarse bien, ya sea por la edad o por la patologia.

En cualquier tipo de paciente nos vamos a encontrar con un
elevado nivel de ansiedad y temor al dolor frente a la realiza-
cion de una técnica invasiva como es el sondaje. Para rebajar
estos niveles de ansiedad debemos trabajar en la comunica-
cion hacia ellos explicando cada paso del proceso de manera
claray sencilla, resolver las dudas y miedos que se les planteen
y mostrarnos empéticos y cercanos.

En el paciente pediatrico, ademas de la comunicacion verbal,
debemos plantearnos opciones como el juego simbdlico o
facilitar herramientas que los ayuden a estar distraidos y tran-
quilos como juguetes o una pantalla en la que poder poner di-
bujos o musica que les transporten a un medio menos hostil.

Estas técnicas ayudan a mantener un ambiente tranquilo en
que el paciente esté menos asustado y nervioso lo que se pue-
de traducir en un sondaje menos dificultoso.

Para reducir ain mas las molestias y el posible dolor causado
por el cateterismo vesical se plantea el uso rutinario de anes-
tésicos topicos como la tetracaina hidrocloruro o la lidocaina
hidrocloruro previos al sondaje.

Para valorar si su uso esta recomendado en pacientes pedia-
tricos se han revisado las fichas técnicas de los geles de tetra-
caina Lubriestesic 7,5mg/mL'""y Tetracaina Lainco 7,5mL/mL
y de lidocaina Instillido 20mg/mL' y se han buscado estudios
con relacién a su uso en pediatria.

En el caso del gel de tetracaina se especifica, en ambas pre-
sentaciones, que esta contraindicado en lactantes de menos
de un mes o, en el caso de los prematuros, hasta un mes des-
pués de la fecha de parto prevista ya que el metabolismo de la
tetracaina podria verse retardado al no estar las funciones re-
nales y hepaticas plenamente desarrolladas'”'¢. Por otro lado,
el gel de lidocaina Instillido’ estd contraindicado en menores
de 2 afios.

En el afio 2017, Chua et al., publicaron un metaanalisis en el
que se analizan diversos estudios que evaltan el uso del gel
de lidocaina como herramienta para reducir el dolor en nifios
durante el sondaje uretral. Se evaltdan en dos grupos segun la
edad: < 4 afios y > 4 afios. Como resultado del metaanalisis se
concluye que el gel de lidocaina no reduce de manera signifi-
cativa el dolor que se deriva del cateterismo uretral en nifios.
Gerard et al.”’ demostraron en su estudio que la aplicacién de
lidocaina 10 minutos antes del cateterismo reducia el dolor y
la angustia en pacientes de 4 a 11 afios con respecto al grupo
en el que utilizaba gel de clorhexidina. Este estudio fue la fuen-
te de heterogeneidad siendo el Unico en el que se respalda el
hecho de que el uso de lidocaina disminuye el dolor. En este
estudio, comenta Chua et al.”’, se observan varias diferencias
en disefio en comparacidon con los otros analizados: grupo de
edad, entorno, instilaciones multiples dosis de lidocaina pre-
vios al sondaje, tiempo de la instilacién previo al sondaje y es-
cala de autoevaluacion del dolor.

Pese a las limitaciones por el escaso nimero de articulos
encontrados el metaanalisis concluye con el hecho de que
el gel de lidocaina no reduce de manera eficaz el dolor en
los nifios/as durante el cateterismo uretral. Deberian reali-
zarse mas estudios de mayor calidad que validen el uso de
la lidocaina en gel como mecanismo eficaz en la reduccion
del dolor en nifios mayores de 4 afios frente a técnicas no
farmacoldgicas que actualmente siguen siendo la técnica
mas aconsejada.

En cuanto a las técnicas no farmacoldégicas, encontramos di-
ferentes opciones:

- Lactancia materna: dar el pecho o administrar leche
materna reduce la frecuencia cardiaca y la duracién del
llanto ademas de ofrecer puntuaciones mas bajas en la
Escala de Dolor Neonatal en comparacion con los recién
nacidos que no recibieron ninguna intervencion, segun
una revision sistematica de la bibliografia llevada a cabo
por Shah et al

- Administracion de sacarosa: la administracién de sacarosa
oral, de acuerdo con el articulo publicado por Stevens, B.?,
reduce las consultas de dolor en lactantes. El estudio habla
de lactantes de maximo 28 dias.

