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Abstract

Neurogenic bladder is a condition with risk of renal damage. Its diagnosis and timely management 
improve the renal prognosis of pediatric patients. As an initiative of the Colombian Association of 
Pediatric Nephrology (ACONEPE), and in collaboration with specialists in pediatric urology, pedia-
tric surgery, pediatric nephrology, and pelvic floor physiotherapists in Latin America, we designed a 
clinical practice guideline for the diagnosis, treatment, and follow-up of patients under 18 years of 
age with neurogenic bladder. Objective: To create guidelines to unify the clinical practice of profes-
sionals for the care of patients with neurogenic bladder, in order to reduce the associated compli-
cations and progression to chronic kidney disease Material and Method: The guidelines available 
in the literature with a score higher than 60% in the domains of methodological rigor and editorial 
independence according to the AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II) 
tool were analyzed. For questions that merited additional information, supplementary searches were 
performed. The recommendations were graded using the GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development, and Evaluation) system. For the recommendations extracted from other 
guidelines, the grading of the original developer group was maintained. An expert consensus was 
reached, with a threshold of 80% agreement which was used to define the final recommendations. 
Results: The initial search yielded 75 documents, of which 8 clinical practice guidelines published 
between 2012 and 2020 were included in the initial analysis. Two documents did not meet the do-
main of methodological rigor, and one did not meet the editorial independence criteria. In the end, 5 
guidelines were included. Conclusion: Recommendations were generated to unify the clinical practi-
ce of healthcare professionals involved in the care of patients with neurogenic bladder. These recom-
mendations are applicable in all Latin American countries. This first part presents the diagnostic and 
follow-up recommendations.
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Resumen

La vejiga neurogénica es una condición con riesgo de daño renal. Su diagnóstico y manejo oportuno 
mejora el pronóstico renal de los pacientes pediátricos. Como una iniciativa de la Asociación Co-
lombiana de Nefrología Pediátrica (ACONEPE), y con la colaboración de especialistas en urología 
pediátrica, cirugía pediátrica, nefrología pediátrica y fisioterapeutas del piso pélvico de Latinoaméri-
ca, se diseñó una guía de práctica clínica para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes 
menores de 18 años con vejiga neurogénica. Objetivo: Generar pautas que permitan unificar la prác-
tica clínica de los profesionales para la atención de pacientes portadores de vejiga neurogénica, con el 
fin de disminuir las complicaciones asociadas y la progresión a enfermedad renal crónica. Material 
y Método: Se analizaron las guías disponibles en la literatura con calificación superior a 60% en los 
dominios de rigor metodológico e independencia editorial según la herramienta AGREE II. Para pre-
guntas que ameritaron información adicional, se realizaron búsquedas complementarias. Las reco-
mendaciones fueron graduadas con el sistema GRADE. Para las recomendaciones extraídas de otras 
guías se mantuvo la gradación del grupo desarrollador original. Se realizó un consenso de expertos, 
con umbral de acuerdo del 80%, para definir las recomendaciones finales. Resultados: La búsqueda 
inicial arrojó 75 documentos, de los cuales se incluyeron 8 guías de práctica clínica publicadas entre 
2012 y 2020 en el análisis inicial. Dos documentos no cumplieron el dominio de rigor metodológico 
y uno no cumplió con los criterios de independencia editorial. Al final se incluyeron 5 guías. Con-
clusión: Se generaron recomendaciones que permiten unificar la práctica clínica de los profesionales 
involucrados en la atención de pacientes con vejiga neurogénica. Estas recomendaciones son aplica-
bles en todos los países de Latinoamérica. En esta primera parte se presentan las recomendaciones de 
diagnóstico y seguimiento.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La vejiga neurogénica es una disfunción del tracto urinario inferior 
que ocurre como consecuencia de una enfermedad neurológica. 
Hasta 30% de los pacientes con vejiga neurogénica presentan pro-
gresión a enfermedad renal crónica durante los primeros 5 años de 
vida, en ausencia de tratamiento; mientras los pacientes que reciben 
tratamiento temprano durante el primer año de vida preservan me-
jor la función renal.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Esta publicación es la primera guía Latinoamericana para el diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento de la vejiga neurogénica en niños. 
Se realizó una revisión y análisis de la evidencia científica disponible 
actualmente, para dar pautas que permitan unificar la práctica clí-
nica de los profesionales involucrados en la atención de pacientes 
con vejiga neurogénica, con el fin de disminuir las complicaciones 
asociadas, y la progresión hacia enfermedad renal crónica.

Manejo de la Vejiga Neurogénica - L. F. Rojas R. et al
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Introducción

La vejiga neurogénica (VN) es una disfunción del 
tracto urinario (TU) inferior secundaria a una pato-
logía del sistema nervioso central (SNC) o periférico 
(SNP), cuyo origen puede ser congénito o adquirido. 
La principal causa en la población pediátrica son los 
defectos del tubo neural, siendo la espina bífida (me-
ningocele y mielomeningocele) los más frecuentes; se-
guido por otros tipos de disrafismo espinal como lipo-
ma intradural, siringomielia y lipomeningocele. Otras 
etiologías adquiridas son la parálisis cerebral infantil, 
trauma raquimedular, tumores pélvicos o colorrectales 
y condiciones desmielinizantes1.

