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En la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria (SEPEAP), so-
mos conscientes de la alta prevalencia que tiene la enuresis en la infancia y en la ado-
lescencia. En muchos casos es un problema tapado por los padres por estar mal visto
socialmente que su hijo o hija no controle esfinteres por la noche y que, por otro lado,
aboca, en muchos casos, a que los nifios y nifias con este problema, se aislen socialmente
al no poder compartir actividades nocturnas que impliguen una pernoctacion fuera de su
hogar con el resto de compafieros.

Las causas de la enuresis son multiples y en muchos casos complicadas de abordar ya
que pueden existir problemas de inmadurez, organicos y funcionales y, por supuesto,
psicoldgicos implicados en esta patologia. Lo importante es tener una vision amplia de Ia
alteracion para poder abordarla y, para ello, disponemos de herramientas diagndsticas
muy Utiles y por supuesto tenemos acceso a diversas acciones terapéuticas que, a la pos-
tre, solucionaran el problema en la mayor parte de casos.

Las recomendaciones generales para abordar la enuresis son muy importantes y, si con-
seguimos implantarlas, tendremos mucho ganado. Ademas, disponemos de mecanismos
de alarma para nifios algo mas mayores que detecten, a la minima, el inicio de una mic-
cion nocturna y de un tratamiento farmacoldgico que ha demostrado ser Util; siendo un
arma que el pediatra debera utilizar cuando crea oportuno.

Con esta gufa queremos contribuir a que los pediatras y residentes de Pediatria conoz-
can mas detalles sobre esta alteracion y que con ello contribuyamos a mejorar la vida
de nuestros nifios y nifias afectos de este problema. Finalmente, quiero agradecer a
FERRING el esfuerzo que ha hecho para que esta guia salga a la luz, respetando en todo
momento la opinion de los autores.

Fernando Garcia-Sala Viguer
Presidente SEPEAP




Angela Gémez Farpén

La enuresis es la incontinencia urinaria
que tiene lugar exclusivamente por la
noche en el nifio mayor de 5 afios. Cuan-
do es el Unico sintoma presente, esta-
MOS ante una enuresis monosintomati-
ca (EMS). Su etiopatogenia y tratamiento
difiere de la enuresis no monosintoma-
tica (ENMS), que es la enuresis que lleva
asociada algun sintoma del tracto urina-
rio inferior, como sucede en el 50-80 %
de los pacientes enuréticos®”, como la
incontinencia urinaria diurna, urgencia
miccional (vejiga hiperactiva), frecuencia
miccional alterada (< 3 0 = 8 micciones/
dia), disuria, infeccion urinaria de repeti-
cion, habito miccional retenedor, altera-
ciones del chorro miccional, valsalva con
la miccion y/o estrefiimiento segin los
criterios de Roma 1V, sugerente éste de
“disfuncion vesical e intestinal"®. En to-
dos estos casos se debe descartar una
malfunciéon del tracto urinario inferior
(MTUI) subyacente, bien de causa orga-
nica o funcional, que debe ser identifica-
day tratada antes de iniciar el tratamien-
to especifico de la enuresis®.

A su vez, la enuresis puede ser primaria,
cuando el nifio no ha estado seco por las
noches durante un periodo superior a 6
meses, 0 secundaria, si tras un periodo

de continencia nocturna superior a 6
meses el paciente comienza con enure-
sis. Esto ultimo puede suceder no solo
por un problema estresante en la vida
del paciente (divorcio de los padres, na-
cimiento de un hermano, problemas es-
colares...) sino también por un repunte
de una condicion médica favorecedo-
ra de enuresis como el estrefiimiento,
MTUI, apnea obstructiva del suefio, dia-
betes insipida, diabetes mellitus, hipoti-
roidismo o enfermedad renal crénica®.

La anamnesis del paciente
enurético debe incidir
sobre sintomas sugerentes
de malfuncién del
tracto urinario inferior,

priorizando su ~
tratamiento.




