Revision de la enuresis en la infancia:
¢Debe el pediatra manejar a estos pacientes?

Introduceion

pesar de las estadisticas abrumadoras

que se manejan sobre la incidencia
de la enuresis en la infancia, en la practica
diaria del pediatra parece no poder ratifi-
carse esta afirmacion. No en vano se es-
tima que afecta 1,5 a 2 veces mas a nifos
que a ninas, afirmindose que la incidencia
es del 10-13% en los nifios de 6 aios y del
6-8% a los 10 afios de edad, pudiendo per-
sistir en la edad adulta un 1%, a pesar de
tener una tasa de remisién anual del 15%.
Sin embargo, en nuestra prictica pedid-
trica mds que atender a ninos que de-
mandan asistencia debutante por esta en-
tidad, vemos a pacientes previamente tra-
tados por otros especialistas no relacio-
nados con la edad pedidtrica, y en defini-
tiva, son minimos los nifios que nos con-
sultan por este trastorno. Quizas, podamos
intentar explicar algunos motivos. Bien
porque los propios padres minimizan este
problema para salvaguardar la autoestima
e imagen de sus propios hijos, o piensen
que es un problema ue se solucionara con
el tiempo, o por que otros profesionales,
no tan familiarizados con la infancia, se
encargan mejor de este menester (psiquia-
tras, psicologos o urélogos), pero también
debemos reflexionar sobre la posibilidad
de que los padres puedan percibir cierto
vacio sobre esta entidad en nuestra forma-
cién, como especialistas en pediatria.
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Cierto es que hace unos afios se atribuia
como causa de enuresis un desorden emo-
cional, psicolégico o psicopatolégico. Si bien
aungue no pocas veces estas causas estan
presenten, actualmente se la considera a la
enuresis un lrastorno con una explicacién
biolégica y los problemas anteriormente
mencionados son consecuencia de la misma.
En definitiva, como cualquier tema rela-
cionado con la infancia, creemos ue somos
los pediatras los (que debemos abarcar de
entrada este problema, aunque en nuestra
formacién puedan existir algunas lagunas
sobre este tema que, de existir de forma ge-
neral o personal, deben ser inmediatamente
corregidas. Es por ello el motivo de hacer
una revision de este apasionante tema con
el tnico propésito de querer suscitar una
critica que pueda despertar una reflexion al
colectivo al que pertenecemos, y si con el in-
tento logramos ¢ue un solo nifo se vea be-
neficiado hemos logrado nuestro objetivo.

Definiciéon

Se define la enuresis nocturna primaria
como la miceién funcionalmente normal
que ocurre involuntariamente durante el
sueno, al menos cuatro veces al mes en
ninos que han cumplido los cinco anos.

Tipos de enuresis

E. Primaria: Es aquella que siempre ha
existido, sin un previo periodo de conti-
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nencia. Con la finalidad de poder entender
mejor este tipo de enuresis, se deben co-
nocev los diferentes subtipos en base a es-
tudios electroencelalogrilicos y cistome-
trogrificos (Tabla I),

¢, secundaria: I's la que tiene lugar poste-
rior a un perfodo de continencia previo, de
al menos 6 meses de duracion.

E. monosintomdtica: Es un lévmino cada
dia mas extendido, que indica el padeci-
miento de enuresis noeturna sin otras com-
plicaciones asociadas. Es la enuvesis noc-
turna pura y dura, y la que debe ser aten-
dida sin dificultad por el pediatra de aten-
cion primaria. La Asociacién Americana de
Psicuiatria la define como la emisién ve-
petida de orina en la cama con una [re-
cuencia de dos episodios semanales durante

Tabla 1.

de esta etiologia estd representada por la
enuresis nocturna monosintomética, y entre
sus posibles causas destacan las siguientes,
Vejiga pequenia: Suele tratavse de ninos que
emiten miccioues frecuentes durante el dia
y que suelen orinarse en la cama mds de
una vez durvante la misma noche.
Incapacidad para retrasar la miceién wr-
gente: Son ninos que no pueden inhibir la
contraceion del detrusor tras el primer im-
pulso de orinar. Si se une a esto una vejiga
pequeia, al niio no le dard tiempo paca
despertarse una vez se produzca el llenado
vesical.