En Colombia, los defectos congénitos del SNC ocu-
rren en 13.5 de cada 10,000 nacidos vivos y, específi-
camente, la espina bífida en 1.43 por 10,000 nacidos 
vivos2, mientras que en países con mejores economías 
se ha reportado prevalencia de 3 a 4 casos por 10,000 
nacidos vivos3,4.

Debido a los diferentes niveles en los cuales puede 
ocurrir la lesión neurológica, la VN tiene manifesta-
ciones clínicas heterogéneas. Alrededor del 10% de los 
recién nacidos con espina bífida pueden ser completa-
mente asintomáticos desde el punto de vista vesical, sin 
embargo, dado el alto riesgo de deterioro neurológico 
secundario a la aparición de médula anclada durante el 
crecimiento, las manifestaciones pueden cambiar en el 
tiempo o aparecer de forma tardía en el seguimiento5.

La mayoría de los recién nacidos tienen un TU su-
perior (riñones y uréteres) estructuralmente normal. 
La ultrasonografía renal es normal en alrededor del 
55% de los neonatos. Menos del 5% tienen dilatación 
del tracto urinario (DTU) de riesgo moderado y alto, 
y en el 15% se diagnostica RVU durante los primeros 
meses de seguimiento6.

Sin tratamiento oportuno y adecuado, hasta el 70% 
de los pacientes con espina bífida cursan con complica-
ciones urológicas y tienen mayor riesgo de enfermedad 
renal crónica (ERC)7,8.

La atención de estos pacientes ha tenido grandes 
avances a lo largo de los años, especialmente en el diag-
nóstico temprano e intervenciones neuroquirúrgicas; 
así como el abordaje multidisciplinario e integral, lo 
cual impacta positivamente en la expectativa y calidad 
de vida de los pacientes y sus cuidadores9,10.

La Asociación Colombiana de Nefrología Pediátri-
ca (ACONEPE), desarrolló esta guía de práctica clíni-
ca (GPC) para generar recomendaciones respecto a la 
atención de pacientes pediátricos con sospecha o diag-
nóstico de VN.

Materiales y Métodos

Se desarrolló una GPC siguiendo el manual me-
todológico del Ministerio de Salud de Colombia11. El 

grupo desarrollador planteó nueve [9] preguntas clíni-
cas distribuidas entre los aspectos definidos a ser abor-
dados en la guía, que fueron estructuradas en formato 
PICO (Población, Intervención o Exposición, Compa-
rador, Desenlace). Para la definición de desenlaces de 
interés se realizó priorización con una escala Likert de 
1 a 9. Al final del análisis por todos los expertos clíni-
cos, se categorizaron los desenlaces en críticos, impor-
tantes y no importantes.

Inicialmente se realizó una búsqueda estructurada 
de GPC en Medline, Pubmed y Embase hasta septiem-
bre de 2021. Adicionalmente se realizaron búsquedas 
complementarias en diferentes fuentes orientadas es-
pecíficamente a cada pregunta (marzo de 2022). La 
información fue tamizada por título y resumen de ma-
nera independiente por dos revisores en la herramien-
ta Rayyan®, y los desacuerdos se resolvieron entre las 
partes. Los documentos incluidos en esta fase fueron 
revisados a texto completo y se realizó extracción de 
recomendaciones y/o información que respondiera las 
preguntas de interés. En el caso de las recomendacio-
nes provenientes de GPC, consensos o documentos de 
recomendaciones, estas fueron analizadas en términos 
de vigencia y aplicabilidad en el contexto actual de Co-
lombia y Latinoamérica.

La calidad de la evidencia fue evaluada de la si-
guiente forma: las GPC fueron evaluadas con AGREE 
II, las revisiones sistemáticas de literatura (RSL) con 
AMSTAR-2 (A critical appraisal tool for systematic re-
views), y los estudios primarios con las herramientas 
propuestas por Joanna Brigs. Los resultados de la re-
visión se presentan como síntesis narrativa y es la base 
para la generación de recomendaciones.

Las recomendaciones están basadas en la eviden-
cia disponible y la experiencia clínica del grupo de-
sarrollador, considerando los criterios del marco Evi-
dence to Decisions (EtD) de la metodología GRADE12. 
Se realizaron tablas de evidencia para los desenlaces 
principales cuando la información provenía de RSL, 
metaanálisis o estudios primarios (ensayos clínicos o 
estudios observacionales). En casos de evidencia limi-
tada o nula, se formularon puntos de buena práctica 
clínica basados en la experticia del grupo desarrollador 
al considerarlas importantes en la atención integral de 
los pacientes.

Finalmente, se realizó un consenso de expertos con 
un colectivo diferente al grupo desarrollador entre el 
09 y 24 de febrero del 2023.

