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INTRODUCCIÓN

la enuresisesunapatologíadescritahacesiglosy apesarde ello no hay
unadefiniciónconsensuada.Existenunagran diversidadde teoríasacerca
de suetiología, el modo de estudiaral pacienteenuréticoy lagamade tra-
tamientos.Esto da unaideade lo que quedaporconocerde la enuresis.

DESARROLLO DEL CONTROLMICCIONAL

En los lactantes,la micciónesespontáneadebidoa un reflejo medu-
lar. Segúnsedistiendela vejiga sevan enviandoimpulsoshaciael centro
sacrode la micción y llega un momentoenque seactivael reflejo espi-
nal, dandolugara lacontraccióndel detrusory simultáneamenteserelaja
el esfíntermuscularestriado’.

A medidaque el niño crece,va reduciendoprogresivamentesu fre-
cuenciamiccionaly va adquiriendoun patrónmiccional (Tablan.2 1).

A los 4 añosde edadla mayoríade los niños ya habrándesarrolladoun
controlmiccionalsimilaral deladultoy seráncontinenteslas24 horasdeldía’.

DEFINICIÓN

la enuresises definida como la micción involuntaria nocturnay/o
diurnacon posterioridadaunaedaden quela mayoríade los niñosya tie-
nencontrol esfinteriano.
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TAnLA Ni’ 1
Eventosen la adquisicióndelpatrónmiccional de 6 mesesa 4 años

Otrosautoresprecisanunaseriede requisitosparadefinir la enuresis2:

• Micción funcionalmentenormal (contraccióndel detrusora vejiga
llena con relajacióndel esfínterestriado).

• Inconscientee involuntariamenteduranteel sueño.
• Al menosuna veza la semana.
• Edadsuperiora los 5 años.

CLASIFICACIÓN

Segúncuandoocurrael episodiopuedeclasificarseen nocturno,
diurno o mixto. Es probablequeen muchaspublicacionesel conceptode
enuresisdiurnano serefiera aepisodiospropiamenteenuréticosdurante
el sueñodiurno sino más bien a diferentesgradosde incontinenciaen
estadodevigilia.

— Enuresisprimaria: cuandolaenuresishaocurridodesdesiempre.
— Enuresissecundaria:Si el control ha sido posibledurantemásde

6 mesesy posteriormenterecurrela enuresis.Ocurreentreun 10
y un 40%2.

— Enuresísmonosintomática:separalos casoscon otro tipo de sinto-
matología,quepordefiniciónno seríanya monosintomáticos.

— SíndromeEnurético:esla enuresisque seacompañade síntomas
miccionalesduranteeIdía;taiescomopolaquiuria,urgenciamic-
cional, incontinencia,etc. En el síndromeenuréticoesmás fre-
cuenteencontrarpatologíaurológica(35-90%) siendola alteración
másfrecuentela inestabilidadvesical3’“.

• Inhibicióninconscientedelreflejo medular.
• Maduraciónde los riñones.
• Aumentodela capacidadvesical.
• Confrol voluntariodel esfínter.
• Desarrollodelasvíascortex-vejiga-esfínter
• Adquisición deun ritmo circadianoenla secrecióndehormonashipofisarias(ADH).
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EPIDEMIOLOGIA

EDAD

A los 3 añosde edadaún seorinan duranteel sueñoentreel 13 y el
40%, con 4 añosentreel 5 y el 30%, con 5 añosentreel 5 y el 25% y a los
7 añosentreel 5 y 15%~ ~

La resoluciónespontáneade la enuresisseestimaen un 15% anual;es
decir, un 15% deenuréticosdejande serloespontáneamentecadaaño, de
modo que a los 15 añossólo el 1-2% de la poblaciónsonenuréticos5.

En un estudioevolutivo que realizó SanchezChapado9comparando
susresultadosde 1982 con los obtenidosen 1995 encuentraque:

— la prevalenciade enuresisdisminuyódel 9 al 5% en la edadde 4
a 16 años.

— El control esfinterianose logra a edadesmásprecocesque en
1982.

SEXO

El síndromeenuréticoesmásfrecuenteen el sexo femeninoy sin
embargo,la enuresismonosintomáticaesmás frecuenteen el sexomas-
culino en una relación 2:110. El predominiode sexomasculinose man-
tiene desdelos 5 a los 12 añosenestudiosde diversospaises9~

NIVEL SOCIOCULTURAL

Sehadescritounamayor incidenciade enuresisen familiascon bajo
nivel socioeconómico,en niños de institucionesbenefico-asistencialesy
en familias numerosas12.Es posibleque el nivel socioculturalinfluya en
un aprendizajemáslento y retrasado.