Suedio profundo: El nifio enurético suele
tener un sueiio muy profundo, con un um-
bral muy elevado para ser despertado por
un estimulo miccional nocturno.

‘ipos de ENP en relaciéon a E.E.G. y C.M.G.

Tipo I
Tipo Ha

Tipo IIb

Transmisién novmal de la sensacién vesical y la subsiguiente aetivacion
del centro del despertar, pero el despertar no ocurre.
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Transmision efectiva de la sensacion vesical,

por lo menos 3 meses consecutivos en nifno
de al menos 5 afios de edad, y no debida al
eleeto directo de una suslancia ni a una en-
fermedad médica, aunque (uizis este li-
mite de edad pueda ser elevado en los va-
rones hasta los 6 afios.

E. polisintomdtica o sindrome enurético:
Es la enuresis acompaiada de polaquinria,
urgencia miecional, tenesmo, ete... Este
cuadro clinico invita a descartar etiologia
orgianica, requiriendo estudios comple-
mentarios especilicos seghn la etiologia que
sospechemos.

Etiologia

La teoria etiopatogénica mas admitida gene-
ralmente es la existencia de una disminueion
de la secrecion nocturna de ADEH, favore-
cida por una predisposicién genética. Kl 90%

Deficiencia nocturna de ADH: El enuré-
lico no presenta un aumnento de esta hor-
mona durante el sueno, y por lanto la pro-
duceién de orina nocturna es mayor.
Herencia: Este aspeclo se sabe que es una
realidad, ya que cuando ambos padres
fneron enuréticos, el 77% de los hijos
pueden presentar enuresis, si se trata de
un solo de los padres el afectado, ¢l 45 % de
la descendencia lo padecera, y cuando no
hay antecedentes en ninguno de los padres,
la incidencia es del 15%.

El gen responsable de la enurvesis primaria
monosintomdtica recae en ¢l eromosoma 13
(13¢). La herencia es evidenlemente auto-
somica dominante, y el gen involucrado es
cales im-

-

responsable de los receptores v
plicacdos en la miccién y del bajo nivel de
ADH noeturna.

Por otro lado, la enuresis también puede
producirse como consecuencia de episodios



(ue provoquen un estrés emocional en la
vida del nifo, como por ejemplo el co-
mienzo escolar, los celos del nacimiento de
un hermano, separaciéon del matrimonio,
entre olros. Esta claro que en estlas situa-
ciones el nino presenta sintomas regresivos
demandando una mayor ateneion.

Causas patolégicas

Pueden existir enfermedades en la infaneia,
que enlre otros sintomas especilicos, apa-
rezea involuerada la enuresis. Entre éstos
destaca la infeccién de tracto urinario, la
diabetes mellitus o insipida, un uréter ec-
Lépico o una obstruceién uretral, encopresis
y la vejiga neurégena o inestable.

En cualquier caso, es frecuente que en las
causas patolégicas se necesile una actna-
cion multidisciplinar que puede involuerar
al pediatra, urélogo, psiquiatra, psicélogo y
trahajador social. En caso de una vejiga
neurdgena, es {recuente requerir al uré-
logo para la realizacién de un estudio uro-
dindmico para precisar el tratamiento co-
rreclo, mienlras que si pensamos en una
etiologia no orginica es mis frecuente la
interconsulta con psiguiatria, psicélogo o
trabajador social.

Diaguéstico

Anamnesis

Datos familiares y sociales. Nivel socio-
econémico, estudio de los padres, composi-
cién familiar, orden que ocupe el nifio en
cuestion, estabilidad de los padres, exis-
tencia de modificaciones en la familia, in-
fluencia del o, vacaciones escolares
Antecedentes familiares. Padves y her-
manos.