Resultados

A partir de la búsqueda de GPC se encontraron 
75 documentos, de los cuales se incluyeron en el aná-
lisis inicial 8 GPC publicadas entre 2012 y 2020. Dos 
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GPC no cumplieron el dominio de rigor metodológico 
y una no cumplió con los criterios de independencia 
editorial, por lo que fueron excluidas. Al final se inclu-
yeron 5 guías.

Diagnóstico

El diagnóstico de la VN en población pediátrica, 
especialmente en niños con espina bífida, constituye 
una prioridad de atención dado el riesgo de desarrollar 
ERC, siendo este un desenlace de alto costo que afecta 
la calidad de vida de los pacientes y su familia. El abor-
daje oportuno plantea un escenario en el que la ERC 
es potencialmente prevenible o permite disminuir la 
velocidad de progresión7,8,13,14.

En población pediátrica con sospecha de vejiga 
neurogénica ¿Cómo se realiza el diagnóstico?

Evaluación clínica: Historia clínica y examen físico
La historia clínica y el examen físico son el pun-

to de partida para el diagnóstico. Se deben indagar los 
antecedentes, con énfasis en la enfermedad neurológi-
ca por la cual se sospecha el compromiso vesical, las 
intervenciones realizadas, presencia de síntomas de 
almacenamiento y evacuación vesical, y hallazgos del 
examen físico, además de los resultados de estudios 
complementarios13-15.

La evaluación clínica se puede objetivar con herra-
mientas complementarias, como el diario miccional y 
la medición del residuo postmiccional a través de cate-
terismo evacuante tras una micción espontanea, lo que 
aporta información acerca de la función de vaciamien-
to vesical14-17.

Respecto al examen físico, la evaluación de genitales 
externos, la región dorsolumbar (en busca de signos de 
disrafismo oculto), pliegue glúteo, tono anal y reflejos 
(bulbo cavernoso, perianal, patelar, aquiliano y plan-
tar) han sido recomendados en diferentes guías15,18.

Laboratorio clínico
Se recomienda evaluar la función renal a través de 

la de creatinina sérica después de la primera semana 
del nacimiento y estimación de la tasa de filtración 
glomerular (eTFG). En pacientes menores de 15 años 
se recomienda utilizar la fórmula de Schwartz original 
o modificada según el método de procesamiento de la 
creatinina (colorimétrico o enzimático). A partir de los 
15 años se utiliza la fórmula CKD-Epi13,14. En los pa-
cientes con masa muscular disminuida, se ha sugerido 
evaluar la eTFG a partir de cistatina C19.

Ultrasonografía renal y de vías urinarias
La evidencia disponible destaca la importancia de 

realizar una evaluación ecográfica, idealmente durante 

la primera semana de vida, para detectar alteraciones 
estructurales del riñón y la vía urinaria. Los parámetros 
más importantes por evaluar son la presencia de DTU 
y las características de la vejiga (grosor de las paredes, 
capacidad vesical y residuo postmiccional, cuando sea 
posible)13,14,20. La presencia de DTU puede estar asocia-
da con RVU y pobre distensibilidad vesical21.

Urodinamia y Videourodinamia
El estudio urodinámico es la prueba de oro para 

el diagnóstico de la VN. Evalúa las fases de almacena-
miento y vaciamiento vesical de forma objetiva13. En 
pacientes con corrección postnatal de disrafismo espi-
nal, se debe realizar el estudio de urodinamia tras la 
resolución de la fase de choque medular, usualmente 
3 después meses del procedimiento quirúrgico13,14,20. 
En los pacientes con corrección prenatal del defecto, 
se puede hacer el estudio urodinámico al nacer, pues 
el choque medular ocurre y se resuelve in-utero13,15,20.

Uretrocistografía miccional
Evalúa la presencia de RVU u obstrucción anató-

mica del tracto de salida, en los pacientes con DTU, 
asimetría en los tamaños renales o irregularidad en los 
contornos, y engrosamiento de las paredes vesicales 
(en la ultrasonografía), así como en aquellos con de-
trusor hiperactivo, distensibilidad vesical disminuida, 
presión de fuga elevada y disinergia esfínter- detrusor 
(en la urodinamia)13,16,17.

Recomendaciones

Evaluación clínica
En los niños menores de 18 años con espina bífida 

u otra lesión neurológica y sospecha de VN, se sugiere 
evaluar:
1.	 En la anamnesis se sugiere incluir la siguiente in-

formación:
•	 Nivel de lesión neurológica.
•	 Síntomas del TU inferior y diario miccional: Es-

capes de orina durante el día, humedad en la ropa 
interior, frecuencia de escapes, intermitentes o 
continuos; historia de incontinencia diurna en > 3 
años y medio de edad.

•	 Frecuencia urinaria: menor a 3 o mayor de 8 veces 
por día, urgencia o necesidad repentina de orinar, 
maniobras retentivas (tocar genitales, cruzar las 
piernas, posición de cuclillas), esfuerzo muscular 
abdominal para orinar, interrupción del chorro 
urinario.