ETIOLOGÍA

En la etiologíade la enuresissehanpropuestodistintasteorías,pero
aún no se ha identificado una causaconcretade la enuresisnocturna.
Dadoque en realidadla enuresisesun síntomamásque unaverdadera
enfermedad,esprobablequeningunahipótesispor sí solaconsigaexpli-
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car todos los casosy queen cadapacientecontribuyanvariosfactores.
Sin embargola mayoríade los niñoscon enuresismonosintomáticanoc-
turna,no padecenunaenfermedadpsiquiátrica,anormalidadesneuroló-
gicasidentificables,ni trastornosurológicos.

Los diversosfactoresquesehanimplicado en la etiologíade la Enu-
resissepodríanagruparent (Tablan.0 2):

TABLA NY 2
Factoresrelacionadosen la etiologíade la enuresis

• Retrasoevolutivo o demaduracióndel sistemanerviosocentral.
• Factoresrelacionadoscon el sueño.
• Factoresgenéticos.
• FactoresUrodinámicosy Urológicos.
• Factorespsicológicos.
• FactoresInmunológicoso alérgicos.

DIAGNOSTICO

La mayoría de los niños enuréticosno padecenlesión orgánica
alguna.Cuando existesueleidentificarse en la evaluaciónde rutina
(anamnesis,exploraciónfísica, bioquímicay analíticaurinaria).

ANAMNESIS

Puntoprimordialanteunaenuresis,pudiéndoseahorrarexploraciones
complementarias,la anamnesisdebeserdetalladay recoger(Tablan.0 3):

TABLA NY 3
Anamnesisenla enuresis

• Antecedentesfamiliares.
• Contextoambiental.
• Secuenciaenadquisicióndehábitos.
• Tipo de enuresis(nocturnay/o diurna, primariao secundaria).
• Sintomatologíamiccionalasociada(polaquiuria,disuria,urgenciamiccional,

dolorhipogástricopremiccional,etc.).
• Hábitoshigiénicos,miccionales,dietéticos(ingestalíquidostarde-noche).
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EXPLORACIÓNFÍSICA

la exploraciónfísica debe descartarhallazgosque sugieranotras

patologías:

— Exploración abdominal:Globo vesical o masarenalespalpables
porhidronefrosis.

— Columna:Estigmasdisrráflcoslumbosacroscomo: sinusdérmico,
tumoraciones,acúmulospilosos,lipomasy angiomas.

— Genitales:Fimosis,estenosisde meato,balanitis,hipo-epispadias,
sinequiasde labios menores,etc.

— Exploración Neurológica: Tono esfínteranal, reflejo bulbocaver-
noso,sensibilidaddel perinéy reflejosperiféricos.

— Miembros inferiores: Valoración de funcionesmotora,sensorialy
reflejos,ayudarána descartarposiblesneuropatías.

EXPLORACIONESCOMPLEMENTARIAS

En la enuresismonosintomáticala patologíaurológicaessimilar a la
poblacióngeneralporlo que pocasy escogidasexploracioneshabráque
realizaren estetipo de enuresís.

Realizaremosenestospacientesdeterminacionesanalíticasde sangre
y orina (sedimento,osmolaridad)y urocultivo.

En ocasiones,sistemáticode sangrey bioquímica:glucosa,creatinina,
ureay hemograma.

Estaevaluaciónbásicaes suficienteparadiferenciarentrela enuresis
comoun fenómenoaislado,delaenuresisqueformapartede un problema
generalurológico.Sólo en los casosen los quese sospechaun problema
urológicoañadido,estáindicado el continuarel estudiomediantetécnicas
de imagen,estudiosfuncionales(estudiourodinámico)o endoscópicos.

TRATAMIENTO

Cuandola enuresisesmonosíntomáticasedebeiniciar exponiendoa
los niños afectosy a sus familias, la verdaderadimensióndel problema:
tiende a desaparecerespontáneamentey que no existeun tratamiento
universalefectivo. Si laenuresisformapartedeotrapatologíaurológica,
el tratamientoesel de la supuestacausa.