- Succién no nutritiva (lactantes): De acuerdo con el es-
tudio publicado por Pillai Ridell R. et al.?>*° la succién no
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nutritiva podria reducir las conductas de dolor en recién
nacidos a término, pero no parece haber una evidencia
prometedora en cuanto a la reduccién del dolor en lactan-
tes mayores. En el caso de los UDS, no suelen realizarse
en las primeras semanas de vida por lo que esta técnica no
seria efectiva.

- Técnicas de distraccion: de acuerdo con Mozo del Cas-
tillo et al.”” las técnicas de distraccién han demostrado
eficacia en la reduccién del dolor y la ansiedad frente a
procedimientos invasivos. Como técnicas de distraccion
podemos usar la visualizacién de videos por lo que es muy
Gtil disponer de una pantalla frente a la camilla en la que
realizaremos el procedimiento, en la que podamos repro-
ducir los dibujos que el paciente quiera o reproducir can-
ciones. La utilizacién de la realidad virtual (RV) también
ha demostrado reducir los niveles de dolor y ansiedad no
solo en el paciente, sino también en el acompafiante y en
el profesional sanitario, segun apunta el estudio de Toledo
del Castillo*. A través de las gafas de realidad virtual se
reproduce un video elegido por el paciente, entre los pre-
viamente seleccionados, ya que el poder elegir reduce atln
mas los niveles de ansiedad. Esta técnica ha sido provada
en venopuncién con resultados positivos en cuanto a la
reduccion del dolor?® por lo que seria interesante estudiar
cémo puede ayudar al paciente sometido a un UDS.

- Oxido nitroso (N,0): el 6xido nitroso es un gas con pro-
piedades analgésicas, sedantes y amnésicas”’. Tiene una
administracion sencilla, no dolorosa y segura. Los eventos
graves son poco frecuentes (<0,5 %) y los menores ocurren
entreun 4-8 %

De acuerdo con la Sociedad Europea de Anestesiologia
no existe evidencia que indique que el uso de N,O au-
menta el riesgo para la salud de pacientes o profesiona-
les expuestos. Las contraindicaciones para su uso son la
presencia de cavidades cerradas que contienen gas (por
ejemplo, neumotérax) o anomalias en el metabolismo
de la vitamina B12 (vegetarianismo o trastornos metabo-
licos raros). Por lo anteriormente expuesto, el N,O podria
ser una opcion para tener en cuenta de cara a pacientes
en los que es dificil el sondaje, reduciendo asi el dolor y
la ansiedad ya que el N,O nos permite una rapida sedacién
con un rapido despertar, importante teniendo en cuenta
que el paciente debe estar despierto durante la prueba
para no alterar los resultados de esta.

Posibilidad de realizar el sondaje bajo sedacion:
colocacion de catéter suprapubico

En pacientes en los que por la morfologia el sondaje es muy
dificil, pacientes son cirugia uretral previa o nifios que lo pasen
muy mal a nivel emocional, se puede plantear la opcidn de una
sedacion para la colocacidon de catéter. En este caso debemos
tener en cuenta que entre la sedacion y la prueba debe pasar el
tiempo necesario (6-24h) para que el paciente se recupere de
los efectos de la anestesia, pero debe hacerse lo antes posible
pasado este tiempo.

Se podria plantear la opcién, en aquellos pacientes a los que
previamente se les haga algun procedimiento bajo sedacion,
de coordinarse entre los diferentes equipos tratantes y dejar la
sonda de urodinamia colocada de cara a poder realizar el UDS
en las horas siguientes.

Dado que la colocacidn de la sonda en estos pacientes se ha-
ria bajo sedacion, se puede plantear la colocacién del catéter
suprapubico de dos luces (sonda 6-8fr). La mayor invasividad
de esta técnica podria compensarse con un resultado mas
fisioldgico al orinar sin un catéter, de acuerdo con Drzewiecki’,
pero no existe mas evidencia acerca de este tema por lo que
deberia investigarse mas previamente a dar una recomenda-

cion. También debemos tener en cuenta que en este caso no
tendriamos la informacién de la presién uretral.

Esta opcidén implica un costo elevado tanto econémico como
de recursos por lo que no puede generalizarse. Ademas, es
importante tener en cuenta que el proceso de entrar a un qui-
ré6fano también puede implicar elevados niveles de miedo y
ansiedad tanto para el nifio como para el acompafante. Por
todo esto, esta opcidn estaria indicada en pacientes que tienen
alguna cistoscopia o procedimiento bajo sedacion o en casos
muy concretos en que la dificultad del sondaje o los niveles de
temor del paciente sean mayores que los riesgos y costos de
esta técnica.

