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INTRODUCCION

La enuresis es una patologia descrita hace siglos y a pesar de ello no hay
una definicién consensuada. Existen una gran diversidad de teorfas acerca
de su etiologia, el modo de estudiar al paciente enurético y la gama de tra-
tamientos. Esto da una idea de lo que queda por conocer de la enuresis.

DESARROLLO DEL CONTROL MICCIONAL

En los lactantes, la miccién es espontanea debido a un reflejo medu-
lar. Segun se distiende la vejiga se van enviando impulsos hacia el centro
sacro de la miccién y llega un momento en que se activa el reflejo espi-
nal, dando lugar a la contraccion del detrusor v simultaneamente se relaja
el esfinter muscular estriado?.

A medida que el nifio crece, va reduciendo progresivamente su fre-
cuencia miccional y va adquiriendo un patrén miccional (Tabla n.2 1).

A los 4 afios de edad la mayoria de los nifios ya habran desarrollado un
control miccional similar al del adulto y seran continentes las 24 horas del dia'.

DEFINICION

La enuresis es definida como la miccién inveluntaria nocturna y/o
diurna con posterioridad a una edad en que la mayoria de los nifios ya tie-
nen control esfinteriano,
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TaBLant |
Eventos en la adquisicion del patrén miccional de 6 meses a 4 afios

Inhibicidn inconsciente del reflejo medular.

Maduracion de los rifiones.

Aumento de la capacidad vesical.

Control veluntario del esfinter.

Desarrollo de las vias cortex-vejiga-esfinter.

¢ Adquisicién de un ritmo circadiano en la secrecion de hormonas hipofisarias (ADH).

s & o

Otros autores precisan una serie de requisitos para definir la enuresis®

¢ Miccion funcionalmente normal (contraccion del detrusor a vejiga
llena con relajacion del esfinter estriado).

e Inconsciente e involuntariamente durante el suefio.
* Al menos una vez a la semana.
¢ Edad superior a los 5 afios.

CLASIFICACION

Segun cuando ocurra ¢l episodio puede clasificarse en nocturno,
diurno o mixto. Es probable que en muchas publicaciones el concepto de
enuresis diurna no se refiera a episodios propiamente enuréticos durante
el suefio diurno sino mas bien a diferentes grados de incontinencia en
estado de vigilia.

— Enuresis primaria: cuando la enuresis ha ocurrido desde siempre.

~— FEnuresis secundaria: Si el control ha sido posible durante mas de
6 meses y posteriormente recurre la enuresis. Ocurre entre un 10
y un 40%2,

— FEnuresis monosintomdtica: separa los casos con otro tipo de sinto-
matologia, que por definicién no serian ya monosintomaticos.

— Sindrome Enurético: es la enuresis que se acompana de sintomas
miccionales durante el dia, tales cono polaquiuria, urgencia mic-
cional, incontinencia, etc. En el sindrome enurético es mas fre-
cuente encontrar patologia urolégica (35-90%) siendo la alteracion
mas frecuente la inestabilidad vesical® 4.
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EPIDEMIOLOGIA
EDAD

A los 3 afios de edad atin se orinan durante el suefio entre el 13 y el
40%, con 4 afios entre el 5y el 30%, con 5 afos entre el 5y el 25% y a los
7 afios entre el 5y 15%> 6.7,

La resolucién espontdnea de la enuresis se estima en un 15% anual; es
decir, un 15% de enuréticos dejan de serlo espontaneamente cada afio, de
modo que a los 15 aflos s6lo el 1-2% de 1a poblacién son enuréticos?,

En un estudio evolutive que realizo Sanchez Chapado® comparando
sus resultados de 1982 con los obtenidos en 1995 encuentra que:

— La prevalencia de enuresis disminuyé del 9 al 5% en la edad de 4
a 16 afios.

— El control esfinteriano se logra a edades mas precoces que en
1982.

SEXO

El sindrome enurético es mas frecuente en el sexo femenino y sin
embargo, la enuresis monosintomatica es mas frecuente en el sexo mas-
culino en una relacién 2:11° El predominio de sexo masculino se man-
tiene desde los 5 a los 12 afios en estudios de diversos paises® 11,

NIVEL SOCIOCULTURAL

Se ha descrito una mayor incidencia de enuresis en familias con bajo
nivel socioeconomico, en niflos de instituciones benefico-asistenciales y
en familias numerosas'®. Es posible que el nivel sociocultural influya en
un aprendizaje mas lento y retrasado.