Angela Gémez Farpén | Elena Taborga Dfaz

El objetivo principal es confirmar que se
trata de una EMS. La anamnesis y la ex-
ploracion fisica son las claves del diagnos-
tico. Con la historia clinica clasificaremos
la enuresis (tipo y gravedad), pregunta-
remos por sintomas sugestivos de MTUI,
sintomas que se asocian a resistencia del
tratamiento, eventos recientes estresan-
tes e indagaremos sobre la ingesta de li-
quidos (cantidad y tipo)®. La exploracion
fisica habitualmente es normal.

Nuestro diagndstico debe de apoyarse
en la realizacion de:

:\:; Calendario de noches secas/moja-
das: forma parte de la terapia moti-
vacional, objetiva la situacion basal
y evolucion.

Q?; Diario miccional: detecta signos de
MTUI, poliuria nocturna e inade-
cuada ingesta de liquidos.

~ Sirve para calcular el volu-
men miccional maximo diurno
(VMMD) -excluyendo la primera
miccion de la mafiana-. Cuando
es < 65 % de la capacidad ve-
sical esperada por edad [CVEe-
dad = (edad+1) x 30 ml], apoya
la idea de una vejiga funcional-
mente pequefia®.

~ Si la cantidad de orina evacua-
da por la noche en el pafial

(1g="1ml)superael 130 % de
la CVEedad, va a favor de una
poliuria nocturna®.

Q) Registro de deposiciones (frecuen-
Cia y tipo segun escala de Bristol):
detecta estrefiimiento/encopresis.

En el caso de realizar un uroanalisis, éste
sera normal (densidad en la primera mic-
cion del dia > 1.021, ausencia de protei-
nuria, piuria, hematuria o glucosuria)®”.

La solicitud de otras pruebas comple-
mentarias debe basarse en los datos
obtenidos en la anamnesis y exploracion
y puede estar recomendada ante una
enuresis secundaria, en la ENMS y ante
sospecha de enfermedad funcional u
organica que pueda desencadenar una
enuresis.

En el estudio de la
enuresis, la anamnesis, la
exploracion fisica y el
diario miccional son

claves para un correcto _ .
enfoque. -




Reyes Mazas Raba

Individualizando, adaptandose a la fami-
lia y al paciente (su grado de madurez
marca el inicio del tratamiento, alrede-
dor de los 6-8 afios)®.

El objetivo final es la sequedad completa
definitiva mediante manejo conductual,
alarma o desmopresina, solos o combi-
nados (figura 1)@

Terapia conductual'”:
Q} El paciente es el protagonista de su
curacion, los padres mantendran
una actitud positiva, sin castigos vy
evitando la culpabilidad.

=

Realizar un diario de micciones con
noches secas y humedas, asi como
de la ingesta de liquidos noctur-

nos.

=~ Establecer rutinas: programar mic-
ciones durante el dia, evitar ingesta
excesiva de liquidos a partir de la
tarde, horario de acostarse, vaciar

la vejiga previamente...

Valorar y premiar los éxitos conse-
guidos.

Alarma®':

Q} Un electrodo con un sensor de
humedad se activa despertando al
nifo, que debe detener la miccion,
ir al bafio a orinar, cambiarse si se
ha mojado y volver a conectar la
alarma.

Q> Se recomienda en casos de VMMD

bajo? y en familias motivadas, ya
gue inicialmente es necesaria la
colaboracién de los padres.

‘%} La respuesta es lenta, no se reco-
mienda cuando los escapes son in-
frecuentes, hay falta de motivacion
0 poca colaboracién familiar.

(/4 Desmopresina®'":

Q:> Es un analogo sintético de la hor-
mona antidiurética (ADH) que ac-
tiva la reabsorcion de agua, redu-

ciendo la produccién de orina.

se necesita rapidez en la respuesta

0 como tratamiento para un perio-

do puntual (campamentos, etc.), ya
que permite su rapida adopcion

para seguir con su mantenimiento

y control posterior.

Ultima miccion.

El tratamiento de la
enuresis debe ser
individualizado, utilizando |
la terapia conductual, la
alarma o la desmopresina,

de forma individual o
combinada.

Es de eleccion si existe poliuria, si

> Se recomienda el liofilizado oral su-
blingual 1 hora antes de realizar Ia

7R




Figura 1.

Algoritmo de tratamiento de enuresis nocturna monosintomatica.

