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INTRODUCCION

La enuresis es la miccién involuntaria que tiene lu-
gar durante el suefio a una edad y frecuencia social-
mente inaceptables. Se considera el Atencion Pri-
maria (AP), por su accesibilidad y posibilidad de
conocer mejor a la familia, se ubica en una situacion
privilegiada para detectarlo precozmente, tratarlo
en el momento adecuado, evitando asi la repercu-
sion negativa en el nifo o la familia, e identificar los
casos de mala evolucion para derivar a otro nivel
asistencial.

El tipo mas frecuente es la enuresis primaria mo-
nosintomatica (EPM), facil de abordar desde AP. Su
diagnostico es sencillo con una anamnesis dirigida
a este problema. La exploracion es normal y la uni-
ca prueba imprescindible es el diario miccional. La
alarma y la desmopresina son los Unicos trata-
mientos disponibles que se han mostrado eficaces
Yy seguros.

¢QUE ENTENDEMOS POR ENURESIS?

El concepto de enuresis varia en funcion de qué
entidad se tome como referencia, lo que ha llevado
a confusiones de terminologia y a que en ocasio-
nes resulte dificil comparar tanto estudios epide-
miolégicos como de resultados de tratamiento.

En general, aunque existe acuerdo entre las distin-
tas sociedades cientificas en aceptar la edad igual
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0 mayor a cinco ahos para considerar enuresis, No
coinciden otros aspectos como son la frecuencia
de noches mojadas necesarias para establecer el
diagnostico, o incluso para graduar la gravedad.

La antigua definicion de la Asociacion Americana
de Psiquiatria, contemplada en el DSM (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) consi-
dera la enuresis como la emisién de orina tanto
voluntaria como involuntaria y exige una frecuen-
cia muy elevada de noches mojadas para su diag-
nostico. Ademas, utiliza el término enuresis diurna
para referirse a otros tipos de incontinencia sin
relacion con el sueno. En su Ultima edicion del afio
2000 (DSM-IV) ha mantenido estos conceptos, que
tienen un enfoque poco util para la realidad de la
practica clinica de los nifios que mojan la cama. La
Sociedad Internacional de Continencia los conside-
ra confusos y no los acepta.

Probablemente debido a que clasicamente se ha
tomado como referencia la DSM, vemos situacio-
nes poco comprensibles como que en la clasifica-
cion internacional de enfermedades de la Organi-
zacion Mundial de la Salud CIE-10 (ICD-10) y de la
WONCA para atencion primaria (CIAP-2), la enure-
sis se encuentra dentro de las enfermedades men-
tales y del comportamiento o en los procesos psi-
colégicos.

La definicion que mas se ajusta a la realidad de los
nifnos que mojan la cama, fuera del ambito psiquia-
trico, es la propuesta por la International Children’s
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Continence Society, revisada y traducida por el Gru-
po Espafiol de Urodinamica y SINUG! que diferen-
cia claramente la enuresis de otros tipos de incon-
tinencia que han llevado a confusiones:

Asi, la enuresis (equivalente a enuresis nocturna)
es la miccion que ocurre solo durante el suefio a
una edad y frecuencia socialmente inaceptables.
Se considera el diagnostico a partir de los cinco
anos. Una frecuencia < 1 noche/mes puede acep-
tarse en ninos pequefios, pero no en mayores y
adolescentes™?.

Conocer los distintos tipos de enuresis® es impor-
tante ya que el enfoque diagnostico y terapéutico
sera distinto:

e Enuresis primaria: moja la cama desde siem-
pre, nunca ha existido sequedad completa du-
rante un periodo mayor o igual a seis meses. Su
etiologia es desconocida y aunque la herencia
juega un papel importante en este tipo de enu-
resis, no tiene valor prondstico ni influye en el
tratamiento:

—Enuresis monosintomatica: el Unico sinto-
ma urinario es el escape de orina durante el
sueno.

—Enuresis no monosintomatica: existen esca-
pes nocturnos (enuresis) y otros sintomas del
tracto urinario (incontinencia, urgencia...) du-
rante el dia.

e Enuresis secundaria: la enuresis aparece des-
pués de un periodo seco de al menos seis me-
ses. Siempre hay que investigar la causa. La
mas frecuente son los problemas emocionales,
también habria que pensar en el estrefiimien-
to, infestacion por oxiuros y obstruccién impor-
tante de la via aérea superior. Mas raras son la
diabetes mellitus o insipida, que ademas sue-
len coexistir con otros sintomas, no solo con
enuresis.

