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° Introduccion
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.. Las enfermedades pasibles de muchos tratamientos son por regla
o general las mds rebeldes en su curacidn; hecho de observacién que
® se explica facilmente.

.. Se trata siempre de afecciones cuya causa o causas se nos esca-
e DPans se recurre entonces al tratamiento sintomdtico y cuando
e Ostees insuficiente no queda otro recurso que el ensayo de reme-

dios mds o menos empiricos. Es entonces que empiezan las
series felices o desgraciadas en esos ensayos y las substituciones
ulteriores en el tratamiento, tanto mds numerosas cuanto
menor sea el éxito de aquéllos. Esta variabilidad en el trata-
miento se manifiesta especialmente en ciertas enfermedades
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.o WO ciclo de evolucidn no es constante y terminan por la
o Curacion.
°
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(-..) Después de las consideraciones que brevemente deja-
mos apuntadas, creemos que, a priori, debe mirarse con pre-
vencidn todo tratamiento que se declare empiricamente
especifico de esta afeccion. Que no debe decirse: tal remedio
para la enuresis, sino: tal remedio para tal clase de enuresis
y que prestard un gran servicio a la infancia, no tanto el
que se afane en buscar un remedio inico para este sindro-

me sino aquel que nos enseiie mejor a diferenciar clara-
mente sus causas.

(Zubizarreta Abel. Algunas consideraciones sobre el

tratamiento de la enuresis. Archivos
Latinoamericanos de Pediatria 1905; n° 6: 253-257)

Dr. Carlos Wahren

e Médico pediatra del Servicio de

Clinica Pedidtrica del Hospital Italiano

La enuresis es un problema comun en la infancia que
de Buenos Aires.

afecta al 15% de los nifios de 5 afios y al 8% de los de 8

anos.
e Jefe de Trabajos Précticos de

Pediatrfa. UBA. Para la mayor parte de los nifios enuréticos la enuresis

es causa de vergiienza y una interferencia a veces seria en
sus relaciones personales. Afecta en forma importante la
vida social y emocional incidiendo en su vida diaria y la
de su familia. Diversos estudios muestran que la autoes-
tima de los nifios enuréticos es claramente inferior que

la de sus compafieros, y que sus padres presentan mayor
estrés relacionado a las tareas parentales.

e Editor de Archivos Argentinos de
Pediatria y del Correo de la SAP.
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Si bien estudios poblacionales mues-
tran que mds del 50% de los nifios enuré-
ticos y sus padres estin preocupados por
la enuresis, menos de la mitad comparten
esta preocupacion con el pediatra.

Esto hace necesario que se interrogue
sobre este sintoma y sobre el control de
esfinteres en la visita del control de salud.

En la mayoria de los casos, la etiologfa
de la enuresis es poco clara. Los estudios
y revisiones de los dltimos afios sefialan
como factores causales, entre otras etiolo-
gias posibles, a los factores genéticos, la
capacidad vesical reducida, la madura-
cién del sistema nervioso central, las alte-
raciones del suefio y el despertar y la
secrecién insuficiente de hormona anti-
diurética durante la noche.

Esta multifactoriedad explica que, si
bien se ha avanzado en la efectividad de
los esquemas terapéuticos, no hay un
tratamiento de eleccién para todos los
nifios con enuresis. La coexistencia de
diversos tratamientos nos habla de que
el tratamiento ideal para la enuresis adn
no existe.

Mds del 50% de los nifios que consul-
tan por enuresis son tratados de manera
expectante, con reaseguro, y en muchos
casos, este puede ser el tratamiento indi-
cado. Pero en otros casos, donde la auto-
estima y la relacién con sus pares y padres
estd en juego, el pediatra debe tener otros
recursos terapéuticos.

Hay datos que sugieren que la enuresis
preocupé al hombre desde la antigiiedad.
En el papiro de Eber del ano 1550 AC,
dentro de la escasisima referencia a trata-
mientos pedidtricos, se destaca una pre-
paracién para el tratamiento de la enure-
sis. La existencia de estudios en la litera-
tura etnogréfica, muestra que la enuresis
es considerada un problema en varias tri-
bus "primitivas” en diferentes dreas geo-
grificas, sugiriendo que no es un proble-
ma relacionado solamente con la civiliza-
cién moderna.
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En la segunda mitad del siglo XIX se
utilizaron inyecciones de ergotamina en
la fosa isquiorrectal, estricnina para
actuar sobre la debilidad de los esfinteres,
belladona, hidrato de cloral, cauteriza-
cién del orificio uretral con nitrato de
plata, como tratamientos para la enure-
sis. Los varones sufrieron la colocacién
de colodion en el prepucio, estimulacién
eléctrica y diferentes vendajes peneanos.

A comienzos del siglo XX, en nuestro
pais se utilizé el método de Cathelin, con
inyeccién de clorhidrato de cocaina en la
region sacra. A fines de la década del 50,
un texto prestigioso en Estados Unidos
prescribfa metiltestosterona, nitrato de
plata 1/5.000 intrauretral y dextroanfeta-
mina, 5 mg al acostarse para que se des-
pierte a orinar.

En la actualidad, los diferentes métodos
terapéuticos tanto farmacoldgicos (espe-
cialmente desmopresina) como no farma-
coldgicos, ofrecen alternativas mds efica-
ces y menos invasivas, aunque es claro
que todavia no hay un tratamiento ideal,
y que quizds por la multifactoriedad en la
etiologfa, la eleccidn de éste requiera una
evaluacién cuidadosa y un acercamiento
artesanal a cada nifio con enuresis.

Definicién

Se define a la enuresis, del griego
gvupelv "orinar”, como la emisién de
orina reiterada, voluntaria o involunta-
ria, en la ropa o en la cama en periodos
del desarrollo en los que el control de la
vejiga debe haberse establecido.

Segtin el DSM 1V, para establecer un
diagndstico de enuresis la emisién de
orina debe ocurrir por lo menos dos
veces por semana durante un minimo de
tres meses o bien debe provocar malestar
clinicamente significativo o deterioro
social, académico, laboral o de otras 4reas
importantes de la actividad del indivi-
duo. El sujeto debe haber alcanzado una
edad en la que es esperable la continencia
(la edad cronoldgica del nifio debe ser
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por lo menos de 5 afios y en nifos con
retraso del desarrollo una edad mental de
5 afios como minimo).

La incontinencia urinaria no debe ser
causada exclusivamente por los efectos
fisiolégicos directos de una sustancia
(por ejemplo, diurético) ni por una en-
fermedad médica (por ejemplo, diabetes,

espina bifida).

Maduracién de la vejiga

La funcién normal de la vejiga implica
una interrelacién entre nervios somdticos
y autondmicos que se integran en varios
sitios de la médula espinal, el tronco
cerebral y en centros corticales.

Esta coordinacién compleja permite
almacenar la orina a baja presién, con
alta resistencia a la salida de orina y ori-
nar con baja resistencia y contraccién
sostenida del detrusor.

Al nacer, la funcién vesical estd coor-
dinada por la médula espinal baja y por
centros primitivos del cerebro. La mic-
cién en esta etapa es eficiente pero no
controlada: el llenado progresivo de la
vejiga provoca contracciones no inhibi-
das. La miccién en el neonato también
puede ser desencadenada por activida-
des neuroldgicamente estimulantes como
la alimentacidn, el bafo, las cosquillas,
etc.

El neonato orina aproximadamente
20 veces por dia. Durante los primeros
tres afios de vida, la capacidad de la veji-
ga aumenta mucho. A los 3 anos de
edad, la cantidad de micciones descien-
de aproximadamente a 11 mientras que
el volumen orinado aumenta casi cuatro
veces. A los 4 afios de edad la mayor
parte de los nifios orinard de 5 a 7 veces

por dfa.

Entre las edades de uno y dos afios se
producen dos hechos importantes: un
aumento gradual de la capacidad vesical
y la maduracién de los 16bulos frontal y
parietal. En este periodo el nifio toma
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conciencia de la plenitud vesical y reco-
noce que la miccién es inminente, pero
es incapaz de controlarla. El nifio no
puede iniciar el vaciamiento a menos que
tenga la vejiga llena.

El desarrollo del control vesical parece
seguir una maduracién progresiva, en la
que el nifio primero toma conciencia del
llenado vesical, desarrolla luego la habili-
dad de suprimir las contracciones del
detrusor voluntariamente y finalmente
aprende a coordinar las funciones del
esfinter y del detrusor. Estos logros
deben ser obtenidos para la mayoria de
los nifios y al menos durante el dia, apro-
ximadamente a los 4 afios. El control
nocturno es logrado de meses a anos
luego del diurno, pero no suele ser com-
pleto hasta los 5 a 7 anos de edad.

El desarrollo incompleto del control
vesical se relaciona con problemas mds
complejos generalmente relacionados
con enuresis diurna: entre estos se descri-
be la vejiga no inhibida de la infancia, la
disinergia del esfinter vesical, la infeccién
urinaria recurrente y algunos casos de
reflujo vesicoureteral.

Ensenanza del control de esfinteres

El control esfinteriano es un hito
importante del desarrollo para el nifio y
sus padres.

Para los padres no tener que cambiar
pafiales (o lavarlos) y limpiar la cola de
sus bebés representa una cantidad consi-
derable de tiempo libre. A su vez, la
adquisicién de control de esfinteres signi-
fica un ahorro significativo de dinero en
pafiales. Una vez que el nifio controla es
mds fécil su asistencia al jardin de infan-
tes, viajar o dejarlo al cuidado de otra
persona.

Desde la perspectiva del nifio, el con-
trol de esfinteres le da una sensacién de
control sobre su cuerpo, aumenta su
autoestima, as{ como previene la apari-
cién de dermatitis del panal.
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La edad en que se espera que el nifio
controle sus esfinteres varfa en diferentes
culturas, y ha variado a través de los afios.
La mayor parte de los estudios disponi-
bles se refieren a los cambios seculares en
las recomendaciones para el control
esfinteriano en los Estados Unidos.

Al comienzo del siglo XX se enfocaba
en la capacidad fisiolégica, con el nifio
como participante pasivo. En las décadas
del 20 y 30, se recomendaban esquemas
rigidos. Revistas para padres del afio
1929 sostenfan que la mayor parte de los
bebés sanos podian ser entrenados a las 8
semanas de edad. Para los afios 40 los
pediatras comenzaron a recomendar a los
padres que esperaran a comenzar el entre-
namiento esfinteriano hasta que observa-
ran signos de madurez suficiente en sus
ninos. Consideraban que un entrena-
miento rigido y prematuro no sélo no
serfa exitoso sino causa de futuros pro-
blemas de conducta. En los afios 60 sur-
gi6 el enfoque centrado en el nifio desa-
rrollado por T. Berry Brazelton, en el
cual se basan los esquemas actuales.