Tipo de enuresis. Si es primaria o secun-
daria, o si es monosintomdlica o polisinto-
matica.

Regularidad de la enuresis y el miimero de
episodios durante una misma noche.
Hora a la que se producen los episodios
enuréticos.

Respuesta cuando los padres levantan al
ninio a orinar durante la noche.

Tendencia evolutiva. Preguntar si el nifio
va mejorando con el paso del tiempo.
Enuresis diurna asociada. Si esta presente
debemos pensar en una enuresis por vejiga
inestable.

Caracteristicas de chorro miccional. Si es
débil o intermitente. Tal eventualidad pue-
de poner en la pista de una disinergia del
esfinter del detrusor, y en caso de ser va-
rones, en una véalvula de uretra posterior.
Irecuencia miccional diurna. Una urgencia
miccional {recuente nos debe hacer pensar
en una escasa capacidad vesical, mnientras
que si es muy poco {recuente la miceion,
serd suseeptible de padecer una disfuncién
miceional adquirida.

Volumen de orina emitida en las micciones
(Tabla II).

Caracteristicas del chorro miccional.
Capacidad de retencién nrinaria.
Presencia de estreiiimiento y/o encopresis.
Historia de eefalea, convulsiones o ausen-
cias.

Clinica litidsica previa.

Otros sintomas urinarios. Polaguiuria, di-
suria...

Es importante conocer la normalidad de
volumen y [recuencia de voliimenes de las
micciones normales, asi como el enfoque
individual de la historia elinica y el plan
terapéutico mas adecuado (Tabla IT y III).
En caso de la existencia de una enuresis se-
cundaria, el interrogatorio debe reunir
estas premisas:

Tabla II. Normalidad (frecuencia
y volumen de las mic-
ciones normales)

* Frecuencia de las micciones:

Recién nacido: 12-16/dia

Adolescente: 4-5/dia

* Estimacién de la capacidad vesical ma-
xima:
CM = 30 + (30 x edad en aiios)
Recién nacido: 30-60 ml
Adolescente: 250-300 ml




Tabla III. Caracteristicas clinicas de la enuresis y tratamiento segiin la
etiopatogenia

CARACTERISTICAS CLINICAS TRATAMIENTO ELECTIVO

Incapacidad para despertar:

— Dificultad para despertar ante estimulos externos o
internos. La miceién no provoca el despertar.

— Micciones a cualquiera hora del sueno.

— El volumen de la miccién es dependiente de la capa-
cidad especifica vesical.

Alarma de enuresis

Inestabilidad vesical:

— Se despiertan tras la miccién.
— Micciones de escaso volumen. Anticolinérgicos
— Numerosas micciones durante la noche. +

— Micciones frecuentes durante el dia (a veces con ur- Entrenamiento vesical
gencia).

— Puede acompanarse de estreiiimiento y encopresis.

Ausencia de aumentonocturno de ADH:

— La mayoria de los episodios enuréticos acontecen en
el primer tercio nocturno.
— La mayoria de las noches, si el nifio se le despierta no

Desmopresina

moja la cama.

— Las micciones nocturnas suelen ser abundantes.

Edad. Indagar cuindo realizé el niiio el
control de la orina, y cudndo comenzé la
enuresis, asi como las circunstancias gue
pudieron influir en su debut.

Hébito intestinal. Es posible la asociacién
de estrefiimiento y encopresis.

Consultas previas y tratamientos por este
motivo, si como valorar los resultados res-
pectivos.

Exdmenes complementarios realizados. Va-
lorando el tipo de los mismos y los resul-
tados encontrados.

Actitudes inadecuadas hacia el nifio. Cas-
tigos, actitudes (ue bajan la autoestima del
niiio, culpabilizadoras, etc.

Grado de preocupacién familiar.

Grado de preocupacién en el nio.

Es importante indagar si el nifio tiene el in-
terés adecuado para vencer su problema.
Patrén del suerio.

Situacién del niiio con el entorno escolar y
Sfamiliar.