ETIOLOGIA

En la etiologia de la enuresis se han propuesto distintas teorias, pero
aun no se ha identificado una causa concreta de la enuresis nocturna.
Dado que en realidad la enuresis es un sintoma mas gue una verdadera
enfermedad, es probable que ninguna hipotesis por si sola consiga expli-
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car todos los casos y que en cada paciente contribuyan varios factores.
Sin embargo la mayoria de los nifios con enuresis monosintomatica noc-
turna, no padecen una enfermedad psiquiatrica, anormalidades neurolo-
gicas identificables, ni trastornos urologicos.

Los diversos factores que se han implicado en la etiologia de la Enu-
resis se podrian agrupar en! (Tabla n.? 2):

TapLan?2
Factores relacionados en la etiologia de la enuresis

Retraso evolutivo o de maduracidn del sistema nervioso central.
Factores relacionados con el suefio.

Factores genéticos.

¢ Factores Urodindmicos y Urclogicos.

Factores psicologicos.

Factores Inmunologicos o alérgicos.

DIAGNOSTICO
La mayoria de los nifios enuréticos no padecen lesion organica

alguna. Cuando existe suele identificarse en la evaluacion de rutina
(anamnesis, exploracién fisica, bioquimica v analitica urinaria).

ANAMNESIS

Punto primordial ante una enuresis, pudiéndose ahorrar exploraciones
complementarias. La anamnesis debe ser detallada y recoger (Tabla n.® 3):

TaBLANY 3
Anamnesis en la enuresis

. Antecedentes familiares.

. Contexto ambiental.

. Secuencia en adquisicién de habitos.
Tipo de enuresis (nocturna y/o diurna, primaria o secundaria).
Sintomatologia miccional asociada (polaquiuria, disuria, urgencia miccional,
dolor hipogastrico premiccional, etc.).

. Habitos higiénicos, miccionales, dictéticos (ingesta liquidos tarde-noche).
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EXPLORACION FISICA

La exploracion fisica debe descartar hallazgos que sugieran otras
patologias:

— Exploracion abdominal: Globo vesical o masa renales palpables
por hidronefrosis.

-~ Columnaq. Estigmas disrraficos lumbosacros como: sinus dérmico,
tumoraciones, acaimulos pilosos, lipomas y angiomas.

— Genitales: Fimosis, estenosis de meato, balanitis, hipo-epispadias,
sinequias de labios menores, etc.

— Exploracién Neurologica: Tono esfinter anal, reflejo bulbocaver-
noso, sensibilidad del periné y reflejos periféricos.

— Miembros inferiores: Valoracién de funciones motora, sensorial y
reflejos, ayudaran a descartar posibles neuropatias.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En la enuresis monosintomatica la patologia uroldgica es similar a la
poblacién general por lo que pocas y escogidas exploraciones habra que
realizar en este tipo de enuresis.

Realizaremos en estos pacientes determinaciones analiticas de sangre
y orina (sedimento, osmolaridad) y urocultivo.

En ocasiones, sistematico de sangre y bioquimica: glucosa, creatinina,
urea y hemograma.

Esta evaluacion basica es suficiente para diferenciar entre la enuresis
como un fenomeno aislado, de la enuresis que forma parte de un problema
general urolégico. Solo en los casos en los que se sospecha un problema
urologico afiadido, esta indicado el continuar el estudic mediante técnicas
de imagen, estudios funcionales (estudio urodindmico) o endoscopicos.

TRATAMIENTO

Cuando la enuresis es monosintomatica se debe iniciar exponiendo a
los nifios afectos y a sus familias, la verdadera dimensién del problema:
tiende a desaparecer espontaneamente y que no existe un tratamiento
universal efectivo. Si la enuresis forma parte de otra patologia urolégica,
el tratamiento es el de la supuesta causa.

Se han descrito varias modalidades de tratamiento (Tabla n.? 4).
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TABIA N2 4
Modalidades de tratamienio en la enuresis

* Psicoterapia. + Biofeed-back.