Este enfoque sugiere comenzar el
entrenamiento esfinteriano sélo después
de que el nifio haya alcanzado ciertos cri-
terios fisiolégicos y de conducta. Resalta
la importancia de permitir al nifio la
libertad de aprender cada paso de acuer-
do a su ritmo madurativo, con el menor
conflicto posible.

En las culturas occidentales la mayor
parte de los ninos adquieren el control
esfinteriano, tanto anal como vesical
entre los 24 y los 48 meses de edad. En la
década del 40 la mayoria de los nifos
controlaban a los 18 meses.

En contraste, pueblos de Africa
Oriental comienzan el entrenamiento
esfinteriano durante las primeras sema-
nas de vida del nifio, basdndose en el
contacto casi permanente entre el bebé y
su madre, quien aprende a reconocer los
signos sutiles del nifio previo a la relaja-
cién esfinteriana. Asi obtienen que el
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nifio orine o defeque ante el pedido de
los padres a los 4-5 meses de edad.

La mayor parte de los nifios adquieren
control de su materia fecal antes o al
mismo tiempo que el control diurno de
la vejiga. El control nocturno de la orina
puede ocurrir meses a afios después, no
considerdndose un problema hasta los 5-
6 afos.

El tiempo promedio en el que los nifios
adquieren el control esfinteriano desde el
comienzo del entrenamiento es de 6
meses para la continencia urinaria diurna
y de la materia fecal.

Las nifias pueden controlar 2 6 3 meses
antes que los varones, y los hijos mayores
suelen tardar mds que sus hermanos en
controlar.

Tendencia en el comienzo del
entrenamiento esfinteriano

Periodo Edad de Comienzo
1920-1940 12m
1940-1960 18 m
1960-1980 2 afios
1980-1990 2,5 afios

1990-actualidad 3 aiios

;El momento adecuado para el control
esfinteriano se produce naturalmente, o
los padres pueden acelerar este proceso?
Si bien no hay estudios concluyentes
hasta este momento, varios autores con-
sideran que los padres pueden ayudar asi
como ensefian a sus hijos a jugar con
diferentes juguetes, a utilizar la cuchara o
a vestirse.

La madurez del nifio para su entrena-
miento de esfinteres se basa en la
adquisicion de pautas fisiolégicas y
conductas del desarrollo mas que en su
edad cronolégica.
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Pautas fisioldgicas

Pautas del desarrollo

Pautas conductuales

El nifio debe tener control
sobre su musculatura esfinte-
riana antes de poder ser
entrenado.

* la coordinaci6n voluntaria
del control esfinteriano se
logra entre los 12 y 15
meses de edad.

¢ |a mielinizacion de los trac-

Cuando demuestra habilidad
para:

caminar hasta el bafio

para bajarse y subirse la
ropa

para permanecer sentado
en el inodoro (o pelela)

para mantenerse seco por
varias horas

comprender y responder
ordenes simples

El nifio estd maduro cuando:

puede imitar

mientos

comporta-

puede colocar las cosas en
el lugar que le corresponden

demuestra deseo de agra-
dar

disminuye la frecuencia de
berrinches y signos de
oposicion

tos piramidales hacia los
esfinteres se completa | °

entre los 12 y 18 meses. ir al bafio.

comunicar su necesidad de

e expresa interés en el con-
trol de esfinter.

El entrenamiento debe comenzar cuan-
do estas pautas estdn presentes y el nifio
se muestra interesado en el proceso.
Estudios recientes muestran que la
adquisicién de estas pautas se puede dar
entre los 20 y 30 meses de edad.

En la visita de los dos afios el pediatra
debe evaluar la maduracién fisioldgica,
su motivacién para aprender y su nivel de
cooperacién con las tareas. Debe evaluar
también la presencia de constipacién que
deberfa resolverse antes de iniciar el
entrenamiento esfinteriano.

El pediatra debe introducir el tema del
control de esfinteres a partir de los 12
meses.

Los padres deben saber interpretar los
signos que indican la maduracién del
nifo para iniciar el proceso de ensefianza.
Asimismo deben tener una expectativa
realista de la duracién del proceso de
control y los contratiempos que pueden
surgir durante su desarrollo.

Los padres deben entender que los
accidentes son inevitables y que no hay
ningin lugar para el castigo durante el
proceso de aprendizaje del control de
esfinteres.

Los padres que muestran impaciencia,
o frustracién f4cil ante la conducta del
nifo, deberfan retrasar el inicio del con-
trol hasta los 30 meses para evitar situa-
ciones que puedan terminar en maltrato
del nifo.

Clasificacién

De acuerdo al momento en que ocurre,
la enuresis se puede clasificar :

* Sélo nocturna o enuresis nocturna
monosintomdtica, que se define
como la emisién de orina que ocurre
sélo durante el suefio nocturno.

La enuresis nocturna monosintomdtica
suele clasificarse en primaria y secunda-
ria, aunque esta distincién no implica
que correspondan siempre a etiologfas
diferentes ni que difiera su tratamiento.

Se entiende por enuresis primaria
cuando el paciente nunca controlé de
noche. Corresponde aproximadamente
al 80% de los nifios con enuresis noctur-
na.

La enuresis secundaria corresponde a
aquellos pacientes que, en edad de con-
trol nocturno, comienzan a mojar la
cama luego de un perfodo de control de
por lo menos 6 meses. La enuresis secun-
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daria corresponde al 20% de los casos de
enuresis nocturna y se asocia con fre-
cuencia a algiin hecho "estresante" (por
ejemplo, divorcio de los padres, naci-
miento de un hermano, etc.) en un nifio
vulnerable. A diferencia de la enuresis
nocturna monosintomdtica primaria, en
la secundaria es frecuente la presencia de
comorbilidad psicoldgica.

* Sélo diurna: la emisién de orina se
produce sélo durante la vigilia. La enu-
resis diurna es mds frecuente en muje-
res que en varones (reflujo uretrovagi-
nal). El episodio enurético suele ocurrir
generalmente en las primeras horas de
la tarde en los dfas escolares. La enure-
sis diurna se debe a veces a una resis-
tencia a ir al bafio por ansiedad social o
por una preocupacién relacionada con
la actividad escolar o lidica. En este
caso deben descartarse problemas ana-
témicos o fisiolégicos subyacentes.
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* Nocturna y diurna: este subtipo se

define como una combinacién de los
dos tipos anteriores. Aproximadamente
un 20% de los nifios con enuresis noc-
turna tienen sintomas diurnos signifi-
cativos. Los sintomas diurnos pueden
limitarse a urgencia miccional o pola-
quiuria pero con frecuencia incluyen
incontinencia (enuresis diurna)

En este grupo de nifios son mds fre-
cuentes las alteraciones uroldgicas o
neuroldgicas (por ejemplo, inestabili-
dad del detrusor, infeccién urinaria
recurrente, disrafias). Aproximadamen-
te un 15% de estos nifios tienen tam-
bién encopresis.

Los pacientes con enuresis nocturna y
sintomas diurnos se definen como con
enuresis compleja o complicada mien-
tras que los que asocian sintomas uri-
narios a intestinales se definen como
sindromes de eliminacién disfuncional
(Dysfunctional elimination syndrome).
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: : » Recordar los criterios que figuran en el DSM IV
O bJ e t 1Vos para establecer el diagndstico de enuresis.
» Explicar el proceso de maduracién de la vejiga.
Esperamos que al
finalizar el trabajo
con este capitulo
Ud. sea capaz de:

» Reconocer que el control de esfinteres es un hito
importante en el desarrollo del nifo.

Recordar, en cada situacién clinica, que la edad
en la que se espera que un nifio controle sus
esfinteres varfa en las distintas culturas y que en
la cultura occidental ha variado a través de las
tltimas décadas.

Distinguir situaciones de enuresis primaria de
enuresis secundaria.

Recordar que la enuresis nocturna monosinto-
mdtica puede originarse en distintos factores.

Realizar una evaluacién completa del nifio que
llega a la consulta por enuresis.

Reconocer los sintomas sugestivos de alteracién
del tracto urinario inferior.

Decidir la necesidad y oportunidad de realizar
exdmenes complementarios y/o hacer una inter-
consulta.

» Advertir las posibilidades y limitaciones de los
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgi-
cos disponibles.

» Orientar a los padres en el proceso de ensefianza
del control de esfinteres.
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Esquema de Contenidos

— Ensefianza del
Matljuraglon de | >|  control de
a vejiga esfinteres
ENURESIS
Nopturna, . Diurna
monosintomatica
Nocturna
y/o diurna
Epidemiologia
Etiologia

Etiologia

« Sintomas sugestivos
de alteracion del tracto
urinario inferior

e Cuadros clinicos
asociados
 Multifactorial

Evaluacion del nifio

algoritmo diagndstico

Tratamientos

No farmacoldgico Farmacoldgico

* Terapia motivacional * Desmopresina

* Entrenamiento de la vejiga « Oxibutinina
* Manejo de liquidos y dieta * Diuréticos
* Alarma y despertadores * Antidepresivos
¢ AINES

* Hipnosis
* Acupuntura
* Psicoterapia
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Enuresis nocturna monosintomatica

La enuresis nocturna monosintomatica
es un problema frecuente en los nifios.

: Etiologia

La enuresis nocturna estd causada por

. un desequilibrio entre la capacidad vesi-

Este trastorno es mds comun en varo- :
nes que en nifias (2:1), y por afio un 15% :
de los nifos enuréticos resuelven el pro- :

blema espontdneamente.

Tabla 1: indice de resolucién esponténea y

probabilidad de enuresis persistente de
acuerdo a la edad

Edad Tasa o indice Probabilidad
(afos) de curacion de enuresis
espontanea (%) | persistente (%)
5 14 6.8
6 14 8.1
7 15 9.2
8 14 11
9 13 12
10 16 14
11 17 17
12 15 21
13 17 24
14 16 30
15 16 36
16 16 42
17 15 52
18 16 62
19 16 76
20 - 85

Fuente: De Forsythe WI et al. Enuresis y tasa de cura-
cion espontanea: estudio de 1129 enuréticos. Arch Dis
Child 1974; 49:259.

Edad Prevalencia : cal nocturna y la cantidad de orina pro-
5 afios 16% : ducida de noche (ya sea que la capacidad
6 afios 1% : es muy pequefia o la diuresis nocturna
~ : muy grande), mds el hecho que el pacien-
7 afios 10% . te no responde despertdndose a la sensa-
8 afios 7% : cién de la vejiga llena.
10 afnos 5%
12-14 afios 2-3% Poliutia de suefio Capacidad vesical
=15 afos 1-2% reducida

Vejiga
llena

'

:Se despierta?

\\\*\no

Enuresis

ﬂ)///

Nocturia

La enuresis monosintomdtica nocturna

. puede deberse a varios de los siguientes
* factores:

: * Genéticos.

: * Capacidad funcional vesical reducida.
* Inestabilidad del detrusor.