Patologia asociada. Siempre pregunta-
remos otros tratamientos que tome con re-
gularidad.

Exploracién fisica

Aunque en términos generales la explora-
cion suele ser normal, no debemos omitirla.
Fundamentalmente se debe realizar una ex-
ploracién general y dirigida, que incluya
examen abdominal y genital, observando el
chorro miccional, junto a una exploracion
neuroldgica, haciendo hincapié en los re-
flejos periféricos, sensibilidad perineal,
tono del esfinter anal, ete, sobre todo en
aquellos nifos que asocien una enuresis

" diurna y encopresis.

Especial énfasis se debe hacer en la soma-
tomelria, ya que un retraso en la talla
puede acompaifiar a una insuficiencia renal
erénica y a otros trastornos nefrourolé-
gicos que cursan con poliuria. También la
tensién arterial no se debe de omitir, puesto



(ue numerosas neuropatias y uropatias se
acompaian de hipertensién arterial. La re-
gion genital y regién lumbosacra, donde las
alteraciones de éstas pueden estar asociadas
a malformaciones urolégicas. El abdomen,
puesto que un simple globo vesical puede
relacionarse con una obstruceién urinaria.
El que observemos por tacto rectal o pal-
pacién abdominal un fecaloma puede in-
dicar la asociacién de un estreiimiento o
encopresis. La palpacién y tacto de las fosas
renales, es de interés, ya que puede ser do-
lorosa en la pielonefritis y en la hidrone-
frosis es a tensién. Los problemas en la
marcha, en los reflejos osteotendinosos, del
tono o fuerza muscular de los MMII o del
tono del esfinter anal o la propia sensibi-
lidad perineal puede orientar de una aso-
ciacién de la patologia neurolégica con la
enuresis,

Pruebas complementarias

Imprescindible realizar un examen siste-
mético de orina que incluya sedimento de
orina, con recuento de elementos normales
y anormales, sin omitir un urinocultivo. De
cualquier manera son varias las causas or-
ganicas que pueden expresarse como una
enuresis (Tabla IV), aunque bien eierto que
son raras. Como contrapartida hay que
afirmar que suelen ser nifios sanos, y por
tanto no debemos realizar pruebas, no

Tabla IV. Entidades orgéanicas que
pueden cursar con enu-
resis nocturna

— Trastornos psiquidtricos y psicolégicos.
— Infeccién urinaria.

— Malformaciones nefrouroldgicas.

— Hipercalciuria.

— Insuficiencia renal.

— Diabetes insipida central y nefrogénica.
— Diabetes mellitus.

— Afecciones del sistema nervioso central.
— Problemas neurolégicos lumbosacros.

— Epilepsias.

pocas veces agresivas, que con una ade-
cuada historia clinica podemos eludirlas,
c'llln(]ll(‘ €5 \"(f['(la[l [[lle 1.10(1(‘:“105 |)l‘a(‘t't{:al'
junto al justificado orinograma, otras
pruebas (ue aunque no son siempre nece-
sarias, por inocuidad podemos preseribir
(ecografia abdominal, densidad y osmola-
ridad urinaria). De hecho la asociacién de
enuresis nocturna monosintomatica con hi-
dronefrosis extrema asintomadtica, es un
asociacién rara, pero que podemos des-
cartar con una simple ecografia,