•	 Síntomas gastrointestinales: Cambio de dinámica 
defecatoria en pacientes con control de esfínteres, 
número de deposiciones, estreñimiento (< 3 depo-
siciones/semana) Escala de Bristol I-II, encopresis 
e incontinencia fecal.



566

Recomendación Sociedad Científica

•	 Historia de infecciones urinarias y/o urolitiasis.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

2.	 En el examen físico se debe hacer énfasis en la eva-
luación antropométrica, medición de presión arte-
rial, examen físico de dorso y abdomen, genitales, 
región glútea y reflejos (bulbocavernoso, perianal, 
patelar, aquiliano y plantar).
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

3.	 Se recomienda que la evaluación antropométrica 
incluya medición de peso, talla y perímetro cefáli-
co. Se debe graficar en tablas de referencia de po-
blación pediátrica general según edad y sexo.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

4.	 Se recomienda evaluar la presión arterial en cada 
consulta y verificar el percentil en el que se encuen-
tra categorizado según edad, talla y sexo. Para los 
pacientes que presentan anormalidad en el tamaño 
de sus extremidades inferiores, se debe realizar la 
medición de la envergadura de sus brazos en reem-
plazo de la talla.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

Laboratorio clínico
5.	 Se recomienda calcular la estimación de la tasa de 

filtración glomerular (eTFG) con la ecuación de 
Schwartz (Ecuación 1) desde la primera semana de 
vida hasta los 16 años, considerando la constante 
de corrección según la técnica de laboratorio (en-
zimática vs colorimétrica) (tabla 1) y a partir de los 
16 usar la ecuación de CKD-Epi*. 

𝐸𝑐𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 
𝑆𝑐ℎ𝑤𝑎𝑟𝑡𝑧: 𝑒𝑇𝐹𝐺

=

𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎 (𝑐𝑚). 𝑋 𝐾 
(𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒)

(𝐸𝑐𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 1)
𝐶𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎  𝑠𝑒𝑟𝑖𝑐𝑎 

(𝑚𝑔/𝑑𝐿)

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

6.	 En los pacientes con pobre masa muscular, en 
quienes la creatinina puede estar subestimada, se 
sugiere evaluar la eTFG con base en cistatina C 
(Ecuación 2), de acuerdo con la disponibilidad.

𝑒𝑇𝐹𝐺 = 70,69 x CisC – 0,931	 (𝐸𝑐𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 2)

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

Ultrasonografía renal y de vías urinarias
7.	 Se recomienda realizar ultrasonografía renal y de 

vías urinarias a todos los neonatos con espina bí-
fida durante la primera semana postnatal, y en los 
niños más grandes con sospecha de VN secundaria 
a otro tipo de lesiones, para evaluar la presencia 
de DTU, grosor de las paredes vesicales y residuo 
postmiccional.

	 Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
	 Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

Punto de buena práctica
•	 La ultrasonografía renal y de vías urinarias debe 

evaluar los siguientes parámetros: diámetro longi-
tudinal renal, diámetro anteroposterior de la pelvis 
renal (corte transversal), presencia de dilatación de 
los cálices centrales y/o periféricos, grosor y apa-
riencia del parénquima y corteza renal, aspecto de 
los uréteres y anormalidades en la vejiga (grosor de 
las paredes y/o defectos).

•	 Se recomienda que la ultrasonografía sea realizada 
idealmente por especialista en radiología pediátri-
ca, en caso de estar disponible.

•	 Ver recomendación de frecuencia de realización de 
ultrasonido en la sección de seguimiento.

Urodinamia
8.	 Se recomienda realizar el primer estudio urodiná-

mico a pacientes con espina bífida y malformacio-

Tabla 1. Constantes según edad para estimación de filtración glomerular a partir de la creatinina sérica

Técnica Condiciones Constante (K)

Colorimétrica Nacimiento pretérmino o peso menor a 2,500 gr y edad de hasta 12 meses. 0,33

Nacimiento a término o peso mayor a 2,500 gr y hasta los 24 meses.
Pretérmino o peso menor a 2,500 gr entre 12 y 24 meses.

0,45

24 meses hasta los 12 años. 0,55

Niña entre 12 y 16 años. 0,55

Niño entre 12 y 16 años. 0,7

Enzimática Entre 0 y 16 años. 0,413

Fuente: Elaboración propia.
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nes anorrectales dentro de los primeros 3 a 6 meses 
siguientes al nacimiento y posteriormente anual 
hasta la adultez (18 años).

	 Fuerza de la recomendación: Débil a favor
	 Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

9.	 Se recomienda realizar estudio urodinámico 3 me-
ses después de la corrección de una lesión neuroló-
gica aguda.

	 Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
	 Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

10.	 Se recomienda realizar urodinamia con valoración 
anatómica (videourodinamia) si está disponible, 
como estudio inicial a todos los pacientes meno-
res de 18 años con espina bífida y aquellos con alta 
sospecha de VN de otro origen, a partir de los 3 
meses de edad y/o después de 3 meses de una inter-
vención neuroquirúrgica, para evaluar la función 
del detrusor y el esfínter vesical, estimar el riesgo 
de compromiso renal, y descartar la presencia de 
RVU, divertículos, uréteres ectópicos o ureteroce-
le, así como también en aquellos casos en los que 
otros estudios de imagen o urodinamia estándar 
no son concluyentes.