® Dietas hipoalérgicas. * Entrenamiento vesical,

* Hipnoterapia. *  Acupuntura.

» Terapias conductistas. ¢ Tratamiento farmacoldgico.

Los tratamientos mas utilizados son la terapia farmacolégica y la tera-
péutica condicionante,

PSICOTERAPIA

Estas técnicas son altamente efectivas para pacientes con una causa
emocional o en quienes la enuresis se asocia con problemas psicol6gicos.
Sin embargo, para la mayoria de los pacientes enuréticos que no padecen
trastornos psicopatoldgicos significativos, estas modalidades serian poco
utiles e ineficaces!'. La mayor parte de los nifios enuréticos no presentan
trastornos psicopatolégicos subyacentes,

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El uso de farmacos en el tratamiento de la enuresis se hasa en dos
principios fundamentales:

* Aumentar la capacidad vesical.
¢ Disminuir la diuresis, de manera que no se llegue a un volumen
en que se produzca la micciéon involuntaria.

Se han utilizado muchos y diversos principios farmacolégicos para el tra-
tamiento de la enuresis v los mas utilizados actualmente son (Tabla n.? 5):

TaBLAN®S
Tratamiento farmacologico en la enuresis

+ Hormona Antidiurética (Vasopresina o ADH}).
*  Agentes Anticolinérgicos.
* Antidepresivos Triciclicos.
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Hormona Antidiurética (Vasopresina o ADH)

La desmopresina es un analogo semisintético de la vasopresina y el mas
utilizado dentro de este grupo. Su via de administracién generalmente es la
via nasal, antes de acostarse y su dosis inicial es de 20 microgr. Si es necesa-
rio, la dosis se puede aumentar hasta 40 microgr. El farmaco puede adminis-
trarse también por via oral con resultados igualmente satisfactorios a dosis de
400 microgr'®. No debe administrarse a nifios por debajo de los 4 afios.

Sus efectos secundarios mas frecuentes son cefalea, congestion nasal,
epistaxis y nduseas, si se utiliza durante mucho tiempo puede lesionar la
mucosa nasal.

La accién de este agente se debe a su efecto antidiurético, con una
reduccién del 30 al 60% de la cantidad de noches con enuresis. Su indice
de curacion o de éxito es de un 50-60%. Existe un indice elevado de reci-
divas al suspender el tratamiento!® 16,

Agentes Anticolinérgicos

La oxibutinina es uno de los fAirmacos mas utilizados en la actualidad.
Es muy empleado en vejigas neurogenas hiperrrefléxicas e inestabilidad
vesicall”. La oxibutinina reduce o abole las contracciones involuntarias
del detrusor e incrementa la capacidad vesical. En nifios la dosis reco-
mendada es 0,2 mg/kg/dia repartidas, en tres tomas al dia (39).

Aproximadamente el 40% de los niflos muestran mejoria significativa
o desaparicién de la enuresis, aunque el indice de recidivas es alto®,

Los anticolinérgicos pueden ser de gran utilidad en pacientes con sin-
drome enurético y sobre todo en nifios con demostrada inestabilidad vesi-
cal como causante de la pérdida de orina nocturna'.

Los efectos secundarios mas importantes son los derivados de sus
propiedades anticolinérgicas: sequedad de boca, estrefiimiento, efc.

Antidepresivos Triciclicos

El mecanismo de accién de los antidepresivos triciclicos en el trata-
miento de la enuresis es desconocido. La Imipramina es el firmaco mas
utilizado en este grupo desde los primeros trabajos realizados por
McLean en 1960.

Existen tres teorias para explicar la accién de los antidepresivos en la
enuresis:
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1. Efecto anticolinérgico y antiespasmadico,
2. Modificacién del mecanismo del suefio y despertar.
3. Accidn antidepresiva.

La dosis de Imipramina que se recomienda es de 0,9 a 1,5 mg/kg/dia
una o dos horas antes de acostarse. El efecto maximo de la Imipramina
se presenta a la semana de comenzar el tratamiento en los pacientes en
los que resulta eficaz!’.

El indice de éxitos iniciales puede ser de hasta el 50%. En estudios
multicéntricos y a largo plazo los indices de curacion son del 25% cuando
la medicacién se administra de forma discontinual’. Se aconseja que su
empleo no sea superior a periodos de tres meses y retirarlo disminu-
yendo la dosis gradualmente.