Obviamente si sospechamos organicidad se
practicard ecografia, cistografia y estudio
urodindmico. El estudio urodinimico en
nifnos sin clinica diurna no estaria indicado
inicialmente, aunque es importante reco-
nocer, que cuando fracasa el tratamiento
con desmopresina y alarmas de enuresis,
no se debe demorar su realizacién. Tam-
bién cuando sospechamos una vejiga ines-
table no debemos omitirlo, incluso precoz-
mente. Pero, por lo general, la urodindmica
no se considera indicada en menores de 4
afos, sin embargo otros autores proponen
la realizacion de estas pruebas incluso en
neonatos en los que se (uiere valorar por
ejemplo la funcionalidad vesical. Con la va-
loracion urodindmica se pretende repro-
dueir durante el estudio los sintomas refe-
ridos por el nifio, sin interferir su patrén
miccional habitual. Estan indicados para
valorar la funcionalidad del tracto urinario
inferior (la vejiga y la uretra) tanto du-
rante la fase de llenado como durante la
miccién. Las indicaciones mas consensuadas
son: sospecha de obstruccién urinaria de
las vias inferiores, reflujo vesicoureteral,
disfuncién neurégena vesicoureteral, in-
continencia urinaria diurna en nifios ma-
vores de 4 afios, enuresis noclurna en ma-
yores de 6 afos, sintomas urinarios irrita-
tivos (disuria persistente sin bacteriuria,
urgencia miccional), y bacteriuria recu-
rrente y persistente. Antes de proceder a
realizar el estudio urodindmico es impres-
cindible hacer una completa historia cli-
nica incluyendo los datos referentes al con-
trol de esfinteres, y deteniéndose en una




detallada exploracién neuroldgica. Las téc-
nicas urodindmicas especificas en los niiios
incluyen: flujometria, valoracién del re-
siduo postiicecional, la cistomanometria, el
test de presién del detrusor/flujo miccional,
la videocistografia, la electromiografia de
los musculos del suelo pélvico y la medi-
cién de la presién uretral. Dependiendo de
la orientacién elinica no sera necesario rea-
lizar todas estas pruebas en todos los nifios,
sino que seleccionaremos las mas adecuadas
a la patologia que queremos estudiar. Al-
gunas de estas técnicas se realizan de modo
simultdneo aunque la interpretacién de los
resultados debe ser individualizada y co-
rrelacionada con la edad del niio, su sinto-
matologia y los hallazgos de la exploracién
fisica (neurolégica) realizada.

Tratamiento

Es légico pensar que una enuresis de base
orginica requiera su tratamiento corres-
pondiente y ademas bien justificado, pero
no lo es menos el tratar la enuresis pri-
maria nocturna monosintomdlica, ya que
la repercusién de esta forma, aunque sa-
benios que suele autolimitarse, va a influir,
antes o después sobre la autoestima del
nifio, menoscabando en definitiva el desa-
rrollo emocional del nifo, asi como su in-
tegridad escolar y social. El mejor momento
para comenzar el tratamiento es cuando el
nifio tiene mds de 6 afios, que sean cons-
cientes de su problema y quieren solucio-
narlo, y ademads es deseable que sepan es-
cribir para poder llevar por si solos la res-
ponsabilidad de apuntar la cantidad de
orina que pueden aguantar o si la noche
fue seca 0 mojada. Ademas se debe esperar
a ¢ue haya tenido varias noches secas,
aunque sean aisladas, indicando asi el co-
mienzo de una maduracién propia, im-
prescindible para el éxito. Cualquier buen
tratamiento puede tardar en dar sus pri-
meros frutos semanas o meses, por lo que
habra que indicar una paciencia absoluta,
I)al'a no “.e\"ﬂl'sl: engﬂﬁ{)s.

Enuresis primaria nocturna
monosintomdtica

Su tratamiento incluye una de estas solu-
ciones o la combinacién de ellas (terapia
motivacional, pipi-stop, desmopresina).
Terapia motivacional y pipi-stop