	 Fuerza de la recomendación: Débil a favor
	 Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

11.	 No se recomienda la profilaxis antibiótica rutinaria 
para la realización de urodinamia o uretrocistogra-
fía miccional.

	 Fuerza de la recomendación: Fuerte en contra
	 Certeza de la evidencia: Baja

Punto de buena práctica
•	 Se sugiere que los estudios urodinámicos sean rea-

lizados por personal especializado y entrenado en 
población pediátrica.

•	 En población pediátrica se sugiere realizar electro-
miografía de superficie para evaluar la actividad 
del esfínter uretral externo durante el vaciamiento 
vesical.

•	 En caso de no tener disponibilidad de videourodi-
namia, se recomienda realizar urodinamia están-
dar y uretrocistografía miccional con fines diag-
nósticos.

•	 Se sugiere la realización de urocultivo previa reali-
zación de urodinamia y uretrocistografía miccio-
nal.

•	 Se sugiere el uso de profilaxis antibiótica en dosis 
terapéutica durante tres días para la realización de 
Urodinamia/Uretrocistografía miccional, inician-
do un día antes y terminando un día después del 
examen solamente en pacientes con bacteriuria 
asintomática persistente documentada por uro-

cultivo. En los otros pacientes, se puede indicar en 
dosis profiláctica habitual.

•	 Ver recomendación de frecuencia de realización de 
urodinamia en la sección de seguimiento.

Uretrocistografía miccional
12.	 En caso de no haber realizado videourodinamia, 

se recomienda realizar uretrocistografía miccional 
a los pacientes con VN e ITU recurrente, DTU, 
engrosamiento de las paredes vesicales, asimetría 
en el tamaño renal o irregularidad en sus contor-
nos (por ultrasonografía o gammagrafía renal con 
DMSA), hiperactividad del detrusor, pobre disten-
sibilidad vesical y/o disinergia vesicoesfinteriana 
(por urodinamia).

	 Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

¿Cuáles son los parámetros necesarios para conside-
rar el estudio urodinámico de buena calidad?

El estudio urodinámico debe incluir las siguien-
tes evaluaciones: uroflujometría, cistomanometría y 
presión de punto de fuga (Leak point pressure mea-
surement) o estudio presión/flujo en los pacientes con 
control de esfínteres.

Uroflujometría
Es un procedimiento no invasivo que evalúa la fun-

ción de vaciamiento vesical. La Sociedad Internacional 
de Continencia Infantil sugiere16:
•	 Evitar la realización de uroflujometría en las pri-

meras horas de la mañana, ya que el volumen uri-
nario puede ser sobreestimado.

•	 El flujo máximo (Qmax) debe mantenerse duran-
te más de 2 segundos para eliminar artefactos (es-
fuerzo).

•	 El volumen urinario durante el estudio debe ser 
mínimo del 50% del volumen esperado para la 
edad:

	 Ecuación 322:
	 Capacidad vesical esperada CVE para la edad 

(mL) = (Edad (años) + 2) x 30 (Aplicada hasta los 
12 años).

El reporte de la uroflujometría debe incluir la posi-
ción del paciente, volumen miccionado, flujo máximo, 
flujo medio, morfología de la curva, electromiografía 
del esfínter uretral externo y capacidad vesical. Se con-
sidera una capacidad vesical elevada cuando el volu-
men supera el 150% de la capacidad vesical calculada 
para la edad en evaluaciones repetidas y disminuida 
cuando es menor del 65% de la CVE. Un residuo post-
miccional es patológico cuando es mayor 10% o 20mL 
hasta los 6 años de vida, y mayor al 6% o 10mL en ni-
ños de 7 años en adelante16.
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Se aconseja relacionar los datos obtenidos de la 
uroflujometría con el reporte del diario miccional del 
paciente23.

Cistomanometría (Fase de almacenamiento)
La cistomanometría aporta información sobre la 

capacidad vesical, presión del detrusor (Presión ve-
sical total-presión abdominal), distensibilidad o aco-
modación (cambio de presión intravesical durante el 
aumento del volumen superior a 15 cmH20), y con-
tracciones involuntarias del detrusor (espontáneas o 
provocadas).
•	 Realizar el llenado vesical a una velocidad de 5 a 

10% de la capacidad vesical esperada por minuto, 
con solución salina a una temperatura entre 21-
37°C.

•	 Suspender el llenado en caso de urgencia miccio-
nal intensa, sensación de disconfort, tras la evacua-
ción vesical, si la presión del detrusor supera los 
30 cmH2O, o si el volumen de infusión excede el 
150% de la capacidad vesical esperada.