¢HA AUMENTADO LA PREVALENCIA
DE ENURESIS O SE HABLA MAS DE ELLA?

Las diferencias metodologicas y de los criterios uti-
lizados para definir la enuresis, hacen imposible
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comparar resultados de los estudios epidemiologi-
cos en distintas épocas. Un claro ejemplo se ve en
un estudio que compard la prevalencia de enuresis
en un mismo grupo de pacientes. Los autores ob-
servaron que en funcion de la definicion utilizada,
DSM-III (mas antigua) o DSM-IV, la prevalencia dis-
minuyo sus valores a menos de la mitad.

Datos recientes de distintos paises sittian la preva-
lencia de enuresis en alrededor del 16% a la edad
de cinco anos y 1-3% en adolescentes y adultos,
con mayor afectacion en varones®“. El tipo mas fre-
cuente, con diferencia (> 80%), es la EPM.

Independientemente de si la prevalencia de enure-
sis ha aumentado o no, la percepcion es que en los
ultimos anos recibimos mas consultas por enure-
sis, hablamos mas en nuestros foros y existe mejor
formacion. Quizas los cambios actuales de estilo
de vida, con mayor participacion de los ninos en
eventos sociales o escolares que requieren pernoc-
tar fuera de casa, la menor vergiienza y estigmati-
zacion del problema por parte de la familia y los
pacientes y el conocer otros casos que han sido
resueltos con éxito, pueden haber contribuido a
ello. La realidad es que hoy los padres nos consul-
tan mas y a edades mas tempranas de sus hijos y
los profesionales de la salud nos implicamos y va-
loramos mas este problema.

¢ES FACTIBLE EL DIAGNOSTICO
DESDE ATENCION PRIMARIA?

En AP debemos orientar nuestro esfuerzo hacia el
diagnostico de la EPM, la mas frecuente y facil de
abordar. El diagndstico es sencillo, solo necesita
una entrevista clinica dirigida y una exploracion
simple. La Unica prueba complementaria impres-
cindible (A) es el diario miccional®.

Mediante la entrevista ya podemos conocer con
gran seguridad el tipo de enuresis (primaria o se-
cundariay monosintomatica o no monosintomati-
ca), valorar su gravedad (nUmero de noches moja-
das/semana), el impacto y la actitud familiar y del
paciente sobre la enuresis, descartar sintomas uri-
narios diurnos, patologias asociadas que puedan



interferir en la evolucién (estrenimiento, trastorno
por déficit de atencién con/sin hiperactividad...) y
valorar los factores que influyen en el éxito del tra-
tamiento. Conocer las conductas o tratamientos
previos y su respuesta también es de interés.

En la EPM la exploracién es normal. Sin embargo,
para confirmar el tipo de enuresis y descartar otros
problemas neurourolégicos asociados, se reco-
mienda una minima exploracién (D):

e Palpacién abdominal (comprobar si existe glo-
bo vesical o masas fecales por estrefiimiento).

® Inspeccion de genitales (descartar malforma-
ciones, estenosis meatal en ninos, adherencias
labiales y vulvovaginitis en nifas, dermatitis,
sospecha de abuso sexual).

e Laropa interior manchada de heces, secrecio-
nes u orina pueden hacernos sospechar estre-
nimiento, infecciones o incontinencia diurna,
diagnosticos que en ocasiones los padres sub-
estiman en la anamnesis.

® Inspeccién de la espalda (descartar lesiones
que sugieran disrrafismo: nevus pilosos, fositas
sacras por encima de la linea interglutea.

e Observacién de la marcha talon-puntillas ade-
lante y atras descalzos (explora las raices sacras
sensitivas y motoras que inervan la vejiga). Sies
normal descarta patologia neurolédgica a dicho
nivel.

La Unica prueba complementaria imprescindible
es el registro diario miccional de al menos tres dias
(A), que no tienen por qué ser consecutivos. Puede
recogerse comodamente durante dos fines de se-
mana?.