: » Trastornos en el suefio.

: * Retraso en la maduracién.

* Poliuria nocturna.

. o Alteraciones en la reabsorcién de sodio.

e hipercalciuria.

: * Trastornos psicoldgicos.

Factores genéticos: la enuresis noc-

: turna es un trastorno genéticamente
: complejo y heterogéneo.
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Los factores genéticos son de gran
importancia en la etiologfa de la enuresis
nocturna, mientras que los factores
ambientales (tanto somdticos como psi-
cosociales) ejercen un importante efecto
modulador sobre el fenotipo.

La importancia de la influencia genéti-
ca puede ilustrarse con la concordancia
entre gemelos monocigdticos que es
aproximadamente el doble que entre
gemelos dicigdticos (61% versus 36%).

El riesgo de que un nifio tenga enuresis
es del 40% si uno de sus padres presenta
el antecedente y del 70% si ambos padres
fueron enuréticos. En cambio, si ningu-
no de los padres fue enurético, el riesgo
de que un hijo presente el cuadro es del

15%.

Dentro de las familias el fenotipo no es
uniforme, pudiendo diferentes miem-
bros presentar el mismo o diferente
patrén de enuresis.

El modo mds comin de transmisién es
el autosémico dominante con alta pene-
trancia.

Si bien se han hallado diferentes locus
asociados a enuresis en los cromosomas
12, 13 y 22, no hay asociacién de los
mismos con determinado tipo de enure-
sis.

Hasta el momento, los estudios genéti-
cos moleculares han mostrado que la
enuresis es un trastorno complejo, con
heterogeneidad de locus (diferentes locus
conllevan al mismo fenotipo) y sin una
asociacién clara genotipo-fenotipo.

La informacién sobre la influencia
genética en la enuresis puede servir de
reaseguro para aquellos padres que pre-
sentaron enuresis de nifios, al permitirles
comprender que el cuadro se resolverd en
sus hijos como sucedié con ellos.

En general, se acepta que una historia
familiar positiva se relaciona con una
mejor respuesta al tratamiento farmaco-
légico, aunque no hay completo acuerdo
sobre esto.
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Capacidad funcional vesical reduci-
da: desde hace muchos afios se reconoce
la importancia de la capacidad vesical en
relacién a la enuresis nocturna. La capa-
cidad vesical no es fécil de medir, ya que
la vejiga es un érgano altamente contréc-
til, con una rica inervacién por nervios
simpdticos y parasimpdticos.

Desde el punto de vista fisioldgico, la
capacidad vesical en determinado mo-
mento se basa en el volumen que contie-
ne y en la presién intravesical de ese
determinado volumen. Esto no es f4cil de
medir ya que requiere medir presién
intravesical. Por ello se suele utilizar la
capacidad vesical funcional que equivale
a la miccién m4s abundante del dia
excluyendo la primera de la mafana.
Existen grandes variaciones (de hasta 10
veces) en los volimenes orinados por
nifos sanos a lo largo del dia.

Una capacidad vesical funcional menor
al 70% de la correspondiente a la edad,
suele acompafiarse de una respuesta esca-
sa al tratamiento con desmopresina.

Debe tenerse en cuenta también que
las capacidades funcionales de la vejiga
no son iguales durante el dia y la noche
por el efecto inhibitorio del suefio sobre
los centros de la miccién. La capacidad
vesical nocturna en nifios no enuréticos
es de 1,6 a 2,1 mayor que la diurna. En
los nifios enuréticos la capacidad vesical
nocturna es menor, por lo que esto puede
ser un factor importante en la etiologia
de la enuresis nocturna. Esto coincide
con el hecho de que el tratamiento con
alarmas es muy efectivo en los nifios con
capacidad funcional vesical disminuida,
ya que tiende a aumentarla sin afectar la
produccién nocturna de orina.

Inestabilidad del detrusor:
ral, los exdmenes urodindmicos en nifios
con enuresis diurna revelan diversas
anormalidades en la actividad del detru-
sor. En cambio, en los nifos con enuresis
nocturna no se ha descripto ningin

en gene-
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patrén urodindmico tipico. Hay coinci-
dencia en la literatura en que la propor-
cién de nifios enuréticos nocturnos con
contracciones no inhibidas es del 3 al
5%, similar a la de la poblacién general.
Sin embargo es mds probable hallar alte-
raciones urodindmicas en los nifios cuya
enuresis es refractaria a los diferentes tra-
tamientos.

Trastornos en el suefio: cualquiera
sea la causa del desequilibrio entre la
capacidad nocturna de la vejiga y la diu-
resis nocturna, el episodio de enuresis
sélo ocurrird si el nifo no es capaz de
despertarse antes de comenzar la mic-
cién. Por lo tanto, un problema en el des-
pertar es un pre-requisito para la enure-
sis.

Los padres describen con frecuencia a
sus nifios con enuresis como de suefio
profundo. Esto puede tener un sesgo ya
que en general los padres no tratan de
despertar a nifios no enuréticos. Sin
embargo, varios estudios han demostra-
do mayor facilidad para despertar a los
controles que a los nifios con enuresis, asi
como menor reaccién a estimulos auditi-
vos durante el suefio en los nifios enuréti-
Cos.

Los estudios del suefio muestran patro-
nes similares en nifios con o sin enuresis.
Estos estudios demuestran que los episo-
dios de enuresis ocurren al azar a lo largo
de la noche y que pueden ocurrir en cual-
quier etapa del suefio aunque ocurren
mds frecuentemente en la fase de suefio

no REM .

Retraso en la maduracién: en casi
todos los casos, la enuresis nocturna
monosintomdtica se resuelve espontdnea-
mente. Esto sugiere la importancia de un
mecanismo de maduracién retrasado en
la génesis del problema.

Los episodios enuréticos estdn asocia-
dos con hallazgos urodindmicos y elec-
troencefalograficos caracteristicos.
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En muchos de los nifios con enuresis se
observa una maduracién progresiva de la
estabilidad vesical, con cambios electro-
encefalogrificos que sugieren un aumen-
to en el reconocimiento por parte del sis-
tema nervioso central del llenado vesical,
y por ultimo, la habilidad de inhibir la
contraccién de la vejiga. Estos hallazgos
apoyan la teorfa de que un retraso en la
maduracién juega un rol en la enuresis
nocturna monosintomdtica.

Poliuria nocturna:
tanto en nifios como en
ritmo circadiano en la produccién de
orina, con una marcada disminucién de
la diuresis nocturna a aproximadamente
el 50% de los niveles diurnos. Este ritmo
estd controlado por hormonas que regu-
lan la excrecién de agua libre (hormona
antidiurética-arginina-vasopresina) o la
excrecién de solutos (angiotensina II y
aldosterona)

normalmente,
adultos, hay un

En nifios enuréticos se describié tanto
una respuesta reducida a la hormona
antidiurética (HAD) comparada con
grupos control asi como una disminu-
cién en la secrecién nocturna de HAD
con el consiguiente aumento del volu-
men urinario.

La relacién entre la secrecién de HAD
y el flujo urinario nocturno es controver-
tida, pero se acepta que la alteracién en la
secrecién de HAD juega un rol en algu-
nos pacientes con enuresis nocturna.

La respuesta clinica a la desmopresina
no comprueba este mecanismo, ya que el
firmaco disminuye la produccién de
orina también en nifios con niveles nor-

males de HAD.

Alteraciones en la reabsorciéon del
sodio e hipercalciuria:

Excrecién aumentada de Na: se ha
demostrado un aumento significativo en
la excrecién de sodio y potasio en nifios
enuréticos comparados con nifios nor-
males. Esta diferencia se correlaciona con
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la enuresis. Los autores especulan que
una alteracién en la reabsorcién tubular
renal y en la secrecién de sodio y potasio
es parte de la etiologfa multifactorial de
la enuresis.

Hipercalciuria: se plantea la produc-
cién de poliuria por un efecto de la
hipercalciuria sobre la HAD, disminu-
yendo sus niveles con la consiguiente dis-
minucién de acuaporina 2 (ARP 2). En
estos casos serfa util el indice calcio/crea-
tinina como evaluacién de la calciuria.

Factores psicolégicos: la relacién
entre la enuresis y las alteraciones psico-
légicas es controvertida. La mejoria de
cierta comorbilidad psicolégica al mejo-
rar la enuresis sugiere que por lo menos
en algunas situaciones, estos sintomas
pueden ser la consecuencia y no la causa
de la enuresis.

Se pueden esquematizar las relaciones
entre los problemas psicoldgicos y la enu-
resis del siguiente modo:

* Un problema del comportamiento
puede ser consecuencia de la enuresis

* Un problema psicoldgico puede prece-
der e inducir una recaida cuando hay
una predisposicién genética para la
enuresis, como con la enuresis noctur-
na secundaria.

* Tanto la enuresis como un problema
de conducta pueden ser secundarios a
una alteracién neurobioldgica comin
(enuresis nocturna y trastorno de aten-
cién).

e Por tltimo, dos alteraciones como
estas, relativamente comunes, pueden
COexIStir por azar.

Cuadros clinicos asociados a
enuresis nocturna
Apnea del suefio: se demostré una

alta prevalencia de enuresis nocturna en
nifios con apnea del suefio.
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Varios estudios describen la resolucién
del cuadro de enuresis al tratar el cuadro
de apneas de suefio con adenoamigdalec-
tomfa o con presién positiva continua

(CPAP).

Las causas posibles para esta asociacién
incluyen dificultad para el despertar, alte-
raciones urodindmicas (esfuerzos respira-
torios contra una via aérea obstruida
pueden transmitirse a la vejiga) y produc-
cién insuficiente de vasopresina durante
el suefio.

El sindrome de apnea obstructiva del
suefio debe considerarse entre los factores
etiolégicos de la enuresis en nifios.

Transplante cardiaco en nifios: esta
asociacién parece ser muy frecuente.

Las causas son variadas, e incluyen la
accién de la ciclosporina a través del sis-
tema nervioso auténomo, la frecuente
hipertensién postransplante y alteracio-
nes en la secrecién de vasopresina.

A pesar de que la enuresis parece algo
menor luego de un transplante cardfaco,
puede afectar la autoestima del nifio en
un momento dificil y agregar complica-
ciones sociales y econdmicas al peso de
cuidar a un nifio transplantado.

D¢éficit de atencién (SDA): diversos
estudios demostraron que la asociacién
entre enuresis y SDA es aproximadamen-
te un 30% mayor que la esperable por
azar. Los autores no encontraron diferen-
cia en la comorbilidad psicoldgica entre
los nifios con SDA y enuresis y aquellos
con SDA sin enuresis.

Por lo tanto la presencia de enuresis no
aumenta los riesgos de psicopatologfa en
ninos con SDA.