Al tratarse de un problema que suele au-
telimitarse, muchos padres no consultan,
sin ser conscientes de las repercusiones
sobre el desarrollo emocional, escolar y so-
cial. Es por ello, que el primer objetivo es
captar al enurético y seducir a la familia del
problema. Sin duda la mejor herramienta
que disponemos para captar a estos en-
fernos es la historia clinica, Una buena his-
toria, que no escape el apartado nefrouro-
l6gico, es fundamental. Tras ello manten-
dremos una entrevista exclusivamente con
los padres, que debe ser distendida y adap-
tada al nivel cultural de la familia, donde
les explicaremos la importancia del pro-
blema, dejando claro que es un trastorno y
no una enfermedad. Tras ello se rellenara
un protocolo que nos permita diferenciar
los casos que van a necesitar otros profe-
sionales. Posteriormente daremos consejos
directos: Liberalizar el consumo de agua
para evitar al nifio mayor ansiedad, eli-
niinar paiiales, evitar conductas sobre pro-
tectoras e implicar al nifio en su auto lim-
pieza de forma natural y participativa. Acto
seguido recomendaremos la realizacién de
un orinograma completo y finalmente con-
certaremos una nueva cita donde asistird
también el nifo, portando un cuaderno,
unas pegatinas y el pipi-stop. Posterior-
mente, haremos pasar al nifio, o bien con-
certaremos otro (Iia una nueva Coﬂsl]l[a
donde ya estardn presentes el nifo y los
padres. Dicha consulta se hard con natu-
ralidad, pero con tacto, incluso le diremos
al nifio que a nosotros nos pasé igual de
pequeiios, y le diremos que el tema es ab-
solutamente confidencial. Posteriormente
le explicaremos el manejo de un cuaderno
con varias hojas, donde se anotaran los dias
de la semana en ordenadas, en otra orde-
nada la puntnacion obtenida de cada dia y



en otro apartado anotara lo que sucedi6.
Si el nifio se moja pondra 0 puntos, si le
hace menos de lo habitual le damos un 1, y
si amaneci6 seco pero necesité ayuda fami-
liar un 2, y por tltimo si no moja la cama le
anotamos un 3. Otra opcién si no se puede
por su edad la numeracién, se anotaran pe-
gatinas de colores. Es fundamental que
todos los dias repase con los padres la pun-
tuacién obtenida. Se le dird de inicio que no
pasa nada si no obtiene una buena pun-
tuacién al principio, y le citaremos a la se-
mana para valorar y comentar los resul-
tados. De la misma manera propeorciona-
remos la adquisicién de un pipi-stop, que es
uno de los tratamientos que ha demostrado
mejores resultados. Existe gran variedad
de modelos. Su finalidad es corregir el com-
portamiento, ya que es un aparato que liene
un sensor, una placa de baquelita con cir-
cuito eléctrico y un timbre que suena
cuando detecta la humedad. El sensor se
coloca encima de la prenda de dormir que
lleve el nifio, lo mas préxima a la zona ge-
nital. Los primeros dias la actitud de los
padres es imporlante, ya que no es raro
gue el nifio tenga un suefio tan profundo
(ue no lo oiga.

Las alarmas de enuresis son eficaces en el
60-70% de los casos, con una tasa de re-
caida del 5-30%, que puede reducirse si se
indica el consumo de grandes cantidades
de liquido durante la tarde para provocar
enuresis después del éxito inicial. Por 1ul-
timo debemos aconsejar que el nifio prac-
tique ejercicios vesicales (lécnicas de bio-
feedback), como que aguante lo miaximo
posible la miceién para aumentar la capa-
cidad vesical, sobre todo indicado si son
nifos que orinan con més frecuencia de lo
habitual; también les diremos que entre-
corten cada miceién, para aumentar el con-
trol neurolégico esfinteriano. Finalmente
le comentaremos la autolimpieza, advir-
tiendo a los padres que se hard progresi-
vamente y con mucho tacto. Fundamental
las revisiones periédicas para reforzar el
tema y comentar lo sucedidos cada semana.
Cuando el niiio consigue 21 puntos se le

hard un regalo, que previamente se habra
acordado. Entonces serd el momento de ir
dejando el pipi-stop, que se hara paulati-
namente, al principio al dias alternos, ddn-
dole la posibilidad que st algan dia se ve in-
seguro, se lo ponga. Cuando veamos el do-
minio a dias alternos, suspenderemos el
pipi-stop. Tras ello haremos consultas cada
15 dias, 1 mes... pero sin dejar de tener un
contacto, aunque sea telefénico y periédico.
Por dltimo, existen algunas técnicas no far-
macolégicas que pueden ser complementa-
rias, como por ejemplo el tratamiento de
la encopresis y/o del estreniimiento, puesto
que se ha demostrado su eficacia para la co-
rreccion de la enuresis dada la asociacién
entre estrefiimiento e hiperactividad del
detrusor. Anidlogamente, la ortodoncia y la
cirugia correctora de la obstruccién de vias
respiratorias altas pueden ser curativas en
los nifios enuréticos que roncan. También se
han publicado que puede ayudar al nino
enurético la acupuntura, dietas hipoaler-
génicas y la hipnosis.