Sehan descritovariasmodalidadesde tratamiento(FablanY 4).



j Chicharro,f Golbano,A. Serrano, C. Alerino

TAniA NY 4
Modalidadesde tratamientoen la enuresis

• Psicoterapia. • Biofeed-back.
• Dietashipoalérgicas. • Entrenamientovesical.
• Hipnoterapia. • Acupuntura.
• Terapiasconductistas. • Tratamientofarmacológico.

Los tratamientosmásutilizadossonla terapiafarmacológicay la tera-
péuticacondicionante.

PSICOTERAPIA

Estastécnicassonaltamenteefectivasparapacientescon una causa
emocionalo enquieneslaenuresisseasociacon problemaspsicológicos.
Sin embargo,parala mayoríade los pacientesenuréticosque no padecen
trastornospsicopatológicossignificativos,estasmodalidadesseríanpoco
útiles e ineficaces13,la mayorpartede los niñosenuréticosno presentan
trastornospsicopatológicossubyacentes.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El uso de fármacosen el tratamientode la enuresisse basaen dos
principios fundamentales:

• Aumentarla capacidadvesical.
• Disminuir la diuresis,de maneraque no sellegue a un volumen

en que seproduzcala micción involuntaria.

Se hanutilizado muchosy diversosprincipiosfarmacológicosparael tra-
tamientode la enuresisy los másutilizadosactualmenteson (Tabla n.0 5):

TMSL4 NY 5
Tratamientofarmacológicoen la enuresis

• HormonaAntidiurética (Vasopresinao ADH).
• AgentesAnticolinérgicos.
• AntidepresivosTricíclicos.

720
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HormonaAntidiurética (Vasopresinao ADH)

La desmopresinaesun análogosemisintéticode la vasopresinay el más
utilizado dentrode estegrupo.Suvía de administracióngeneralmenteesla
víanasal,antesde acostarsey sudosisinicial esde 20 microgr. Si esnecesa-
rio, la dosissepuedeaumentarhasta40 microgr.El fármacopuedeadminis-
trarsetambiénporvía oral conresultadosigualmentesatisltctoriosa dosisde
400 microgr’4. No debeadministrarseaniños pordebajode los 4 años.

Susefectossecundariosmásfrecuentessoncefalea,congestiónnasal,
epistaxisy náuseas,si seutiliza durantemuchotiempo puedelesionarla
mucosanasal.

la acción de esteagentese debea su efecto antidiurético,con una
reduccióndel 30 al 60% de la cantidaddenochescon enuresis.Su índice
de curacióno de éxito esde un 50-60%.Existeun índice elevadode reci-
divasal suspenderel tratamiento15’16•

AgentesAnticolinérgicos

La oxibutininaesuno de los fármacosmásutilizadosen la actualidad.
Es muy empleadoen vejigasneurógenashiperrrefléxicase inestabilidad
vesical17, la oxibutinina reduceo abolelas contraccionesinvoluntarias
del detrusore incrementala capacidadvesical.En niños la dosisreco-
mendadaes0,2 mg/kg/díarepartidas,en trestomasal día (39).

Aproximadamenteel 40% de los niñosmuestranmejoríasignificativa
o desapariciónde la enuresis,aunqueel indicede recidivasesalto’8.

Los anticolinérgicospuedenserde granutilidad enpacientescon sín-
dromeenuréticoy sobretodo en niñoscon demostradainestabilidadvesi-
cal como causantede la pérdidade orinanocturna19.

Los efectossecundariosmásimportantesson los derivadosde sus
propiedadesanticolinérgicas:sequedadde boca,estreñimiento,etc.

AntidepresivosTricíclicos

El mecanismode acción de los antidepresivostricíclicos en el trata-
miento de la enuresisesdesconocido,la Imipraminaes el fármacomás
utilizado en estegrupo desdelos primerostrabajosrealizadospor
McLean en 1960.

Existentresteoríasparaexplicarla acciónde los antidepresivosenla
enuresis:
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1. Efecto anticolinérgicoy antiespasmódico.
2. Modificación del mecanismodel sueñoy despertar
3. Acción antidepresiva.

La dosisdeImipraminaqueserecomiendaesde0,9 a 1,5mg/kg/día
unao doshorasantesde acostarse.El efecto máximo de la Imipramina
sepresentaa la semanade comenzarel tratamientoen los pacientesen
los que resultaeficaz’7.