Constipacion y encopresis: es una
asociacién frecuente. Muchos padres de
nifos mayores ignoran si sus hijos estdn
constipados.
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La encopresis es generalmente un sin-
toma de constipacién y puede ser una
pista de la presencia de una vejiga neuro-
génica debido a una alteracién de la
médula espinal.

La presencia de materia fecal en la ropa
interior indica higiene inadecuada o
encopresis. La retencién excesiva de
heces puede determinar una alteracién
en la funcién de la vejiga.

La enuresis nocturna estd presente en
alrededor del 35% de nifios constipados.

La constipacién crénica estd asociada
con una hipertrofia marcada del esfinter
anal interno. Esto puede generar aumen-
to de la actividad del esfinter uretral y del
piso pélvico y explica su asociacién con
alteraciones de la miccidn.

La constipacién debe ser pesquisada en
la evaluacién inicial de un nifio con enu-
resis nocturna, y tratada previamente a
encarar el manejo de la misma.

Multifactoriedad

Varios autores sugieren que la enure-
sis nocturna primaria es causada por un
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retraso en el desarrollo del sistema ner-
vioso central eferente, en cuanto al
reconocimiento y respuesta al llenado
vesical y a la contraccién durante el
suefio, asi como a un retraso en el desa-
rrollo aferente del sistema nervioso cen-
tral en cuanto a la supresién del reflejo
de miccidén. Este proceso determina la
contraccién de la vejiga durante el
suefio, que despierta al nifio normal
pero no al enurético.

Considerando que la mayor parte de
los nifos enuréticos dejan de mojar la
cama, se puede suponer que las altera-
ciones en la secrecién de vasopresina, la
alteracién en la reabsorcién tubular de
sodio y potasio, y la disminucién de la
capacidad funcional vesical en una
poblacién genéticamente predispuesta
evolucionan favorablemente.

Con respecto a la comorbilidad de los
diferentes tipos de enuresis, esta es muy
baja en la enuresis nocturna primaria,
en el que no es mayor que en la pobla-
cién general (10%). En cambio puede
ser muy elevada en los casos de enuresis
secundaria (75%).



64- [@] PRONAP 2004 - Médulo 4 ENURESIS



ENURESIS Médulo 4 - PRONAP 2004 [] -65

B. Establezca la correspondencia entre los tipos de enuresis que figuran en
la columna de la izquierda y las condiciones y caracteristicas enumera-
das en la columna de la derecha. Cada letra puede ser utilizada una,

varias o ninguna vez.

1. Enuresis nocturna mono-
sintomatica

1.1. Enuresis nocturna prima-
ria

1.2. Enuresis nocturna secun-
daria

2. Enuresis diurna

3. Enuresis nocturna y diurna

sesesescesesescscscesescsccsesnne

a) Emision de orina sélo durante el suefio
nocturno.

b) Emision de orina sélo durante la vigilia.

c) Suele ocurrir durante las primeras horas
de la tarde en los dias escolares.

d) Enuresis nocturna con sintomas diurnos
significativos.

e) Mas frecuente en nifas.
f) Mas frecuente en varones.

g) Emision de orina reiterada, voluntaria o
involuntaria, en la ropa en nifios
mayores de 5 afios.

h) Un 15% de estos pacientes tienen
encopresis también.

i) El paciente no responde despertandose
ante la sensacién de vejiga llena.

j)  En estos pacientes son mas frecuentes
las alteraciones neuroldgicas y/o urolo-
gicas.

k) Enuresis compleja.
l) EL paciente nunca controlé de noche.

m) Frecuentemente se asocia a situaciones
estresantes.

n) Vuelve a mojar la cama después de
haber controlado por lo menos 6 meses.

0) Desequilibrio entre capacidad vesical y
cantidad de orina producida durante la
noche.
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Evaluacion del nino

La evaluacién de un nifio con enuresis
nocturna monosintomdtica incluye una
cuidadosa anamnesis, el examen fisico, el
andlisis de orina completa y sélo en situa-
ciones determinadas, otros estudios com-
plementarios.

Anamnesis

Interrogar sobre:

* Presencia de sintomas diurnos: inconti-
nencia, urgencia, caracteristicas del
chorro miccional (entrecortado, lento).

* Antecedentes de perfodos de control (o
periodo seco).

e Historia familiar de enuresis.

 Historia familiar de diabetes mellitus o
insipida, enfermedad renal o neurolé-
gica.

* Signos de enfermedad sistémica (poli-
dipsia), enfermedad renal (edema) o
alteraciones neuroldgicas (alteraciones
en la marcha).

* Frecuencia y tendencia de los episodios
de enuresis nocturna (por ejemplo,
ndmero de episodios por semana o
mes, nimero de episodios por noche,
hora aproximada de los episodios,
volumen aproximado de los mismos).

* Ingesta diaria de los liquidos (cantidad
y horario de la misma).

* Ingesta de alimentos con cafeina (por
su efecto diurético): gaseosas, chocola-
te, cacao, café.

* Diario miccional (por ejemplo,. nime-
ro de micciones diarias, volumen usual
orinado —para estimar la capacidad
vesical- intervalo mdximo entre mic-
ciones, dificultad para comenzar o
finalizar la miccidén, goteo, sensacién
de vaciamiento incompleto).

* Antecedentes de constipacién o enco-
presis.
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* Antecedentes patolégicos como diabe-
tes, alteraciones neuroldgicas, apneas
de suefio, déficit de atencidn, infeccién
urinaria, etc.

* Historia o antecedentes psicosociales,
especialmente ante la enuresis secunda-
ria.

* Historia de respiracién bucal o somno-
lencia diurna, compatible con apneas
del suefio.

 Fvaluacién de cédmo afecta la enuresis
al nifo y a la familia.

* Tipos de tratamientos intentados por
la familia.

* Cantidad de horas y caracteristicas del
suefio del nifio. Dificultad para desper-
tarlo.

Examen fisico

Aunque el examen de un nifio con
enuresis nocturna primaria monosinto-
mdtica generalmente es normal, debe
realizarse un examen fisico completo.

Entre los datos del examen fisico que
pueden sugerir enfermedad subyacente
se incluyen:

e Alteraciones en el meato urinario en el
varén (hipospadias, estenosis post-cir-
cunsicién o post infecciosa, etc.).

e Adherencia de labios menores en las
nifias.

* Adherencia de labios mayores en nifias
obesas.

e Falta de descenso de testiculos o altera-
ciones escrotales.

* Presencia de anormalidades en la
regién lumbosacra —por ejemplo, pre-
sencia de pelos, angiomas o anormali-
dades del pliegue gliteo, fosita piloni-
dal profunda, sin visualizacién del

fondo.

* Deteccién de vaciamiento vesical
incompleto por percusién o palpacidn.
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e Chorro miccional enlentecido o inter-
mitente que puede corresponder a alte-
raciones uroldgicas como vélvulas ure-
trales posteriores.

* Deteccién de alteraciones neuroldgicas
a nivel del periné o de los miembros
inferiores que pueden corresponder a
espina bifida oculta.

* La deteccidén de la ropa interior htime-
da es un signo de enuresis diurna por lo
que nos orienta a una enuresis compli-
cada.

* La palpacién en abdomen de intestino
ocupado sugiere constipacién o enco-
presis relacionada con enuresis por
varios mecanismos.

* La presencia de vulvovaginitis o exco-
riaciones perianales puede ser signo de
infeccién por oxiurius.

* Retraso de crecimiento o hipertensién
arterial pueden ser signos de insuficien-
cia renal.

* Signos de desatencién - hiperactividad,
problemas de comportamiento o retra-
so madurativo.

* El examen de la vulva puede revelar un
ureter ectdpico entre la uretra y la vagi-
na.

* Un orificio vaginal amplio o cicatrices
de laceraciones sugieren posible abuso
sexual como factor relacionado con la
enuresis.

Un dato dtil es evaluar la capacidad
vesical. Para ello se instruye al nifio a que
ingiera la mayor cantidad de liquidos
posible, que retenga la orina el mayor
tiempo posible, que orine en un envase
con medidor, una vez por dfa durante
tres dfas. El mayor volumen obtenido es
una estimacién grosera de la capacidad
vesical del nifio. Aunque generalmente
los nifos presentan una capacidad vesical
normal, ocasionalmente se detectan
nifios con capacidad vesical disminuida.
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Capacidad vesical en funcion de la edad
Edad

Capacidad vesical

< 2 afos 7 cm X peso en kg
> 2 afnos (Edad en afios + 2) x 30 cm
Adulto 360-480 cm?®

Exdmenes complementarios

Andlisis de orina: el examen de orina
es el unico estudio necesario en la mayor
parte de los nifios con enuresis nocturna
monosintomadtica.

La orina completa puede descartar
diferentes situaciones como diabetes
mellitus (ausencia de glucosuria y ceto-
nuria), diabetes insipida (densidad
mayor a 1015), intoxicacién hidrica o
infecciones urinarias.

El urocultivo no estard indicado a
menos que el examen de orina presente
leucocituria, piuria, o presencia de nitri-
tos.

Imdgenes: los estudios de imdgenes
del 4rbol urinario (ecografia renal y cis-
touretrografia) se reservan para nifos con
sintomas diurnos significativos, historia
de infeccién urinaria y signos o sintomas
de alteracién uroldgica. La ecografia vesi-
cal puede revelar la presencia de residuo
postmiccional.

Las imdgenes del sistema nervioso esta-
rfan indicadas en nifios con signos anor-
males en el examen neurolégico del peri-
neo o las extremidades inferiores.

Estudios urodindmicos: en los nifios
con signos de enuresis complicada o que
no responden al tratamiento, la flujome-
trfa puede identificar enlentecimiento
del chorro miccional o contracciones no

inhibidas.
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Tratamiento

La etiologfa multifactorial de la enure-
sis explica en parte la gran variedad de
tratamientos existentes. La coexistencia
de diversos métodos también nos habla
de la falta de eficacia completa de cual-
quiera de ellos, aunque los avances de los
ultimos quince anos ofrecen alternativas
mis eficaces y seguras.

Para decidir el momento de inicio de
un tratamiento para la enuresis nocturna
es importante tomar en cuenta cuando
ésta es considerada como un problema
por el nifio y/o su familia. Para el nifio, la
enuresis suele ser problemdtica cuando
interfiere con sus posibilidades de con-
tacto social con sus compafieros.

Si ambos padres mojaron la cama
durante varios afios de su infancia, quizds
no les preocupe que su hijo de siete u
ocho afios también lo haga. Otros padres
pueden preocuparse porque su hijo de
cuatro afios se orine de noche si su her-
mano menor de tres afios ya controla. En
muchas ocasiones, una entrevista pedid-
trica empdtica, que contiene al nifio y a la
familia, ayuda a cambiar el foco del sin-
toma ya que se acelere el control noctur-
no del nifio.