Los efectos secundarios mas descritos de los antidepresivos tricicli-
cos en nifos son: sequedad de boca, nerviosismo, alteraciones gastroin-
testinales, insomnio, alteraciones de la personalidad, etc.

TERAPIAS CONDUCTISTAS

Las técnicas de modificacion de la conducta son ttiles para el trata-
miento de la enuresis pero requieren de:

Un nifno estimulado para realizar el tratamiento.
Unos padres que participen y cooperen con el tratamiento.
¢ Una buena relacién del médico con la familia.

Las técnicas empleadas incluyen el refuerzo de la responsabilidad, el
entrenamiento vesical v la clasica terapia de condicionamiento. En oca-
siones, un tratamiento exitoso combina diversos aspectos de distintas tec-
nicas especificas que pueden aplicarse en conjunto con la farmacoterapia.

Refuerzo de la responsabilidad del paciente

Los elementos de un programa de refuerzo de la responsabilidad son:
la motivacién, la recompensa, la objetivacion de la respuesta y el refuerzo.
El objetivo de eslos programas consiste en motivar al nifio para que
asuma la responsabilidad de su incontinencia y los méritos de su supresion.
El nifio debe anotar los progresos logrados, asi como tratar de determinar
los factores responsables de su incontinencia e intentar reducir la enuresis.
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Los intervalos de continencia progresivamente mayores seran premia-
dos, por ejemplo con un sistema de calificaciones. Los mejores resultados
se observan cuando el nifio adopta un papel activo en el tratamiento®.

Entrenamiento vesical

El objetivo del tratamiento consiste en aumentar la capacidad vesical
funcional. La técnica de entrenamiento vesical incluye: aumentar la
ingesta hidrica, la interrupcién del chorro miccional y aumentar progre-
sivamente el tiempo transcurrido entre las micciones.

Los tratamientos cuya tnica finalidad consiste en aumentar la capaci-
dad vesical, tales como el entrenamiento vesical y el uso de anticolinér-
gicos, son ineficaces en la mayoria de los nifios con enuresis?l. Sin
embargo, cuando el entrenamiento vesical se combina con la terapia con-
dicionante pueden obtenerse resultados muy satisfactorios®.

Terapia condicionante

El tratamiento es prolongado (aproximadamente 4 meses) y consiste en
el uso de una alarma para despertar al nifio cuando se moje. Se coloca un
sensor de humedad sujeto a la ropa lo mds préximo a los genitales. El
paciente se debe despertar por el ruido de una alarma activada por el sensor.

La causa mas importante del fracaso de este método es la falta de coo-
peracién de los padres que deben colaborar, despertando al nifio hasta
que éste sea capaz de desactivar la alarma por si solo e ir al sevicio para
realizar la miccion.

Una vez que la enuresis ha sido convertida en nicturia o curada com-
pletamente, las recidivas en muchos casos pueden prevenirse mediante
técnicas de sobreaprendizaje®.

La terapia condicionante mediante el uso de la alarma representa la
modalidad terapéutica mas efectiva. El indice de curacién oscila entre un
60-90%. El indice de recidiva es de un 25% de los pacientes, aunque este
indice es 10 veces menor que el tratamiento con desmopresina?* 25,

TRATAMIENTO DE RETROALIMENTACION O BIOFEED-BACK

Consiste en ensefiar al paciente a controlar voluntariamente procesos
fisiologicos inconscientes, haciéndolos patentes mediante una sefial
visual o auditiva, El procedimiento se centra en®:
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e Registrar la actividad esfinteriana mediante electromiografia (en
nifios se utilizan electrodos de superficie).

* Ensayar los ejercicios, generalmente mediante una sefial visual en
la pantalla del ordenador y que el paciente sea capaz de identificar
la mayor o menor actividad muscular.

¢ Repetir los movimientos concretos para aprenderlos.

INESTABILIDAD VESICAL EN EL NINO

La inestabilidad vesical es un hallazgo frecuente en nifios sin lesion
neuroldgica asociada de los centros de la miccion. La prevalencia de ines-
tabilidad vesical varia segun los autores del 25 al 90%. Esta gran variacién
es debida a las diferencias en la seleccién de pacientes, en la técnica y
tecnologia del estudio urodinamico, y en la valoracion de los resultados®”.