El indice de éxitos inicialespuedeserde hastael 50%. En estudios
multicéntricosy a largoplazolos indicesde curaciónsondel 25% cuando
la medicaciónseadministrade forma discontinua17.Se aconsejaque su
empleo no seasuperiora periodosde tres mesesy retirarlo disminu-
yendola dosisgradualmente.

Los efectossecundariosmás descritosde los antidepresivostricicli-
cosen niñosson: sequedadde boca, nerviosismo,alteracionesgastroin-
testinales,insomnio,alteracionesde la personalidad,etc.

TERAPIAS CONDUCTISTAS

Las técnicasde modificación de la conductason útiles parael trata-
miento de la enuresispero requierende:

• Un niño estimuladopararealizarel tratamiento.
• Unos padresque participeny cooperencon el tratamiento.
• Unabuenarelacióndel médicoconla familia.

Las técnicasempleadasincluyen el refuerzode la responsabilidad,el
entrenamientovesical y la clásicaterapiade condicionamiento.En oca-
siones,un tratamientoexitosocombinadiversosaspectosde distintastéc-
nicasespecíficasquepuedenaplicarseen conjunto conla farmacoterapia.

Refuerzode la responsabilidaddelpaciente

Los elementosde un programade refuerzode la responsabilidadson:
la motivación, la recompensa,la objetivaciónde la respuestay el refuerzo.

El objetivo de estosprogramasconsisteen motivar al niño paraque
asumala responsabilidadde su incontinenciay los méritosde su supresión.
El niño debeanotarlos progresoslogrados,así comotratarde determinar
los factoresresponsablesde suincontinenciae intentarreducirla enuresis.
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Los intervalosde continenciaprogresivamentemayoresseránpremia-
dos,por ejemplocon un sistemade calificaciones.Los mejoresresultados
seobservancuandoel niño adoptaun papelactivo en el tratamiento20.

Entrenamientovesical

El objetivo del tratamientoconsisteen aumentarla capacidadvesical
funcional. La técnicade entrenamientovesical incluye: aumentarla
ingestahídrica, la interrupcióndel chorro miccionaly aumentarprogre-
sivamenteel tiempotranscurridoentrelas micciones.

Los tratamientoscuyaúnicafinalidad consisteenaumentarlacapaci-
dad vesical, talescomo el entrenamientovesical y el uso de anticolinér-
gicos, son ineficacesen la mayoria de los niños con enuresis21.Sin
embargo,cuandoel entrenamientovesicalsecombinacon la terapiacon-
dicionantepuedenobtenerseresultadosmuy satisfactorios22.

Terapia condicionante

El tratamientoesprolongado(aproximadamente4 meses)y consisteen
el uso de una alarmaparadespertaral niño cuandosemoje. Se coloca un
sensorde humedadsujetoa la ropa lo máspróximo a los genitales.El
pacientesedebedespertarporel ruido deunaalarmaactivadaporelsensor.

La causamásimportantedel fracasode estemétodoesla faltade coo-
peraciónde los padresque debencolaborar,despertandoal niño hasta
que ésteseacapazde desactivarla alarmapor si sólo e ir al sevicio para
realizarla micción.

Unavez quela enuresisha sido convertidaennicturiao curadacom-
pletamente,las recidivasen muchoscasospuedenprevenirsemediante
técnicasde sobreaprendizaje22.

La terapiacondicionantemedianteel uso de la alarmarepresentala
modalidadterapéuticamásefectiva.El indicede curaciónoscilaentreun
60-90%.El índice de recidiva esde un 25% de los pacientes,aunqueeste
índice es10 vecesmenorque el tratamientocon desmopresina2425~

TRATAMIENTO DE RETROALIMENTACION O BIOFEED-BACK

Consisteen enseñaral pacientea controlarvoluntariamenteprocesos
fisiológicos inconscientes,haciéndolospatentesmedianteuna señal
visual o auditiva.El procedimientosecentraen26:
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• Registrarla actividad esfinterianamedianteelectromiografía(en
niñosseutilizan electrodosde superficie).

• Ensayarlos ejercicios,generalmentemedianteuna señalvisualen
la pantalladel ordenadory queel pacienteseacapazde identificar
la mayor o menoractividadmuscular.