:

1 mes seco

Fuente: modificado de Taborga-Diaz E, Garcia-Nieto VM. Manejo y diagndstico terapéutico de la enuresis infantil®.
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Victor M. Garcia Nieto

Dos factores importantes que pueden
estar presentes en la génesis de la enu-
resis nocturna son una produccion in-
crementada de orina durante la noche
por ausencia de la elevacion fisioldgica
de la ADH"3 y el fracaso en el mecanis-
mo del despertar ante estimulos como la
distension vesical o las contracciones del
detrusor. Ambos son estimulos potentes
para inducir el despertar, lo que no ocu-
rre en estos nifios.

El trastorno del suefio en los nifios enu-
réticos es practicamente constante. Se
caracteriza por un umbral alto de activa-
cion. Ademas, el suefio es fragmenta-
do, de tal modo que los nifios muestran
un elevado numero de despertares noc-
turnos y tardan mas en quedarse dormi-
dos"™, lo que favorece la elevacion del
umbral del despertar.

Es conocido que la desmopresina es efi-
caz en el tratamiento de la enuresis de-
bido a su efecto en la reduccion del vo-
lumen urinario pero en algunos casos su
efecto debe ser otro ya que, salvo enfer-
medad renal, sila cena ha sido pobre en

liquidos y la capacidad de concentracion
es normal, durante la noche se alcanza
la osmolalidad urinaria maxima gracias a
la accion de la propia ADH. Por un lado,
la desmopresina sustituye a la ADH en
los casos en los que no se incrementa
de noche™ pero, por otro, se ha descrito
que tiene influencia en la capacidad de
despertar®. Esta accion fue reconocida
cuando algunos pacientes con diabetes
insipida nefrogénica transformaron su
enuresis en nicturia al ser tratados con
desmopresina, sin efecto, obviamente,
en el volumen urinario”,

' La desmopresina sustituye
1 ala ADH fisiolégica

i cuando no se eleva

i de nochey tiene una
+ influencia positiva

' en la capacidad del

1 despertar.
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Elena Taborga Diaz

tras mantener un tratamiento con

alarma o desmopresina durante 3 meses
consecutivos no se alcanza una disminu-
cion mayor del 50 % de los sintomas, es-
tarfamos ante un fracaso del tratamien-
to"®. En esta situacion, valoraremos los
siguientes motivos:

L

;Setratarealmente de una ENMS?219
Debemos de realizar correctamente
un diario miccional y preguntar por
sintomas urinarios diurnos.

JTiene estrefiimiento o encopresis?!'?
Hay que descartarlas basandonos en
los criterios de Roma IVy en un regis-
tro de frecuencia de deposiciones. Su
presencia se relaciona con enuresis y
vejiga hiperactiva (disfuncion vesical
e intestinal).

/Tiene apneas del suefio?"? Ademas
de aumentar el umbral para desper-
tar, eleva la secrecion de péptido na-
triurético atrial con funcion diurética.
En este caso, podriamos encontrar-
nos ante una poliuria nocturna resis-
tente a desmopresina.

¢;Utiliza adecuadamente la alarma?('®
La principal causa de fracaso de este
tratamiento es la falta de motivacion
y colaboracion de los padres. Se

Antes de iniciar el
tratamiento con alarma
o desmopresina se tiene
que corregir tanto la
malfuncion del tracto
urinario inferior como
el estrefiimiento.

debe instruir en un manejo correcto
del dispositivo, asi como recomen-
dar el sobreaprendizaje antes de re-
tirarla. Cuando el VMMD es < 45 %,
la alarma por si sola puede no ser
efectiva, pudiendo combinar ésta
con desmopresina?.

¢;Toma adecuadamente la desmo-
presina?'#29 Antes de iniciar el tra-
tamiento debemos de confirmar que
se realiza una adecuada restriccion
hidrica, tanto para aumentar su efi-
cacia como por seguridad, y dar re-
comendaciones escritas de como to-
mar la medicacion y cémo hacer una
retirada estructurada.

. ;Hemos descartado enfermedades

asociadas a la enuresis?'® Diabetes
mellitus o insipida, insuficiencia re-
nal, disrafismo espinal oculto, hiper-
calciuria...

A amlia AL v D a6 4
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