•	 Es importante determinar la presión del punto de 
fuga (Leak point pressure) del detrusor, pues su 
elevación constituye un factor de riesgo de daño 
renal y del tracto urinario.

•	 Marcar el momento en que ocurre la micción para 
tener certeza del inicio del estudio de presión- 
flujo23.

Estudio de presión-flujo (Fase de vaciamiento)
•	 Evaluar la relación presión-flujo permite analizar 

separadamente la contribución que hace el detru-
sor y el cuello vesical frente a un patrón de flujo 
determinado.

•	 Los parámetros por evaluar incluyen la actividad 
del detrusor y del esfínter uretral externo.

Videourodinamia (Evaluación anatómica)
Cuando se realiza videourodinamia, se reco-

mienda realizar imágenes cada 30-50 mL de llenado 
vesical. Este estudio permite identificar divertículos 
vesicales, RVU activo o pasivo, infundibulización del 
cuello vesical, engrosamiento vesical y morfología de 
la vejiga.

Recomendaciones
13.	 Se sugiere la adherencia a estándares de buena 

práctica para la realización y reporte de estudios 
urodinámicos, incluyendo uroflujometría, cisto-
manometría, estudio de presión- flujo y videouro-
dinamia.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

Punto de buena práctica
•	 La uroflujometría debe realizarse al inicio del estu-

dio urodinámico.

Seguimiento

El deterioro de la función renal puede ser progre-
sivo. La pérdida funcional ocurre en más del 50% de 
los pacientes con VN hacia los 15 años, lo cual está 
directamente relacionado con presiones intravesicales 
elevadas y a la recurrencia de infecciones del tracto uri-
nario (ITU)8,14,24.

En pacientes menores de 18 años con diagnóstico de 
vejiga neurogénica ¿Cuál es la indicación y periodi-
cidad de los estudios imagenológicos con fines de se-
guimiento?

A pesar de múltiples esfuerzos no se han logrado 
estandarizar las indicaciones y periodicidad de los es-
tudios imagenológicos. La guía canadiense insiste en la 
necesidad de estratificar a los pacientes en función del 
riesgo de daño de TU superior y de esta manera pla-
near el seguimiento involucrando aspectos clínicos e 
imagenológicos (tabla 2)14.

La ultrasonografía renal y de vías urinarias es un 
estudio fiable, económico y accesible. Los hallazgos 
más frecuentes incluyen anormalidades en el grosor de 
la pared vesical, megavejiga o baja capacidad vesical, 
y residuo postmiccional anormal14. Se recomienda su 
realización periódica cada 1 o 2 años en pacientes con 
alto y moderado riesgo14,25. En contraste, otros autores 
proponen el seguimiento ecográfico cada 3 a 4 meses 
durante el primer año de vida, luego de manera semes-
tral hasta los 2 años y a partir de ahí, anual hasta los 5 
años13.

Las alteraciones en la gammagrafía con DMSA 
pueden ser un importante marcador de daño renal. 
Más del 60% de los niños con VN presentan altera-
ción gammagráfica cuando el tratamiento es diferido 
durante los primeros 5 años de vida. Sin embargo, la 
evidencia no ha recomendado su uso rutinario como 
método de seguimiento25. Algunos autores plantean 
que su uso sólo debe considerarse en los pacientes con 
pielonefritis recurrente 6 meses posterior a su presen-
tación, en casos de RVU a los 5 años de vida y con fre-
cuencia de cada 5 años, y aquellos pacientes no con-
trolados con sistemas de alta presión y por ende alto 
riesgo de nefropatía cicatricial13,15,20.

La resonancia nuclear magnética (RNM) de co-
lumna es considerada como la prueba de oro para la 
evaluación y diagnóstico de las anormalidades del 
neuroeje, las cuales están altamente relacionadas con 
la VN26. En casos de deterioro funcional del TU o cam-
bios neurológicos se ha recomendado su realización 
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Tabla 3. Pautas para el diagnóstico y seguimiento, por imágenes, de los pacientes con vejiga neurogénica

Estudio Diagnóstico Seguimiento Situaciones especiales

Ultrasonografía renal y 
de vías urinarias

Realizar a todos los pacientes al 
momento del diagnóstico así:

•	 Primera semana de vida

•	 Al diagnóstico de cualquier patolo-
gía o lesión neurológica

Una vez al año a todos los 
pacientes

Realizar con mayor frecuencia en:

•	 Pacientes con vejiga de alto riesgo 
(Ver tabla 2).