Desmopresina

En el momento actual se le considera tra-
tamiento de primera linea, al menos en la
enuresis primaria nocturna monosintoma-
tica. Se trata de un andloge de la vasopre-
sina, teniendo un potente y duradero efecto
antidiurético, pero minimo efecto vaso-
presor. Se le atribuye una eficacia del 40-
80%, pero con una tasa de recaida alta que
puede disminuirse con una retirada gra-
dual. Existe una presentacién nasal y oral
en comprimidos, que es 1til en nifios con ri-
nitis u otros problemas nasales (1 inhala-
cién nasal = 10 microgrs; 1 comprimido
= 20 microgrs).

Su accién es rdpida, normalmente a los
pocos dias. La dosis inicial que se propone
es alta (40 microgrs al dia), durante 2 6 3
meses, para a continuacion ir rebajando la
dosis escalonadamente, hasta los 10 mi-
crogrs, hasta la administracién minima que
ohtenga el heneficio deseado.

Es obligado, en caso de usar este firmaco,
advertir al nifo y familia la necesidad de
restringir el aporte de liquidos al menos




una hora antes de su administracién, para
evilar una eventual hiponalremia o intoxi-
cacion hidriea.

Oxibutinina

Es un anticolinérgico y relajante muscular.
Actia disminuyendo la hiperactividad del
detrusor y aumentando la capacidad ve-
sical. Ha mostrado eficacia en, aproxima-
damente, la mitad de los enuréticos resis-
tentes a las alarmas y a la desmopresina. La
dosis recomendada es de 10-20 mg/dia, ad-
miuistrandolo cada 12 ¢ 24 horas. La du-
racion del tratamiento suele ser entre 3-6
meses, al menos inicialmente. Sus posibles
efectos secundarios son sequedad de boca,
vértigo y estreiimiento. La acumulacién re-
sidual de orina que puede provocar au-
menla el riesgo de infeccién vrinaria. Es
previsible que un nuevo farmaco, la tol-
lerodina, con igual eficacia, pero menos
efectos secundarios, sustituya progresiva-
mente a la oxibulitina.

Imipramina y otros antidepresivos trici-
clicos

Su utilizacién en la enuresis se basa en sn
aclividad anticolinérgica y relajacion mus-
cular, con su influencia sobre las caracte-
risticas del snefio y con su probable efecto
antidiurético. Puede ser eficaz en torno al
50% de los casos, pero como contrapartida
las recaidas tras su abandono son consi-
derables. Se utiliza a dosis de 0.9-1.5
mg/kg/dia por via oral, siendo la posologia
de dosis tinica, administriandose una hora
aproximadamente antes de irse a la cama,
Se debe mantener el Lralamiento entre 3 y
6 meses, retirandolo posteriormente y pan-
latinamente en 3 6 4 meses. No estd exenla
de posibles efectos secundarios, tales como
insomnio, ansiedad y a veces cambios de la
personalidad. Se debe conocer que una ac-
cidenlal sobredosificacién puede provocar
arritmias cardiacas graves, hipolensién e
incluso convulsiones. En cualquier caso, la
acdhministracién de este farmaco puede pen-
sarse en nifos con sintomas depresivos aso-
ciados o secundarios a la propia enuresis, y

en los que han fracasado otras alternativas
mas inocuas.