En estudios epidemiologicos se ha observado que a partir de los 5
afos, el 85% de los nifios consiguen el control voluntario de su miccion,
por lo que se considera esta edad como limite para considerar como nor-
mal la presencia de inestabilidad vesical aislada. Hay que tener en cuenta
que el control voluntario de la micciéon se va adquiriendo progresiva-
mente con el paso de los afios, de manera que un 1% de la poblacién no
controla voluntariamente su miccion a los 15 anos?,

Segtin criterio de nuestro servicio realizamos, un estudio urodindmico a:

¢ Niflos mavores de 4-5 afios con clinica miccional (episodios de
urgencia- incontinencia, enuresis, infecciones urinarias de repeti-
cion) y reflujo de alto grado y/o alteraciones orgéanicas (diverticu-
los vesicales...), con objeto de descartar la existencia de algun fac-
tor funcional asociado (inestabilidad), que podria mantener cierto
grado de reflujo tras la cirugia.

Entre las causas de inestabilidad vesical en nifios, destacan:

*  Obstruccién del tracto urinario inferior:
— Organica (valvas uretrales en ¢l varon, sindrome de la uretra
distal en nifias y alteraciones en el cuello vesical).
— Funcional (Sindrome de miccion no coordinada) (Fig. 1).

¢ Procesos irritativos vesicales (reaccion inflamatoria vesical, litia-
sis} debido a un aumento de los estimulos aferentes de la mucosa
vesical?.
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Figura 1. Estudio urodindmico de nifia de 10 afios, donde se observa la existencia de
contracciones no inhibidas. La electromiografia demuestra miccién no coordinada.

Dicha inestabilidad mantenida, como expresion de una prolongacién
de la vejiga infantil, puede ser causa de manifestaciones clinicas diversas
como son la urgencia-incontinencia, la enuresis, las infecciones urinarias
de repeticion y el reflujo vesicoureteral.

Las manifestaciones clinicas de la inestabilidad vesical en el nifio son
variables y se han relacionado con:

Enuresis

La etiologia de la enuresis no estd clara. Se han barajado multiples
hipodtesis pero lo que si han encontrado algunos autores es un alto por-
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centaje de inestabilidad vesical en los estudios urodindmicos realizados a
nifios enuréticos®> 3132 3 gin embargo otros autores no encuentran tal
relacion® %5, Koff demuestra inestabilidad vesical en el 90% de los casos
de enuresis en los que se realiza urodindmica ambulatoria durante el
suefio®®,

Infecciones urinarias

La existencia de infecciones urinarias estd mas relacionada con la pre-
sencia de inestabilidad vesical asociada a obstruccién del tracto urinario
inferior, que con la inestabilidad vesical aislada. La presencia de infeccio-
nes en estos casos se debe fundamentalmente a la existencia de residuo
postmiccional,

La infeccién urinaria por otra parte puede dar lugar a una inestabili-
dad vesical secundaria.

Reflujo vesico- ureteral

La alta presién vesical desarrollada durante la contraccién no inhibida
en el llenado vesical, era el factor predisponente mas importante para el
reflujo®. En el caso de inestabilidad vesical aislada, el tipo de reflujo es
activo involuntario®,

La asociaciéon de infeccion urinaria de repeticion y reflujo vesicoure-
teral es frecuente en nifios con inestabilidad vesical y sindrome de mic-
cion no coordinada®.

TRATAMIENTO
El tratamiento de estos nifios debe ser individualizado para cada caso,
pero una guia para estos pacientes puede ser (Tabla n.? 6):
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TABLAN2 6
Tratamiento en la inestabilidad vesical infantil
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0,2 mg/kg/dia repartido en tres tomas.

Inestabilidad vesical+ Reflujo vesicoureteral

S . Anticolinérgicos.
activo involuntario. g
Inestabilidad vesical+ Infeccion urinaria Anticolinérgicos+ Quimioprofilaxis
recidivante y/o reflujo activo involuntaria. nocturna.

Inestabilidad vesical+ Miccidn no coordinada.| esfinteriana (retroalimentacion

Anticolinérgicos+ Reeducacién vesico
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