Dado que en la entrevista muchos padres subesti-
man el estrenimiento, algunos autores consideran
importante el registro de la defecacién y sus carac-
teristicas durante al menos dos semanas.

Se ha comprobado que los nifios con EPM no tie-
nen mas infecciones de orina, diabetes mellitus o
insipida que la poblacion general, por tanto no se
recomienda realizar de rutina un urinocultivo o tira
reactiva de orina para descartar infeccién urinaria
(B), diabetes mellitus (C) o insipida (B) salvo que
existan sintomas de sospecha?. Por el mismo mo-
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tivo tampoco se recomienda realizar pruebas de
imagen, (D) ya que la frecuencia de hallazgos espe-
rados es la misma que la de la poblacion general.

¢TRATAR O NO TRATAR?

Muchos profesionales consideran la enuresis una
enfermedad menor basandose en su tendencia a
la resolucion espontanea y a la buena tolerancia
individual y familiar, sin embargo esto no es del
todo cierto.

El tratamiento, aunque esta indicado a partir de
los cinco afos, debe individualizarse. Del estudio
de prevalencia de Yeung®, con mas de 16 000 suje-
tos con enuresis primaria, se deduce que la mayo-
ria de los nifos pequenos con enuresis leve (< 3
noches/semana) tienden a la resolucién esponta-
nea, pero es importante recordar que aquellos que
mojan mas de tres noches/semanay los casos que
persisten después de los nueve anos, dificilmente
se resolveran sin tratamiento, por lo que se hacen
las siguientes recomendaciones (B):

a) Los nifios que mojan a diario o mas de una vez
por noche no tienden a la curacion espontanea
a ninguna edad. Deben ser tratados con inten-
cion curativa, no vale la pena esperar.

b) Los nifios que mojan 3-6 veces/semana y son
> 8 anos notienden ala curacion espontanea. La
mayoria de estos pacientes siguen siendo enu-
réticos en la edad adulta. Deben sertratados con
intencion curativa, no vale la pena esperar.

c) Los nifios mayores de nueve afos, indepen-
dientemente de la frecuencia, no tienden a la
curacion espontanea. A partir de esta edad la
prevalencia novariay es similar a la edad adul-
ta. Deben ser tratados con intencion curativa,
no vale la pena esperar.

d) Tienden a la curacién espontanea la mayoria de
los nifios que mojan menos de tres noches por
semanay son menores de 8-9 afios. No obstan-
te, se debe valorar si al nino le preocupa, de-
manda solucion o si la familia tolera mal la
enuresis e iniciar el tratamientoy no demorarlo
en estos casos.
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Un reciente estudio caso/control con nifios de 5-15
anos ha mostrado que la enuresis se asocia a un
apego a la madre menos seguro, menor autoesti-
ma del sujeto en todos los dmbitos (afectivo, cor-
poral, escolar y familiar) y mas problemas emocio-
nales, hiperactividad, alteraciones de la conductay
problemas con los compafieros que los controles,
algo que tedricamente podria evitarse con un tra-
tamiento adecuado y temprano de la enuresis (B).

El tratamiento se deberia instaurar de forma pre-
coz ante una probabilidad baja de curacion espon-
tanea y para mejorar la baja autoestima del nifio?
(A) o evitar un impacto negativo individual y fami-
liar>> (B).

SI DECIDIMOS TRATAR LA ENURESIS,
¢QUE OPCIONES TERAPEUTICAS TENEMOS?

La primera medida es desmitificar el problema y
evitar acciones punitivas. Restringir liquidos ves-
pertinos, evitando especialmente las bebidas diu-
réticas y colas e ir al bafio antes de acostarse son
actitudes generales razonables que muchas veces
los padres ya han realizado y se recomienda man-
tenerlas (D).

Ademas de las medidas generales descritas, el tra-
tamiento en AP se basa en la terapia conductual
con alarma y el farmacolégico con desmopresina.
Actualmente no se recomiendan otros farmacos
como primera eleccion.

La terapia motivacional con calendarios de noches
secas/mojadas mediante dibujos, soles o nubes
etc. (un tipo de tratamiento conductual simple),
ayuda a objetivar la situacion basal del niumero
de noches mojadas y a valorar la evolucion. Por
elloy a pesar de la ausencia de estudios de cali-
dad, se recomienda antesy junto a los otros trata-
mientos mencionados, ya que carece de efectos
adversos (D).