Se debe tener en cuenta que en familias
con determinadas caracteristicas, la pre-
sencia de enuresis en sus nifios es fuente
de enojo y de castigos, verbales o corpo-
rales, que puede llegar al maltrato.

En general no se recomienda trata-
miento activo antes de los 7 aiios.
Hasta esa edad se recomienda la con-
ducta expectante, reasegurando a los
padres que la enuresis se resuelve
espontdaneamente en la mayor parte de
los casos.
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El tratamiento de la enuresis puede
dividirse en dos categorfas amplias: far-
macoldgico y no farmacoldgico.

El tratamiento no farmacoldgico
incluye:
* Terapia motivacional.
* Entrenamiento de la vejiga.
* Manejo de los liquidos y la dieta.
e Alarma.

* Medicinas complementarias: hipnosis,
acupuntura.

* Psicoterapia.

Cuando hay interés del nifio y la fami-
lia por comenzar un tratamiento, gene-
ralmente después de los siete arios de
edad, es recomendable comenzar con
terapias no farmacolégicas durante un
periodo de 3 a 6 meses.

Al crecer el nifio y aumentar sus presio-
nes sociales, se pueden plantear opciones
mds activas como la utilizacién de alar-
mas o fdrmacos.

En general se considera que el trata-
miento farmacoldgico es mds efectivo en
el corto plazo (por ejemplo, concurrencia
a un campamento) mientras que la alar-
ma, segin muestra la evidencia, tiene
una mayor efectividad a largo plazo.

El alto costo del tratamiento farmaco-
légico y en menor grado del uso de alar-
mas, dificulta su indicacién en un gran
porcentaje de nuestros pacientes.

Tratamiento no farmacoldgico

Terapia motivacional: una vez que el
nifio estd de acuerdo en colaborar en las
medidas terapéuticas, se lo puede moti-
var haciéndole llevar un registro de sus
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noches. Se puede pactar alguna recom-
pensa como figuritas o estrellas a pegar
en el calendario por cada noche seca.

La terapia motivacional es un buen
recurso para iniciar el tratamiento, espe-
cialmente en nifios pequefos.

En una revisién sistemdtica (Cochrane)
de intervenciones simples en el compor-
tamiento, el sistema de recompensas se
asocié con mayor nimero de noches
secas, mayor {ndice de curacién y menor
porcentaje de recaidas que en los grupos
control.

Uno de los beneficios de este método
es que imprime un aspecto positivo en
respuesta a las noches secas en lugar de
un clima negativo de culpa o castigo al
mojarse.

Deben considerarse este tipo de inter-
venciones para iniciar el tratamiento de
la enuresis.

Entrenamiento de la vejiga: muchos
niflos con enuresis tienen su capacidad
vesical funcional disminuida. Los ejerci-
cios de retencién pueden considerarse
para aumentar la capacidad vesical en
estos pacientes. Este entrenamiento
implica pedirle al nifio que retenga la
orina por intervalos progresivamente mds
largos a partir de la sensacién de querer
orinar.

Se recomienda anotar una vez por
semana el volumen orinado para evaluar
el progreso.

Diversos trabajos muestran una mejo-
rfa significativa en hasta el 60% de los
pacientes, y exitoso (14 noches secas con-
secutivas) en el 35%.

A pesar de que las revisiones sistemdti-
cas mds recientes no encuentran suficien-
te evidencia que apoye este método, se lo
considera lo suficientemente simple e
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inocuo para recomendarlo antes de pasar
al tratamiento con alarmas o firmacos.

Recomendaciones sobre la adminis-
tracién de liquidos y la dieta: es dificil
obtener un registro de la ingesta diaria de
liquidos de un nifo. Algunos autores
recomiendan que el nifio enurético ingie-
ra aproximadamente el 40% de los liqui-
dos diarios por la mafana, 40% por la
tarde y solo el 20% después de las 17 hs.
También se recomienda evitar bebidas
con cafeina después de las 17 hs asi como
chocolate, gaseosas y edulcorantes. Se
recomienda que el nifio tome abundan-
tes liquidos durante el dfa y sélo se los
restrinja en las horas previas a acostarse,
ya que una restriccién global puede
impedir la ingestién necesaria de liquidos
provocando deshidratacién crénica. Por
otra parte una ingesta generosa durante
el dia hard menos necesaria la ingesta
abundante por la noche.

Una cena no muy abundante, y baja en
calcio y sodio puede también ser util,
considerando el contenido de agua en los
alimentos y la asociacién de enuresis con
hipercalciuria y aumento en la excrecién
de sodio.

Otra estrategia para reducir el volumen
nocturno de la vejiga es que los padres
acompafien al nifio al bafio antes de dor-
mir.

Tabla 2: Calculo de los requerimientos diarios
de liquidos de acuerdo al peso.

Peso corporal | Requerimientos diarios
(kg) de liquidos
<10 100 ml/kg
11220 1.000 ml + 50 ml/kg
>20 1.500 ml + 20 ml/kg

Fuente: Can Med Assoc J 1969; 101:324.
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Alarmas

Si bien hubo intentos de aparatos que
despierten al nifio antes o al comenzar a
orinar en la cama desde los primeros anos
del siglo XX (Pfaundler, 1902), fue el Dr.
Mowers de la Universidad de Harvard
quien en el afio 1938 patentd la primera
alarma cuyo disefo simple permitié su
popularizacién. En nuestro medio recién
en los dltimos afos estd siendo mds acep-
tado por los pediatras.

ENURESIS

El condicionamiento con alarmas pare-
ce ser el tratamiento mds efectivo para la
enuresis. Esto estd avalado por el mejor
nivel de evidencia disponible, ya que
varias revisiones sistemdticas y metandli-
sis demuestran su eficacia.

Las alarmas para enuresis funcionan a
través del condicionamiento ya que el
paciente aprende a despertarse o a inhibir
la contraccidn vesical en respuesta al esti-
mulo.

Utilizacion de la alarma para enuresis

Colocacion:

1) Coser una tira de velcro en el hombro del
pijama (dibujo 1). La alarma se coloca en la
parte superior del hombro.

2) Coser un bolsillito en la parte delantera exter-
na del calzoncillo 0 bombacha a la altura que
indica el dibujo 2.

3) Al irse a dormir colocar la alarma en el hom-
bro adherida a la tira de velcro , pasar el cable
por dentro de la parte superior del pijama e
introducir el sensor, que esta en el otro extre-
mo, en el bolsillito previamente cosido en el
calzoncillo o bombacha

4) Dejar un calzoncillo o bombacha secos al
lado de la cama.

Uso

La alarma tiene una gran sensibilidad, cuando
salga la primera gotita de orina sonara y desper-
tara al nifio o nifia; éste o ésta debe retener la
orina, levantarse de la cama e ir al bafio a orinar.

Aunque el nifio piense que ya descargd su veji-
ga, igualmente tiene que levantarse e ir al bafio.
Es conveniente dejar encendida una luz en un
pasillo o0 en las proximidades de la cama del
nifio para que pueda levantarse sin dificultades.
Al comienzo del tratamiento el nifio puede no
despertarse. Es recomendable que los padres lo
despierten cuando la alarma suene.

Una vez que sali6 de la cama, no antes, puede
sacar el sensor del bolsillito para que deje de
sonar. Cuando vuelve a la cama tiene que poner-
se un calzoncillo (o bombacha) seco y colocar
nuevamente el sensor en el bolsillito.

Algunos nifios no se despiertan y se mojan, pero
interrumpen la miccién con la alarma. En estos
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casos los padres lo pueden acompafiar al bafio y
de vuelta a la cama colaborar con el cambio de
sabanas o colocacion de una toalla sobre las
sabanas mojadas.

Gradualmente, lograra despertarse mas rapida-
mente al sonar la alarma y llegara al bafo antes
de orinarse. Progresivamente, lograra retener la
orina durante toda la noche.

La alarma debe ser usada en forma
continua hasta que el nifio haya tenido
alrededor de 15 noches secas. Esto
suele llevar entre 3 y 4 meses, con un
rango de 1 a 6 meses.

Debe considerarse el impacto de este
tratamiento sobre otros miembros de la
familia. Si la alarma interrumpiera el
suefio de los hermanos podria no ser el
método indicado. En algunas familias las
alarmas provocan o aumentan el enojo
de los padres colocando al nifo en riesgo
de maltrato fisico o emocional.

La alarma vibratoria puede ser una
opcién en estas situaciones, pero si el
nifio no se despierta, tampoco va a alertar
a otro miembro de la familia para que lo
despierte y acompafe. No hay todavia
estudios que evalden la eficacia de las
alarmas vibratorias.

Para obtener los mejores resultados es
necesario contar con la motivacién y el
acuerdo del nifio y la familia.

Debe explicarse a la familia que el nifio
estard a cargo de la alarma. El nifio debe-
14 probar la alarma cada noche antes de ir
a dormir e imaginar la secuencia a reali-
zar cuando ésta suene (o vibre).

Es til un seguimiento médico cercano
durante el tratamiento para mantener y
supervisar la motivacién y prever compli-
caciones.

Aquellos nifios que mojan la cama casi
todas las noches suelen responder mejor
a este tratamiento.
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Junto con la alarma viene una planilla mensual
para ir marcando lo sucedido cada noche, si el
nifio se levantd para ir al bafio o pasd la noche
seco, y observar la evolucion de tratamiento. Es
bueno que los padres supervisen este proceso,
facilitindole sdbanas limpias cerca de su cama.
Debe llevarse un diario de las noches, aplicando
refuerzos positivos para las noches secas.

Por el contrario se obtienen peores
resultados cuando el nifio no se compro-
mete, hay falta de supervisién, uso
inconstante, trastornos psicol(’)gicos sig-
nificativos en el nifio, estrés importante
en la familia y mds de un episodio de
enuresis en la noche.

Resultado del tratamiento

Exito inicial Un minimo de 14 noches con-
secutivas secas, dentro de las
16 semanas del tratamiento.

Recaida: Dos episodios de enuresis en

2 semanas.

Ausencia de recaidas 6 meses
después del éxito inicial.

Exito continuo

Ausencia de recaidas 2 afios
después del éxito inicial.

Exito completo

Entre el 30 y el 60% de los nifios pue-
den presentar recaidas, que pueden ser
tratadas nuevamente con la alarma, con
buena respuesta.

La noche seca se obtiene en el 35% de
los nifios despertdndose a orinar (nocturia)
y en el 65% por dormir con la vejiga llena.

La evidencia actual sugiere que el condi-
cionamiento con alarmas produce la mejor
evolucién a largo plazo para los nifios enu-
réticos. La posibilidad de 14 noches secas
consecutivas fue 13.3 veces mayor que sin
tratamiento en una revisién sistemdtica.
Por el costo de los tratamientos farmacold-
gicos, también serfa mds costo efectivo.