•	 Pacientes con alteración del TU su-
perior (↓eTFG, HTA o albuminuria)

Videourodinamia Realizar a todos los pacientes al 
momento del diagnóstico así:

•	 Después de los 3 meses de vida 
en caso de corrección postnatal del 
defecto neural

•	 Tres meses después de una lesión 
neurológica aguda

Realizar seguimiento con videou-
rodinamia solo en pacientes con 
indicación de CUGM

No aplica

Urodinamia estándar Si no hay disponibilidad de videouro-
dinamia

Una vez al año a todos los 
pacientes

Realizar con mayor frecuencia en:

•	 Pacientes con cambio en el patrón 
miccional

•	 Seis (6) meses después de la aplica-
ción de toxina botulínica y/o cirugía 
de ampliación vesical

CUGM Si no hay disponibilidad de videouro-
dinamia

No aplica Realizar en pacientes con:

•	 ITU recurrente

•	 DTU de novo

•	 Alteraciones del parénquima renal 
(por ecografía y/o gammagrafiá 
con DMSA)

•	 Vejiga de alto riesgo

Gammagrafía con 
DMSA

No aplica No aplica Solo en caso de ITU recurrente y RVU

TU: Tracto urinario; DTU: Dilatación del tracto urinario; CUGM: Cistouretrografía miccional; RVU: Reflujo vesicoureteral. Elaboración propia.

Tabla 2. Categorías de riesgo de daño del tracto urinario superior

Categoría de riesgo Definición

Alto Enfermedad neurológica de alto riesgo (lesión medular, espina bífida, esclerosis múltiple avanzada) u otras enferme-
dades neurológicas con evidencia de complicaciones urológicas o morbilidad, además de alguna de las siguientes:

•	 Técnicas de manejo de la vejiga: Valsalva/Credé/reflejo miccional

•	 Urodinamia con hallazgos de alto riesgo, sin respuesta apropiada después del tratamiento: disinergia del esfínter- 
detrusor, hiperactividad del detrusor, distensibilidad disminuida [< 20 ml/cmH2O], presión del punto de fuga del 
detrusor > 40 cmH2O, RVU.

•	 Alteraciones renales por imágenes: nuevas o progresión (dilatación del tracto urinario, atrofia cortical, cicatrices)

•	 Enfermedad renal nueva o progresiva

Moderado Enfermedad neurológica de alto riesgo (lesión medular, espina bífida, esclerosis múltiple avanzada) u otras enferme-
dades neurogénicas con evidencia de complicaciones urológicas o morbilidad, además de alguna de las siguientes:

•	 Técnica de manejo vesical: cateterismo limpio intermitente, micción espontánea, catéter permanente

•	 Antecedente de hallazgos urodinámicos de alto riesgo que han sido adecuadamente manejados: disinergia del 
esfínter- detrusor, hiperactividad del detrusor, distensibilidad disminuida [< 20 ml/cmH2O], presión del punto de 
fuga del detrusor > 40 cmH2O, RVU

•	 Imágenes renales sin cambios significativos

•	 Función renal sin cambios significativos

Bajo Sin enfermedad de alto riesgo ni hallazgos considerados de alto riesgo en la evaluación inicial

RVU: Reflujo vesicoureteral. Tomado y modificado de Kavanagh et al 201914.



570

Recomendación Sociedad Científica

como parte de una evaluación neurológica completa 
con el fin de excluir médula anclada7,8,20,24.

Recomendaciones
14.	 Se recomienda la realización de la ultrasonografía 

renal y de vías urinarias para todos los pacientes 
con VN al menos una vez al año a partir del diag-
nóstico.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

15.	 Se recomienda realizar gammagrafía renal DMSA 
en pacientes con ITU febril recurrente* y RVU 
para evaluar el compromiso del parénquima renal 
y el riesgo de nefropatía cicatricial asociado a la 
VN.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

16.	 No se recomienda realizar gammagrafía renal con 
DMSA o RNM de manera rutinaria en los pacien-
tes con VN.
Fuerza de la recomendación: Fuerte en contra
Certeza de la evidencia: Baja

17.	 Se recomienda el uso racional de imágenes diag-
nósticas que generan irradiación, considerando la 
posibilidad de efectos secundarios.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

Punto de buena práctica
•	 Se sugiere realizar la ultrasonografía renal y de vías 

urinarias con mayor frecuencia en casos de dete-
rioro clínico o radiológico según criterio médico.

•	 No se recomienda la realización rutinaria de ure-
trocistografía miccional con fines de seguimiento 
en pacientes con VN.

•	 Se sugiere promover la creación de clínicas de 
vejiga neurogénica que permita un seguimiento 
multidisciplinario del paciente por diferentes es-
pecialidades como neurocirugía, neurología, fisia-
tría urología y nefrología pediátrica para lograr un 
abordaje integral.

En pacientes menores de 18 años con diagnóstico de 
vejiga neurogénica ¿Cuál es la indicación de realiza-
ción de estudios urodinámicos con fines de segui-
miento? y ¿Con qué periodicidad se deben realizar?

El seguimiento urodinámico permite detectar alte-
raciones en las funciones de almacenamiento y vacia-
miento vesical. La frecuencia de su realización en el se-
guimiento dependerá de la severidad del daño renal13. 
La reducción de la capacidad y distensibilidad vesical 
(compliance) y la presencia de alta presión e hiperac-

tividad del detrusor, se consideran factores asociados a 
progresión hacia enfermedad renal crónica13,27.