Levantar al nifio por la noche para orinar, incluso
estando dormido es una medida que sirve para
que no moje la cama, pero no para curar la enure-
sis. El entrenamiento para la retencion vesical
(ejercicios de retrasar la miccion progresivamente
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por periodos mas largos) no aporta ninguin benefi-
cioy tampoco se recomienda (B). La técnica de cor-
te del chorro durante la miccion predispone a pa-
tologia funcional de la vejiga (miccion obstructiva
funcional) y se desaconseja (D).

Dado que el estrefiimiento puede interferir con el
tratamiento, se recomienda investigarlo y tratarlo
previamente? (C).

Aunque antes se recomendaba investigar y tratar
la apnea obstructiva del sueno en pacientes con
enuresis, se ha demostrado que no existe tal rela-
cion salvo en casos graves de apnea en nifias® (B).

Es importante valorar con la familia y el nino el ob-
jetivo terapéutico antes de iniciar el tratamiento.
Usualmente el objetivo buscado es la curacion,
que significa sequedad completa mantenida tras
al menos seis meses de haber finalizado el trata-
miento. En ocasiones, nos consultan buscando la
sequedad inmediata, a corto plazo, para situacio-
nes esporadicas o campamentos y en este caso,
debemos aprovechar la oportunidad para plantear
el objetivo curacion a posteriori.

Aunque debemos estimular siempre al paciente y
sufamilia hacia el objetivo de curacion en un plazo
mas o menos corto, también deben conocer que
en ocasiones no es posible y en estos casos seria
adecuado el control de la enuresis con un trata-
miento continuado a largo plazo.

Otro tema importante que debemos conocer, para
comparar la efectividad y eficacia de los distintos
tratamientos, es la terminologia usada a la hora de
valorar los resultados: hablaremos de “respuesta o
fracaso” para referirnos a la situacién de la enure-
sis mientras el paciente recibe tratamiento y de
“curacion o recaida” en referencia al resultado fi-
nal, tras seis meses a dos afios de finalizarlo'. Mu-
chos estudios o ensayos clinicos ofrecen resulta-
dos sesgados o los malinterpretan. Consideran la
“respuesta” como “curacion”. Presentan como ob-
jetivo final del estudio una respuesta parcial (dis-
minucion del nimero de noches mojadas), cuando
el objetivo buscado y relevante en la clinica es la
sequedad completa o casi completa. O realizan en-
sayos clinicos comparando dos tratamientos con



defectos metodologicos, por ejemplo tratando cor-
totiempo cuando uno de ellos tiene una respuesta
mas lenta.

OBJETIVO CURACION

Salvo excepciones, cuando el objetivo es la cura-
cion, el tratamiento mas eficaz y de eleccién es la
alarma®’ (B). Sin embargo, la respuesta suele ser
lenta (aproximadamente 3-4 meses) y exige es-
fuerzo e implicacion del nino y la familia. Su efica-
cia es mayor cuando el nimero de noches mojadas
es elevado (B).

En la EPM, la alarma logra curar en el 41,7% de los
casos frente a ninguno del grupo control. Numero
necesario a tratar (NNT): 3 (intervalo de confianza
del 95% [IC 95%]: 2 a 8); riesgo relativo (RR) de no
curar con alarma respecto a lista de espera: 0,58
(IC 95%: 0,36-0,94). Reduccion relativa del riesgo
(RRR) de no curar 41,7% (IC 95%: 5,9-63,8).

Estas cifras de curacion mejoran si se recomienda
la técnica de refuerzo para finalizar el tratamiento
(B). Consiste en prolongar el tratamiento con alar-
ma, tras haber logrado un mes de sequedad total,
administrando 1-2 vasos de agua antes de acostar-
se hasta conseguir de nuevo no mojar durante un

mes’.

No se recomienda la alarma en casos de falta de
motivacién o colaboracion de los padres o el nifo,
en situaciones estresantes del nino o la familia, ni
ante el trastorno de déficit de atencion-hiperacti-
vidad u otros problemas psiquiatricos, por ser fac-
tores de mal prondstico para el éxito del trata-
miento? (B).