Despertadores: una opcién econémi-
ca es el uso de un reloj despertador pro-
gramado a las 2 6 3 horas de suefio en el
horario que coincida con el del episodio
de enuresis o con la vejiga llena pero sin
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orinarse (previamente se calcula ese hora-
rio individualmente a lo largo de 1 a 3
semanas de prueba).

Alarmas y despertadores demostraron
una buena respuesta (éxito inicial: 14
noches secas consecutivas) en el 77 y el
62% respectivamente. Un reloj desperta-
dor comun es un método seguro y efectivo
para la enuresis y que no requiere una mic-
cién para provocar el condicionamiento.

Medicinas alternativas

Acupuntura: varios estudios describen
buenos resultados con el tratamiento de
acupuntura para la enuresis nocturna
monosintomadtica.

Un estudio escandinavo demostré en
25 nifios con enuresis nocturna resistente
a los tratamientos habituales una mejoria
significativa. Un estudio clinico contro-
lado y aleatorizado de Austria mostré
una respuesta positiva en 65 % de los
pacientes tratados.

Por ello, la acupuntura parece ofrecer
en el futuro cercano una alternativa tera-
péutica costoefectiva para el tratamiento
de la enuresis nocturna monosintomdtica.

Hipnosis: un reciente estudio norue-
go sobre 12 varones (edad media 12
afos-rango 8 a 16) con enuresis refrac-
taria al tratamiento con alarma y desmo-
presina que fueron tratados con 6 sesio-
nes de hipnoterapia, demostré una
buena respuesta al tratamiento en 9 de
ellos. Todos habian sido evaluados pre-
viamente por el pediatra y un cirujano
pediatra o un urélogo.

Los 9 pacientes seguidos al mes y al afio
demostraron una respuesta duradera al
tratamiento. Dos de los que no respon-
dieron fueron derivados a urologia por
vejiga inestable y uno a psiquiatria por
un conflicto familiar persistente.

La revisién mds grande al respecto pre-
senta datos de 257 ninos tratados, con
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44% de respuesta positiva sin recaidas a
los 12 meses, y 31% con mejoria signifi-

cativa (Kohen et al 1979).

Varios trabajos revelan resultados simi-
lares al tratamiento con desmopresina o
imipramina. Un trabajo reciente muestra
buenos resultados en 4 pacientes sin
necesidad de trance hipnético sino con
simple sugestién.

En la base de datos de resumenes de
revisiones de efectividad de la
Universidad de York, Reino Unido, se
citan dos trabajos con reduccién signifi-
cativa en los episodios de enuresis, soste-
nida a los 6 meses.

Hasta el momento, la literatura sobre
hipnosis en nifios estd compuesta predo-
minantemente por casos clinicos anecdé-
ticos. Sin embargo, basada en esta evi-
dencia preliminar esperanzadora, la hip-
nosis clinica en nifios comienza a plante-
arse como una terapia de apoyo en casos
refractarios de enuresis.

Psicoterapia: Aunque la psicoterapia
es util para el tratamiento de los proble-
mas psicoldgicos que suelen (o pueden)
acompanar a la enuresis (disminucién de
la autoestima, problemas vinculares, etc.)
parece no tener un efecto importante
sobre la enuresis primaria, con estudios
que muestran una tasa de éxito de alrede-
dor del 20% que podria corresponder a
la curacién espontdnea.

La psicoterapia es mds util en los ninos
con enuresis secundaria, especialmente
en aquellos cuyos episodios comienzan
luego de algin hecho traumdtico.

Tratamiento farmacoldgico

* Desmopresina.

¢ Oxibutinina.

* Diuréticos.

* Antidepresivos triciclicos.

¢ AINES: indometacina, diclofenac.
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* Otras drogas: efedrina, atropina, furo-
semida, inhibidores de la recaptacién
de la serotonina.

Desmopresina: la teorfa que muchos
nifios con enuresis nocturna tienen un
ritmo circadiano anormal de vasopresina,
determind la introduccién de la desmo-
presina como una opcién para el trata-
miento de la enuresis en 1990.

La desmopresina es un andlogo de la
vasopresina, cuyos cambios determinan
un aumento significativo de la actividad
antidiurética y una disminucién de la
accion vasopresora.

La desmopresina se administra 45
minutos a 1 hora antes de acostarse
para reducir la produccion de orina
durante el suerio.

El firmaco puede administrarse por via
oral o intranasal, siendo su costo elevado
en comparacién con otros tratamientos.

Para que el nifio responda en forma
favorable a la desmopresina, debe tener
una capacidad vesical funcional normal.
La dosis es regulada para obtener el
mejor efecto.

La dosis es de una tableta de 0,2 mg
que puede incrementarse hasta 3 tabletas
o sea 0,6 mg de acuerdo a necesidad
durante un periodo de prueba de dos o
tres semanas.

Siluego de tres semanas con la dosis de
0,6 mg el nifo no presenta una mejoria
significativa, se cambia de terapia o se
indica algtin tratamiento combinado.

Si la respuesta es la esperada, se la deja
tres meses y luego se inicia un descenso
hasta la menor dosis efectiva.

El alto costo hace que no sea fcil man-
tener una dosis de 0,6 mg por lo que en
muchos casos ante el fracaso de la dosis
de 0,4 mg se plantea otro tratamiento.
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En general la desmopresina es mds
efectiva en nifios mayores (que a su vez
rechazan mds las alarmas) con anteceden-
tes familiares de enuresis.

En el corto plazo, la desmopresina es
mds efectiva que las alarmas. Si un
paciente responde bien a la desmopresi-
na, se debe suspender el tratamiento por
una semana cada tres meses para ver si el
problema ha desaparecido. Este efecto
curativo potencial puede ser secundario
al "hdbito de estar seco"”, o sea que fun-
cionarfa como un tratamiento condicio-
nante.

Aproximadamente el 25% de los
pacientes se mantienen secos con desmo-
presina, y alrededor de 50% tiene un des-
censo significativo en los episodios enu-
réticos. Sin embargo, la suspensién de la
medicacién se asocia con un alto indice

de recaidas (del 60 al 70%).

Los resultados de numerosos ensayos
clinicos demuestran que la desmopresina
es generalmente bien tolerada aun duran-
te tratamientos prolongados, de un afio o
mds, asociada a una baja incidencia de
efectos adversos, por lo que se la conside-
ra un fdrmaco seguro.

Sin embargo, se debe alertar a los
padres con respecto al riesgo de intoxica-
cién hidrica en los nifios recibiendo des-
mopresina.

La mayor parte de los nifios enuréticos
que presentaron hiponatremia se debié a
la ingesta de una cantidad considerable
de agua durante el tratamiento con des-
mopresina con la consiguiente intoxica-
cién hidrica.

Para prevenir este riesgo se recomienda
no mds de 240 ml de agua durante o des-
pués de la cena si va a recibir la desmo-
presina.

La desmopresina es efectiva a corto
plazo pero las recaidas al suspender el
tratamiento son frecuentes.
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Tratamiento con desmopresina

Desmopresina

Dosis inicial de 0,2 mg =1 comp.

noches secas

v

v
Plan decreciente
de retirada de
Desmopresina

v
1comp: 1 mes
Dias alternos: 1 mes
2 por semana: 1 mes

15 dias
v v v
Seco Moja me@os Moja igual
Duplicar dosis
0,4 mg =2 comp.
v
15 dias
v v
Seco 6 Moja igual
60% noches secas
v v v
Completar 3 meses Completar 3 meses Suspender
con 1 comp. con 2 comp. tratamiento
v v
v
Visita control 3 meses
v v v
100% + 60% -60%

noches secas

Continuar hasta
100% noches secas

v
Plan decreciente
de retirada de
Desmopresina

v
1 comp: 2 meses
Dias alternos: 1 mes

noches secas

Profundizar
estudio

Es importante que el nifio sea desperta-
do para ir al bario diez horas después
de la ingesta de la desmopresina.

Oxibutinina: la oxibutinina es un fr-
maco con accién anticolinérgica y rela-
jante del musculo liso, que es utilizada
con buenos resultados en el tratamiento
de la incontinencia diurna por hiperacti-
vidad del detrusor. Esta droga no deberia
ser ttil en el tratamiento de la enuresis

nocturna monosintomdtica, la cual por
definicién se asocia a una funcién vesical
normal. Sin embargo, es dificil descartar
signos sutiles de vejiga hiperactiva, que
requiere un interrogatorio cuidadoso, y
aun asi, la vejiga puede comportarse nor-
malmente durante el dia y ser hiperactiva
durante el suefo.

Por ello la oxibutinina puede ser ttil en
el subgrupo de pacientes enuréticos que
tienen una capacidad vesical funcional
reducida por hiperactividad nocturna del
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detrusor, patrén descripto por cistome-
tria en aproximadamente el 30% de los
pacientes enuréticos.

La oxibutinina estd claramente indica-
da cuando hay sintomas diurnos y noc-
turnos.

Es posible que pacientes que no res-
ponden a la desmopresina respondan a la
oxibutinina o a la asociacién de oxibuti-
nina y desmopresina. La toxicidad de la
oxibutinina es baja pero efectos colatera-
les como constipacién, sequedad de la
boca y mareos pueden limitar su indica-
cién.

Debe tenerse en cuenta también la
posibilidad de hipertermia, especialmen-
te en el verano.

La presencia de constipacién puede ser
especialmente problemdtica ya que la
misma puede agravar la hiperactividad del
detrusor, contrarrestando el beneficio bus-
cado. La dosis de oxibutinina es de 5 mg
al acostarse en nifios mayores de 6 afios.

La Tolteradina, nuevo agente antimus-
carfnico con un mejor perfil terapéutico,
demostré ser ttil en adultos y en un futu-
ro posiblemente en nifios.

Diuréticos: entre los diversos trata-
mientos para la enuresis, en etapa experi-
mental, se encuentra el de furosemida
por las tardes para inducir diuresis y dis-
minuir el contenido vesical nocturno.

Un estudio sueco sobre 33 nifos
demostré un efecto similar a la desmo-
presina.

A pesar de no tener el riesgo de intoxi-
cacién hidrica de la desmopresina, este
tratamiento puede causar alteraciones
electroliticas con su uso prolongado.

Si bien no parece un tratamiento de
primera linea ni definitivo para la enure-
sis, podria representar una opcién mds
econémica que la desmopresina en nifios
con poliuria nocturna y capacidad fun-
cional vesical normal.
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Antidepresivos triciclicos: los antide-
presivos triciclicos, entre los que se inclu-
ye la imipramina, han sido utilizados
ampliamente en los dltimos 25 afos para
el tratamiento de la enuresis nocturna.

El mecanismo de accién de la imipra-
mina en el tratamiento de la enuresis no
estd dilucidado, pero se plantean las
siguientes posibles acciones:

¢ Alteracién del suefio, con disminucién

del suefio REM y del despertar.

* Efecto anticolinérgico y relajante mus-
cular con la consiguiente disminucién
de actividad del detrusor y aumento de
la capacidad funcional vesical.