• Repetirlos movimientosconcretosparaaprenderlos

INESTABILIDAD VESICAL EN EL NIÑO

la inestabilidadvesicalesun hallazgofrecuenteen niños sin lesión
neurológicaasociadadelos centrosde la micción. La prevalenciade ines-
tabilidadvesicalvaríasegúnlos autoresdel 25 al 90%.Estagranvariación
esdebidaa las diferenciasen la selecciónde pacientes,en la técnicay
tecnologíadelestudiourodinániico,y en la valoraciónde los resultados27.

En estudiosepidemiológicosseha observadoque a partir de los 5
años,el 85% de los niños consiguenel controlvoluntario de sumicción,
por lo queseconsideraestaedadcomolímite paraconsiderarcomonor-
mal lapresenciade inestabilidadvesicalaislada.Hay queteneren cuenta
que el control voluntario de la micción se va adquiriendoprogresiva-
mentecon el pasode los años,de maneraque un 1% de la poblaciónno
controlavoluntariamentesumicción a los 15 años28.

Segúncriterio de nuestroserviciorealizamos,un estudiourodinámicoa:

• Niños mayoresde 4-5 añoscon clínica miccional (episodiosde
urgencia-incontinencia,enuresis,infeccionesurinariasde repeti-
ción) y reflujo de alto gradoy/o alteracionesorgánicas(divertícu-
los vesicales...),con objeto de descartarla existenciade algúnfac-
tor funcionalasociado(inestabilidad),que podríamantenercierto
gradode reflujo trasla cirugía.

Entrelas causasde inestabilidadvesical en niños, destacan:

• Obstruccióndel tracto urinario inferior:
— Orgánica(valvasuretralesen el varón, síndromede la uretra

dista] en niñasy alteracionesen el cuello vesical).
— Funcional(Síndromede micción no coordinada)(Fig. 1).

• Procesosirritativos vesicales(reaccióninflamatoriavesical, litia-
sis) debidoa un aumentode los estímulosaferentesdela mucosa
vesical29.
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Figura 1. Estudiourodinámicodeniñadc 10 años,dondeseobservala existenciade
contraccionesno inhibidas.La electromiografíademuestramicciónno coordinada.

Dicha inestabilidadmantenida,como expresióndeunaprolongación
de la vejiga infantil, puedesercausade manifestacionesclínicasdiversas
como son la urgencia-incontinencia,la enuresis,las infeccionesurinarias
de repeticióny el reflujo vesicoureteral.

las manifestacionesclínicasde la inestabilidadvesicalen el niño son
variablesy sehan relacionadocon:

Enuresis

la etiología de la enuresisno estáclara. Se han barajadomúltiples
hipótesispero lo que sí han encontradoalgunosautoresesun alto por-
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centajede inestabilidadvesicalen los estudiosurodinámicosrealizadosa
niños enuréticos3031, 32, 33, sin embargootros autoresno encuentrantal
relación34~. Koff demuestrainestabilidadvesical en el 90% de los casos
de enuresisen los que se realiza urodinámicaambulatoriaduranteel
sueño36.

Infeccionesurinarias

la existenciadeinfeccionesurinariasestámásrelacionadacon lapre-
senciade inestabilidadvesicalasociadaa obstruccióndel tracto urinario
inferior, quecon la inestabilidadvesicalaislada.la presenciade infeccio-
nesenestoscasossedebefundamentalmentea la existenciade residuo
postmiccional.

la infección urinariapor otrapartepuededar lugar a una inestabili-
dadvesicalsecundaria.

Reflujo vesico-ureteral

la alta presiónvesicaldesarrolladadurantela contracciónno inhibida
en el llenadovesical,erael factorpredisponentemás importanteparael
reflujo37. En el casode inestabilidadvesicalaislada,el tipo de reflujo es
activo involuntario~.

la asociaciónde infección urinaria de repeticióny reflujo vesicoure-
teral es frecuenteen niños con inestabilidadvesicaly síndromede mic-
ción no coordinada39.

TRATAMIENTO

El tratamientodeestosniñosdebeserindividualizadoparacadacaso,
pero unaguíaparaestospacientespuedeser(Fablan.0 6):
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TABLA NY 6
Tratamientoenla inestabilidadvesicalinfantil

Patología Tratamiento
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infección,cistopatía).

Inestabilidadvesicalpura. Anticolinérgicos:Oxibutinina
0,2 mg/kg/díarepartidoen trestomas.
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activoinvoluntario.
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recidivantey/o reflujo activo involuntaria,

Anticolinérgicos+Quimioprofilaxis
nocturna.
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