El tratamiento no consiste en prescribir la alarmay
que la familia lo controle, es un tratamiento con-
ductual que exige un seguimiento clinico frecuen-
te (cada 2-3 semanas) para verificar el progreso y
mantener el estimulo del nifo y la familia. Esta es
la clave del éxito.

Cuando no se puede utilizar la alarma, la desmo-
presina es una opcion terapéutica® (B). Al contrario
que la alarma, es una buena opcion cuando la fre-
cuencia de noches mojadas es baja (B) y sobre todo
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en nifios pequefos (B). Aunque es efectiva en redu-
cir el numero de noches mojadas mientras se
toma, al suspenderla de forma brusca la recaida es
lo habitual, se ha observado en ensayos clinicos
que no cura mas que el placebo®. Sin embargo, un
esquema de retirada estructurada del farmaco a
dosis completa, pero espaciando progresivamente
las noches sin medicacion y estimulando al nifio
para que se atribuya el éxito a simismo en lugar de
al farmaco, anade un efecto curativo al tratamien-
to farmacologico®.

Como con la alarma, el estimulo del nino con tera-
pia motivacional y visitas frecuentes son impor-
tantes para mejorar la respuesta con desmopre-
sina.

OBJETIVO A CORTO PLAZO

Si el objetivo es la sequedad a corto plazo, desmo-
presina es el tratamiento de eleccion? (A), ya que es
rapida en actuar. En los niflos que responden, la
disminucion del numero de noches mojadas se ob-
serva ya en la primera semanay el efecto maximo
a las cuatro.

El analisis de los datos combinados de dos estu-
dios'®* de EPM, mostré que a las dos semanas de
tratamiento con desmopresina, un 9,8% de los ca-
sos consiguieron sequedad completa frente a solo
un 1,2% con placebo. NNT 12 (IC 95%: 6-59); RR de
respuesta completa 8,29 (IC 95%: 1,06-64,25); RR
de fracaso 0,91 (IC 95%: 0,85-0,98); RRR de fracaso
8,7% (IC95%: 1,6 a 15,3). No obstante, en la practi-
ca, la efectividad que observamos cuando se admi-
nistra durante corto tiempo, como en el caso de
campamentos o pernoctaciones esporadicas fuera
de casa, parece mayor. Probablemente |a exigencia
de un menor numero de dias de sequedad y la ma-
yor motivacion y preocupacion del nifno por el con-
trol de la enuresis favorezcan esta situacion.

OBJETIVO CONTROL DE LOS SINTOMAS

Cuando el objetivo es el control de sintomas, la
desmopresina es la opcion terapéutica por su efi-
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cacia mantenida y buena tolerancia a largo plazo
(B). Si se tienen en cuenta unas precauciones basi-
cas, es un farmaco seguro a corto y largo plazo. El
efecto adverso mas temido, que puede y debe evi-
tarse restringiendo liquidos, es la intoxicacion
acuosa. Si se administra de forma continua se re-
comienda interrumpir el tratamiento y revaluar
cada tres meses.

La desmopresina se presenta en formulaciones
para la administracion intranasal, oral y sublin-
gual. Debido al mayor riesgo de hiponatremia al
utilizar la via intranasal, se recomienda utilizar las
viasoral o sublingual. La dosis recomendada es 1-2
comprimidos oral de 0,2 mg o 1-2 liofilizados su-
blingual de 120 pg, que son bioequivalentes. Su
efecto maximo se alcanza una hora después de la
administracion y se mantiene durante las horas de
sueno. Se recomienda administrar el tratamiento
una hora antes de acostarse e ir al bano, asi como
restringir la ingesta de liquidos entre una hora an-
tes de la administraciéon y hasta la manana si-
guiente (al menos ocho horas).

La via sublingual aventaja a la oral en que por su
mayor biodisponibilidad, requiere menos dosis, su
absorcion es mas regular y se interfiere menos con
los alimentos. No precisa agua para sutomayal no
exigir que el nifio sepa tragar, es preferida por los
mas pequenos.

La asociacion de desmopresina a la alarma no ha
mostrado beneficios a largo plazo y no se reco-
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