* Efectos simpdtico y noradrenérgico
central.

* Disminucién de la produccién de
orina a través del estimulo en la pro-
duccién de vasopresina.

El efecto terapéutico no parece estar
relacionado con su accién antidepresiva,
ya que la dosis ttil para el tratamiento de
la enuresis es tres a cinco veces menor
que la dosis antidepresiva.

Los efectos colaterales de la imiprami-
na incluyen ansiedad, insomnio, boca
seca, nduseas, cambios en la personalidad
y cansancio.

La mayor desventaja de la imipramina
es su cardiotoxicidad, atin a dosis tera-
péuticas.

Una ventaja relativa es que su precio es
accesible.

La dosis inicial de imipramina es 25 mg
una hora antes de acostarse. Si la respues-
ta no es satisfactoria puede aumentarse a
50 mg en nifios de 7 a 12 afos y a 75 mg
en nios mayores.

El tratamiento suele mantenerse de 3 a
6 meses, y luego comenzar a disminuir la
dosis en 25 mg cada 3 a 4 semanas. Los
efectos colaterales, y especialmente la car-
diotoxicidad hacen de la imipramina una
droga de segunda linea, cuya eventual
indicacién serfa ante el fracaso de los
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otros tratamientos posibles. Esta medica-
cién debe ser supervisada por un psiquia- :
tra con experiencia clinica en este tipo de :
drogas y con consulta cardiolégica y :
ECG previo para identificar posibles :

anormalidades del intervalo QT. Se : incluyen anulacién del efecto inhibitorio

obtiene en general una respuesta positiva : de |a prostaglandinas en la respuesta a la

i 0 . . . . .
en aproximadamente el 50% de los : vasopresina y mejorfa en la funcién vesi-

pacientes. Al igual que con la desmopre- @ |

sina, la recaida es muy frecuente al sus- :

pender el tratamiento con imipramina.
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rios de indometacina en nifios mayores
de 6 afios con enuresis nocturna primaria
tratada por 3 semanas en relacién un pla-
cebo.

Los posibles mecanismos de accién

Una revisién sistemdtica de diversas

. medicaciones aparte de la desmopresina
: y la imipramina, mostraron la eficacia

AINES. Indometacina: un estudio :
clinico controlado y aleatorizado demos- :
tré un efecto significativo con suposito- :

tanto de la indometacina como del diclo-
fenac superior a placebo pero inferior a la
desmopresina.

Farmaco Nombre Dosis Efectos Costo Indicacién
comercial adversos aproximado
Sp6ray~nas_al Intoxicacion hidrica
ZO anqso_z Alteraciones
o ugdo ** e | Nidroelectroliticas | Spray 5 mg=
g cadanoche (ej. hiponatremia) |$ 203,87
Acetato de Desmopresina | Tapletas-dosis |Cefaleas Poliuria con
desmopresina inicial > 6 afios| (Raro pseudo Tab 0,2 x 30= | capacidad
= 0,2 mg/noche | tumor cerebral) | 155,15 vesical normal.
Se puede Irritacion nasal
aumentar  |C/SPray
mg/noche Dolor abdominal
Boca seca Jarabe por Vejiga peque-
Ditropan S mg/noche |(jos secos 200 ml- 1 ml=| fia o capacidad
Oxibutinina  |Oxibutinina | Eventua Visién borrosa |1 mg $ 48,25 | funcional
Ferring aumento hasta|constipacion Compr. 5mg | disminuida.
10mgen  |yareos x 20= $ 13,18 | Detrusor
> de 10 afios hiperactivo.
Cardiotoxicidad y
arritmias por Tofranl
i ofrani
Dosis inicial ~ |S0Predosis. 60 comprimi-
> Bafios.  |ASEGURARSE
QUE SE dos de Falta de
Imipramina | Tofranil 10-25 MANTENGAEL |10mg=$ respuesta a
mg/noche. i 9,32 los otros
FARMACO FUERA |
Se puede tratamientos
aumentara  |DEL ALCANCE o '
50 DE LOS NIfi0s. |20 comprimi-
mg en : dos de
) Anorexia.
6-12ay75mg ’ 25 mg=$
Cambios de 9=
en>12a . 18.14
personalidad '
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CARACTERISTICAS CLIiNICAS

TRATAMIENTO DE ELECCION

Ausencia de elevacion nocturna de la
hormona antidiurética:

- La mayoria de los episodios enurético
lugar en el primer tercio de la noche.

orina en la cama.

tes.
- Antecedentes familiares de enuresis.

- Si el nifio es despertado para orinar, no se

- Las micciones nocturnas son muy abundan-

s tienen

Desmopresina

Inestabilidad vesical

- Multiples micciones durante la noche.
- Despiertan después de la miccion.

- Micciones de poco volumen.

con urgencia).

Puede acompafarse de estrefiimiento
encopresis.

- Micciones frecuentes durante el dia (a veces Entrenamiento vesical

Anticolinérgicos
+

y

Incapacidad para despertar
- Micciones durante cualquier hora del
- Dificultad para despertar ante es

despertar.

- Volumen de la miccién dependient
capacidad vesical.

externos o internos. La miccion no provoca el

suefio

timulos :
Alarma de enuresis

e de la

PREDICTORES DE EXITO TERAPEUTICO

Con desmopresina *

Nifios mayores.

Casos menos severos.

Capacidad funcional vesical normal.
Enuresis primaria.

Episodios enuréticos durante las primeras dos horas del
suefo.

Historia familiar de enuresis.
Poliuria nocturna.

Buena respuesta al tratamiento inicial con la
dosis de 0,2 mg.

Con alarma

El nifio y la familia estdn motivados para iniciar
el tratamiento.

El nifio no tiene problemas de comportamiento.
Ausencia de sintomatologia diurna.
Familia sin conflictos significativos.

El nifio tiende a orinarse en las dltimas horas de la noche
en las que puede despertarse con mayor facilidad.




() PRONAP 2004 - Médulo 4

Administracién intermitente de fdr-
macos: esta indicacién es vilida en nifios
mayores de 7-8 aflos para ocasiones espe-
ciales como campamentos, vacaciones y
noches en que no duermen en sus casas.

Por su rdpida accién la desmopresina
serfa el firmaco de eleccién en estas
situaciones, pero hay que recordar que el
nifo debe estar despierto o ser desperta-
do para ir al bafo a las diez horas de
haber tomado la medicacién.

Tratamiento combinado: el trata-
miento combinado para la enuresis noc-

ENURESIS

turna permite enfocar en forma simults-
nea mds de un factor involucrado en la
patogenia. Es una indicacién posible
ante el fracaso de la monoterapia con
desmopresina o con la alarma. La combi-
nacién mds frecuente es desmopresina
mds alarma, la cual es especialmente efec-
tiva en nifios con micciones frecuentes y
problemas de comportamiento.

El agregado de una medicacién antico-
linérgica como la oxibutinina por la
noche puede estar indicada en nifos cuya
clinica sugiera vejiga hiperactiva, por
ejemplo mds de un episodio enurético
por noche.
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A. Completar el espacio en blanco con la palabra que corresponda de modo
de completar una proposicion correcta o verdadera.

1. En general no se recomienda tratamiento activo por debajo de los ......
afios de edad.

2. Para un nifio, su enuresis se convierte en un problema cuando ésta inter-
fiere con sus posibilidades de .....ccevvenviniiiinienanne. con sus amigos.

3. Es recomendable iniciar el tratamiento de la enuresis probando con tera-
pias ............ durante un periodo de 3 a 6 meses.

4. La terapia motivacional se basa en un sistema de ...............

5. Ante el fracaso de la monoterapia, la combinacion mas frecuente es alar-
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B. Establezca la correspondencia entre las terapias no farmacolégicas que
figuran en la columna de la izquierda y las caracteristicas e indicacio-
nes que figuran en la columna de la derecha. Cada letra puede ser utili-
zada una, varias, ninguna vez.

a) Se basa en un sistema de recompen-

sas.
b) Es necesario controlar semanalmente
1. Terapia motivacional el volumen orinado después de la
................................. retenc-lén-

c) Restringir la ingesta de liquidos des-
pués de las 17 hs.

2. Entrenamiento de la vejiga | ¢y Se basa en ejercicios de retencion de
.................................. la orina para aumentar la capacidad
vesical.

e) Se asocia con mayor indice de cura-

3. Manejo de liquidos y dieta cién y menor porcentaje de recaidas.

f) Suprimir ingesta de chocolates y
gaseosas después de las 17 hs.

.................................

g) Se basa en la retencion de la orina a
partir de la sensacion de querer ori-
nar.

h) Buenos resultados en pacientes resis-
tentes a los tratamientos habituales.

i) EL nifio aprende a despertarse o a
inhibir la contraccion vesical en res-
puesta al estimulo sonoro.

5. Acupuntura

j) Algunos trabajos revelan resultados
similares al tratamiento con desmo-
6. Hipnosis presina o imipramina.

................................. k) Debe ser utilizado ininterrumpida_
mente hasta lograr 14 noches secas
seguidas.

) Cena con alimentos con bajo conteni-
do de calcio y sodio.

m) Aparatos que despiertan al nifio antes
o al comenzar a orinar en la cama.
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C. Establezca la correspondencia entre las terapias farmacolégicas que
figuran en la columna de la izquierda y las caracteristicas e indicacio-
nes que figuran en la columna de la derecha. Cada letra puede ser utili-
zada una, varias, ninguna vez.

a) Indispensable consulta cardiolégica y
ECG antes de administrar esta droga.

b) Constipacion, sequedad de la boca,
mareos y vision borrosa como efectos
colaterales.

1. Desmopresina ¢) Indicada cuando hay signos nocturnos
y diurnos.

d) Ansiedad, insomnio,nauseas,cansan-
cio,anorexia y cambios de personali-
dad son efectos colaterales.

e) Cardiotoxidad.

f) Bien tolerada aidn en tratamientos

2. Oxibutinina prolongados.

g) Suprimir su administracién se asocia
con alto indice de recaidas.

..................................

h) Indicada para el tratamiento de la
incontinencia diurna por hiperactivi-
dad del detrusor.

i) Riesgo de intoxicacién hidrica.

j) Provoca aumento de la actividad anti-
diurética y disminucion de la accidn
................................. vasopresora.

3. Imipramina

k) Mas efectiva en pacientes con capaci-
dad vesical funcional normal.

l) Accion anticolinérgica y relajante del
masculo liso.

m) Baja incidencia de efectos colaterales.

n) Su administracion debe estar supervi-
sada por médico psiquiatra.

0) Resulta mas efectiva en nifios mayo-
res con antecedentes familiares de
enuresis.
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Enuresis diurna

En general, los nifios adquieren el con-
trol diurno antes del nocturno. A los 5
afios el 92% de los nifios controlan de
dia completamente.