Administracion de antibiético profilactico previo a
los estudios invasivos

Los estudios urodinamicos invasivos conllevan un riesgo de
contraer infecciones del tracto urinario para los pacientes que
no realizan CIL. Por ello se realiza profilaxis antibiética antes
de la prueba.

Una revision de Foon F. et al.*' evalua la efectividad y seguridad
de la administracién de profilaxis antibiética como medio para
reducir el riesgo de las infecciones de tracto urinario posterior
al estudio. Las conclusiones de la revision indican que el uso
de antibidtico profilactico reduce el riesgo de bacteriuria del 12
% al 4 %, pero no fue significativo para las infecciones sintoma-
ticas (del 20 % al 28 %).

En la guia de practica clinica de la NICE (National Institute for
Health and Care Excellence) acerca de la infeccidn urinaria se
indica que en el caso de realizacion de estudios urodindmicos
invasivos se deberia administrar antibidtico profilactico por
via oral el dia antes de la prueba, el dia de la prueba y el dia
posterior

De acuerdo con las recomendaciones del American College of
Radiology — Society for Pediatric Radiology**, no es necesaria la
profilaxis antibidtica previa al estudio, pero si una mayor vigilan-
cia en nifios que presentan anomalias anatdmicas, especial-
mente el reflujovesico ureteral.

De acuerdo el estudio de cohortes de Marzuillo et al.** en el
que se plantea evaluar la efectividad de los antibidticos para
prevenir la infeccién del TU en nifios que se han realizado una
cistografia, la profilaxis antibiética podria administrarse solo a
pacientes con RVU dilatado o bilateral y después de la prueba.

La Guia publicada por la European Association of Urology (EAU)
recomienda que la primera evaluacion debe realizarse bajo
profilaxis antibidtica

Es importante tener en cuenta que en muchos casos la patolo-
gia uroldgica estara asociada a patologia renal por lo que se
hace mas dificil establecer protocolos de enfermeria con re-
lacién a la profilaxis antibidtica. Es necesario el trabajo mul-
tidisciplinar entre el equipo de urologia y el de nefrologia para
determinar protocolos de actuacién en cuanto a la profilaxis de
estos pacientes.

Conclusiones

El estudio urodindamico pediatrico tiene unas consideracio-
nes especificas, tanto por la edad del paciente como por el
acompafiamiento y la multicausalidad. Por ello es impor-
tante tener en consideracién diferentes cuestiones que nos
permiten que el resultado del UDS sea lo mas parecido a la
realidad posible.

En primer lugar, es importante establecer la capacidad vesical
esperada para poder regular la velocidad de instilaciéon y que la
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urodinamia sea lo mas fisioldgica posible dentro de las limita-
ciones que ofrece el medio hospitalario.

En cuanto al dolor, dado que no existe evidencia de la reduccién
de los niveles de éste con el uso de anestésicos locales, es de
vital importancia humanizar los cuidados para disminuir los
niveles de temor en el nifio y en la familia y /o cuidadores. En
este ambito es necesario seguir investigando de cara a poder
aportar una mayor evidencia a las recomendaciones de técni-
cas de distraccion.

En tercer lugar, la colocacion de la sonda bajo sedacidén es
una opcion en aquellos pacientes con una elevada dificultad
para el sondaje o niveles de temor tan elevados que no per-
mitan la realizacion de la prueba. Esta opcion es Unicamente
viable en casos muy concretos, tanto por los riesgos de la
sedacion como por el incremento de los tiempos y costes que
ello conlleva.

Por dltimo, no es posible establecer una recomendacién gene-
ral en cuanto a la profilaxis antibidtica ya que en la bibliogra-
fia publicada no existe un consenso al respecto, por lo que se
anima a la creacién de grupos de trabajo multidisciplinar para
la elaboracion de protocolos acerca de la idoneidad de la profi-
laxis antibidtica y en qué casos debe hacerse.

Como deciamos al inicio, la urodinamia pediatrica tiene una
entidad propia dentro de la urologia debido a las caracteristi-
cas del paciente en cuanto a edad, acompafiamiento y multi-
causalidad. Tras la elaboracion del presente trabajo considero
que deberia seguirse investigando en técnicas que mejoren el
confort del paciente y su familia y/o cuidadores y asi reducir
el artefacto que se puede producir durante el estudio y, de esta
manera, mejorar el diagnéstico.

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica de
agencias de los sectores publico, comercial o con animo de
lucro.

Los autores declaran que no tienen ninguin conflicto de interés.

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigaciéon no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.
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