Otras formas terapéuticas

Aunque ain no se han confirmado, existen
algunas evidencias en la utilizacién de la
emnresis de seudoefedrina, inhibidores de
las prostanglandinas y de andrégenos. La
homeopatia también, puede ser una alter-
naliva, proponiéndose el signiente trata-
miento: Pulsatilla 30 CH (chupar 5 gra-
nulos '/2 hora antes del desayuno, Plantago
6 X 6 DH, 30 golas /2 hora antes del al-
muerzo y Sulphur 30 CH (chupar 5 gra-
nulos al acostarse. Se propone mantener
esle Lratamiento 2 6 3 meses.

¢Cdomo elegir el tratamiento mds adecuado
en cada niio?

Se hard segtin estos principios: 1) Preci-
sando para cada caso, segtin el modelo de
enuresis ue supongamos (Tabla II1). 2)
Eleccién del nifio y su propia familia. 3)
Utilizacion de algiin modelo de monito-
rizacién del progreso del tratamiento. 4)
Riesgo de vecaida tras la vetivada del tra-
lamiento, y 5) Aprovechandose y recono-
ciendo los distintos predictores de éxito te-
rapéutico (Tabla V).

Consejos pura la adquisicién del control
de esfinteres

En general no existe una respuesla gene-
-alizada, pero quizéis lo mis importante es
seguir la estela de otros aspectos del desa-
rrollo psicomotor del niio (lengnaje, de-
ambulacién, ete). Por tanto el momento de
comenzar su aprendizaje es variable de un
nino a otro, En general el control diurno se
suele adquirir como promedio a los dos
anos y medio de edad, mientras que el noc-
turno es algo mds tardio (Tabla VI). Se
acepta ¢ue primero se adqniere el control
anal diurno, luego el control anal nocturno,
a continuacion el control urinario dinrno y
finalmente el control urinario nocturno,
completindose este proceso madurativo a
los 4 anos de edad en el 80% de la pobla-
cién y siendo mas precoz en las ninas (ue



Tabla V. Indicadores de éxito terepéutico

Ausencia de problemas familiares.

EJI.

cuando es mas facil despertar.

Prediclores de éxitos con la utilizacion de alarma miccional:

1. Ausencia de sintomatologia diurna.
El paciente esta motivado para permanecer sin mojar la cama.
Ausencia de trastornos comportamentales.

Inexistencia de fracaso previo del tratamiento con alarmas.
6. El paciente tiene tendencia a orinarse en las ultimas etapas de las noches,

1. Nifos mayores.

2. Poliuria noecturna.

3. Casos menos graves,

4. Enuresis primaria.

5. Capacidad vesical normal.

7. Historia positiva de enuresis.

Predictores del éxito del tratamiento con desmopresina:

6. Episodios enuréticos durante las dos primeras horas del sueio.

Tabla VI. Edades promedios para

el control de la orina y heces

Comienzo

Limite superior

Orina Noeturno
Diurno

Heces Nocturno
Diurne

De 2 a 3 anos
De 2 a 2,6 anos

1.6 anos

De 3 a 5 anos
De 2.6 a 3 anos
De 1,6 a 2 anos

2 ainos

De 2 a 2,6 anos

en los nifios. Desde el punto de vista préc-
tico puede ser valido comenzar a entrenar
al nifio cuando éste amanezca con los pa-
nales mojados 3 6 4 dias seguidos. Asi-
mismao, antes de proceder a este entrena-
miento, al nifno se le comprard unos meses

antes el orinal para que se vaya familiari-
zando con este objeto anteriormente des-
eonoeido para él. Una vez que comencemos
su uso, se debe de hacer en un ambiente

muy relajado y agradable, como si luera

un juego, y cuando el nifio comience a rea-
lizarlo se le debe festejar carinosamente la
hazana. <

Agustin Siiz de Marco, Pediatra. Doctor
en Medicina. Francisco J. Gomez Zu-
beldia, Médico Titular. Director del Centro
de Salud «Ciudad de Martos. Jnan A.
Lépez Resique, Médico Titular. Director
del Distrito de Aleala-Martos. Distrito Sa-
nitario de Alcala-Martos
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