Durante el periodo de control de esfin-
teres los nifios tienen episodios intermi-
tentes de enuresis diurna que no requie-
ren tratamiento.

La incontinencia diurna, también lla-
mada enuresis diurna, nunca es normal.

La enuresis diurna es un problema
diferente de la enuresis nocturna
monosintomdtica, y su tratamiento
efectivo suele resolver simultdneamen-
te la enuresis nocturna.

Etiologia

Las causas suelen ser funcionales, pero
deben descartarse patologias orgdnicas.
La incontinencia diurna puede deberse a
anomalfas congénitas poco frecuentes
como uréter ectépico, epispadias, vdlvu-
las uretrales posteriores o vejiga neurogé-
nica, aunque la mayor parte de los nifios
que mojan la ropa durante el dfa tienen
su anatomf{a del drbol urinario y su siste-
ma nervioso normal.

La incontinencia diurna es mucho mds
frecuente en las nifias que en los varones,
y muchas veces se asocia a enuresis noc-
turna, infeccién urinaria recurrente o
reflujo vesicoureteral.

Muchas veces estos nifios tienen enco-
presis y constipacién que debe ser evalua-
da simultineamente.

Se pueden diferenciar tres formas de
trastornos funcionales de la miccién, con
clertas caracteristicas en comun:

* sindrome de la vejiga perezosa,
¢ inestabilidad en la musculatura vesical

e disinergia esfinter-detrusor.
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Sindrome de la vejiga perezosa: estd
caracterizado por una retencién habitual
de la orina. La paciente, en general una
nifa orina grandes cantidades general-
mente s6lo una o dos veces por dia. La
sensacién de llenado vesical estd dismi-
nuida y la capacidad vesical es general-
mente muy grande.

La incontinencia es causada por rebal-
samiento y puede ser gatillada por la acti-
vidad fisica.

Un reentrenamiento de la vejiga y el
tratamiento de las infecciones urinarias
concomitantes, suelen revertir el cuadro.

Inestabilidad de la musculatura
vesical (vejiga inestable): en esta situa-
cién las contracciones no inhibidas de la
musculatura vesical producen la inconti-
nencia diurna. Los nifios con este cuadro
presentan una historia de urgencia y
polaquiuria.

Los pacientes con este trastorno toman
ciertas posturas que les permiten retener
la orina con la vejiga llena, por ejemplo
de cuclillas.
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La inestabilidad vesical puede acompa-
flarse y aun ser provocada por constipa-
cién severa.

Disinergia esfinter-detrusor: este
trastorno se produce por la falta de coor-
dinacién entre el esfinter y la vejiga.

La incontinencia diurna aparece cuan-
do el esfinter no se relaja lo suficiente
durante la miccién. Cuando la vejiga estd
llena, el detrusor se contrae y la orina es
forzada a través de un esfinter cerrado, lo
que provoca un chorro intermitente. Los
voldmenes orinados son pequefios y el
vaciado es incompleto, lo que favorece
infecciones urinarias recurrentes, urgen-
cia y polaquiuria.

El estudio urodindmico demuestra una
vejiga pequena con presiones aumenta-
das durante el llenado y sobre todo
durante la miccidn.

Alteraciones del
Tracto urinario inferior

Sintomas

Urgencia marcada
(correr al bafio).
Frecuencia 8 0 mas
micciones por dia.
Pose de cuclillas
(squatting) en
nifas.

Vejiga hiperactiva
(contracciones no
inhibidas del depresor).

Miccion infrecuen-
te (3 o menos/dia).
Debe hacer fuerza
para orinar.

Vejiga hipocontractil
0 perezosa.

Posible obstruccion
uretral (esfinter hipe-
ractivo u obstruccion
estructural congénita).

Dificultad para
iniciar la miccion.
Chorro miccional
deébil.

Otras causas de incontinencia diurna

Sindrome de Hinman (vejiga neuro-
génica no neurogénica): los ninos con
este cuadro tienen sintomas y radiografi-
as similares a aquellos con vejiga neuro-
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génica, con un sistema nervioso aparen-
temente normal. Las imdgenes general-
mente demuestran una pared vesical
engrosada, con reflujo e hidronefrosis.

El esfinter externo se mantiene contrai-
do durante la miccién. La urodinamia
confirma una falta de coordinacién entre
la vejiga y el esfinter.

Incontinencia post-miccional: se
presenta en nifias cuando la orina que
sale de la vejiga es atrapada en la vagina,
ya sea por fusion de los labios o porque
orinan con los muslos muy juntos.
Cuando la nifia se pone de pie, la orina
drena hacia la ropa interior.

Otro mecanismo es el reflujo uretrova-
ginal, muy comun en nihas prepuaberes.
Si bien el mecanismo no estd del todo
claro, parece relacionarse a las caracterfs-
ticas anatémicas especificas de esta edad,
ya que no se describe en nifas postpube-
rales y en adultos.

Instrucciones adecuadas sobre la posi-
cién para orinar y cémo evacuar de la
vagina la orina retenida, solucionan este
problema.

Incontinencia con la risa: causa
infrecuente de incontinencia diurna. Son
generalmente nifias que mojan sélo
cuando se rien. Sus hdbitos de miccién y
su 4rbol urinario son normales. Esto es
un problema autolimitado que mejora
con la edad.

Evaluacion del nino

En el caso de la incontinencia diurna
debe realizarse un examen fisico minu-
cioso descripto en la seccién de enuresis
nocturna monosintomadtica.

El uso de los exdmenes de laboratorio
también es similar, pero a diferencia de la
enuresis nocturna monosintomdtica, la
presencia de sintomas diurnos hace
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muchas veces necesaria la realizacién de
imdgenes.

Imdgenes: la realizacién de estudios
por imdgenes no suelen ser necesarios
cuando el cuadro responde a pautas sobre
cambio de conductas.

Cuando esto no es suficiente, es nece-
saria la derivacién al urélogo pediatra y el
pedido de estudios de imdgenes.

En una radiografia simple de abdomen
se puede observar la columna, el sacro y
la pelvis, asi como el patrén aéreo intesti-
nal y la cantidad de materia fecal en el
colon. En la cistouretrografia miccional,
las imdgenes de la vejiga muestran el gro-
sor de la pared vesical, la forma y el tama-
fio de la vejiga y si su forma estd alterada
por la presién de materia fecal. Esta parte
del estudio puede revelar la presencia de
diverticulos, trabeculacién y reflujo.

Las placas miccionales muestran la ure-
tra y el cuello vesical durante la miccién
y descartan obstruccién. Las placas pos-
miccionales pueden mostrar orina reteni-
da en la vejiga o la vagina.

La ecografia renal y vesical es el método
para observar la parte superior del apara-
to urinario. Debe descartarse la presen-
cia de hidronefrosis o de otras alteracio-
nes anatémicas.

:Cudndo pedir imdgenes de la médula
espinal? El pedido de una resonancia
magnética de columna debe ser plantea-
do ante un nifio con incontinencia diur-
na cuando estd asociada a sensaciones
anormales de la vejiga a un mal vacia-
miento de la misma, atin en la ausencia
de anormalidades ortopédicas, cutdneas
o lumbosacras en la radiografia simple.
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Tratamiento

El primer paso para tratar la inconti-
nencia diurna es informar a los padres y
al nifo sobre las causas subyacentes, ya
que el tratamiento de la incontinencia
funcional sin una fuerte motivacién del
nifio suele no ser efectivo.

Si el nifo tiene una vejiga perezosa
debe establecerse un cronograma miccio-
nal, por ejemplo conectando la necesidad
de ir al bafio con la rutina diaria, desayu-
no, almuerzo, merienda y cena. Estas
cuatro ocasiones aseguran cuatro miccio-
nes diarias. Durante la permanencia en la
escuela, es bueno que el maestro le
recuerde ir al bafio durante los recreos.

Si el nifio tiene aumento de la frecuen-
cia por inestabilidad vesical, se brindan
indicaciones similares con el agregado de
medicacién antiespasmédica como la
oxibutinina.

Los ninos con disinergia entre la
musculatura vesical y el esfinter son un
problema mayor, ya que la medicacién
puede ayudar o no. Las técnicas de
biofeedback pueden ser necesarias para
ensefar al nifio a vaciar su vejiga y
relajar el esfinter durante la miccién.

Si la incontinencia se acompafia de
constipacién, ésta debe ser adecuada-
mente tratada.

De haber infecciones urinarias recu-
rrentes, deben considerarse los pros y
contras de la quimioprofilaxis antibidtica.
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Conclusiones

A modo de sintesis se propone el siguiente algoritmo diagndstico.

El pediatra debe orientar a los padres en la ensefianza del control de esfinteres insis-
tiendo en la conveniencia de respetar las pautas fisiolégicas y de desarrollo del nifio
evitando todo tipo de castigo o burla.

Enuresis nocturna

.

Complicada o polisintomatica con
sintomas diurnos o alteraciones
miccionales.

Monosintomatica.
Sin sintomas diurnos ni
alteraciones miccionales.

Evaluacion clinica.
Anamnesis y examen fisico.

Orina completa.
Urocultivo si hay sintomas.

*ﬁu Anh« v

No hacen falta mas estudios. Considerar dgrivacién al urdlogo o
Comenzar tratamiento. estudios segun el cuadro:

* Ecografia renal y vesical.

« Cirtouretrografia miccional.

* Estudio urodinamico.

* Evaluacion neuroldgica.
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Nota de la direccion: )Y
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Y/ e dlarmas. (4 pro ema en . b) C) e) g)

Argentina es que no son ficiles de conseguir.

vis_enuresis_alarms.htm 6 wwwmedisave. co.uk.

correo electronico: secpi@infovia.com.ar.

informacién.

Clave de Respuesta
EJERCICIO 3
Parte A

1. F, en 1550 AC en el papiro de Eber se P;\rte C
describia una preparacion para el trata- :

: 1. ) g)1)j) k) m) o)
2 2.b)c)h) D)

S 3.2)d)e) g) )

miento de la enuresis.

N W
< < <

1

2
: 3
P 4. e) i) k) m)
: 5

6

. h) j) k
En la web se encuentra informacién sobre 3 Mk

alarmas disponibles en, por ejemplo: :

www. bedwettingstore.com/bedwetting- : EJERCICIO 4

alarm.htm, www.desmitmedical.com/ferra- Parte A

- 1. 7 afios.

En Argentina, la abogada Claudia Fras, : 2- hacer programas/ interaccion/

en razén de haber padecido esta dificultad -
con su hijo, importa la alarma Wet-Stop 2® * 3+ MO farmacolégicas.
Bedwetting Alarm. Su teléfono: 4374-2677,

: 5. desmopresina.

Lamentamos no poder ofrecer mejor Parte B

contacto/ relaciones sociales.

4. recompensas.

. a)
- b) d) g)
.of)l)

. h)
h) j)