En general, se recomienda realizar seguimiento 
urodinámico anual en pacientes con alto riesgo13, en 
casos de RVU previo a la cirugía urológica, tras aban-
dono del tratamiento y seguimiento13 y periódicamen-
te entre 2 y 5 años en pacientes de moderado riesgo 
de daño del tracto urinario superior13. En algunas cir-
cunstancias es necesario realizar este estudio con ma-
yor frecuencia, como en casos de pacientes sin adecua-
da respuesta al tratamiento, cuando el reporte del estu-
dio no se correlaciona con las manifestaciones clínicas 
o sugiera dificultades en la técnica o interpretación de 
resultados, así como en el seguimiento posterior a la 
aplicación de toxina botulínica o realización de cisto-
plastia de aumento, al menos 6 meses después, y ante la 
presencia de signos de alarma14,27.

La videourodinamia se ha recomendado anual-
mente en niños con RVU20, además, en casos de pérdi-
da de seguimiento o falta de adherencia al tratamiento 
es ideal realizarla tan pronto como sea posible, y en los 
pacientes con DTU de novo en la ultrasonografía13,27.

Recomendaciones
18.	 Se recomienda realizar seguimiento urodinámico 

anual a todos los pacientes con VN a partir del mo-
mento del diagnóstico.
Fuerza de la recomendación: Débil a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

19.	 Se recomienda realizar seguimiento urodinámi-
co en los pacientes tratados con toxina botulínica 
intravesical, 6 meses después del procedimiento, 
para evaluar acomodación vesical, presión intrave-
sical, capacidad vesical, y con base en esto evaluar 
riesgo de daño renal para determinar necesidad de 
reintervenciones.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

20.	 Se recomienda la realización de seguimiento con 
estudio urodinámico posterior a un procedimien-
to quirúrgico (cistoplastia de aumento y liberación 
de médula anclada) según criterio clínico y presen-
cia de signos de alarma.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia:  Baja

Punto de buena práctica
•	 Se sugiere realizar la urodinamia con mayor fre-

cuencia (< 1 año) en pacientes con cambios en la 
anatomía de la vejiga que sugieran alto riesgo para 
el TU superior (trabeculación y/o aumento del 
grosor de las paredes), deterioro de la función re-
nal con elevación persistente de la creatinina sérica 
y DTU progresiva no explicadas.
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En pacientes menores de 18 años con diagnóstico de 
vejiga neurogénica ¿Cuáles estudios de función re-
nal están indicados para el seguimiento de riesgo de 
daño renal? y ¿Con qué frecuencia se deben realizar?

Hasta 30% de los pacientes con VN asociada a mie-
lodisplasia, presentan progresión a ERC durante los 
primeros 5 años de vida. Los pacientes que reciben tra-
tamiento temprano preservan mejor la función renal, 
evidenciado por el hallazgo de que menos de 10% de 
ellos presentan anomalías gammagráficas, comparado 
con más de 60% cuando el inicio del tratamiento se 
difiere más allá de los 5 años8.

El daño del parénquima renal es prevenible con un 
adecuado tratamiento y seguimiento de la VN. En pa-
cientes con alto y moderado riesgo de daño renal se 
ha propuesto la evaluación de función renal cada año 
para detectar, oportunamente, alteraciones en la fun-
ción renal; y con frecuencia trimestral o semestral en 
los pacientes con alteración estructural renal estable-
cida13,14,20,28.

La evaluación de función renal mediante creatinina 
puede ser poco sensible en pacientes con masa muscu-
lar disminuida, por lo que la cistatina C es una alterna-
tiva más confiable en estos casos29.

La relación albuminuria/creatinuria (uAlb/uCr) es 
un marcador clínico de enfermedad renal. El 32% de 
los pacientes con VN pueden cursar con relación uAlb/
uCr elevada (≥ 30 mg/g), lo cual ocurre con mayor fre-
cuencia en pacientes de raza caucásica, con cateterismo 
intermitente limpio, DTU y RVU, concluyendo que la 
albuminuria es un predictor clínico establecido de en-
fermedad renal y su progresión30.

Recomendaciones
21.	 Se recomienda la realización anual de uroa-

nálisis, relación uAlb/uCr, y creatinina sérica, para el 
seguimiento de los pacientes con VN.

Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

22.	 Se recomienda la realización de biomarcadores de 
seguimiento cada seis meses en pacientes con cam-
bios anatómicos y funcionales de la vejiga que su-
gieran alto riesgo para la vía urinaria superior (tra-
beculación y/o aumento del grosor de las paredes), 
aumento en las cifras tensionales y relación uAlb/
uCr elevada.
Fuerza de la recomendación: Fuerte a favor
Certeza de la evidencia: Baja

23.	 Se recomienda la realización de Cistatina C para 
el seguimiento de los pacientes con VN en caso de 
estar disponible.
Fuerza de la recomendación: Débil a favor
Certeza de la evidencia: Baja a muy baja

Punto de buena práctica
•	 Para el análisis de albuminuria se sugiere utilizar la 

segunda orina del día.
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