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RESUMEN

La enuresis nocturna es un trastorno originado por gran
variedad de factores, tales, como: genéticos, disfuncion
neurolégica, trastornos hormonales, alteraciones psicoldgi-
cas, enfermedades organicas y malformaciones de las vias
urinarias. Se calcula que 2 a 5% de los ninos padecen de
enuresis al llegar a los 15 afios, de donde se deduce que
en México la cifra de enuréticos puede ser de 1.800.000
jovenes. Para su estudio se requiere de una detallada his-
toria clinica y como apoyo basta un examen general de
orina y un urocultivo; s6lo en casos excepcionales se re-
querira de una ultrasonografia abdominal, con atencion en
el rifdn y las vias urinarias. Dado que generalmente se
resuelve de manera espontanea, el tratamiento conserva-
dor se basa en la modificacion de la conducta del nifio.

En casos especiales, por pobre respuesta al manejo ante-
rior, se indican farmacos como: anticolinérgicos, imiprami-
na, desmopresina o diclofenaco, que cuando se emplean
conjuntamente con alarmas urinarias, ofrecen resultados
favorables hasta en 97.5% de los casos. El médico pedia-
tra debe conocer las dosis de estos medicamentos y sus
posibles efectos indeseables y téxicos.

Palabras clave: Enuresis, antienuréticos.

La palabra enuresis procede del griego enourein que sig-
nifica «evacuar orina»; en cierta manera identifica mas,
un sintoma que una enfermedad. Se le define como: la
eliminacion involuntaria de orina a edades en que social-
mente este hecho no es aceptado. Convencionalmente se
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SUMMARY

The nocturnal enuresis is a frequent disorder originated in
a great variety of factor like genetic, neurological disfunc-
tion, hormonal disorders, alteration of the dream, psycho-
logical disorders, organic illnesses and urinary tract
malformations. It are calculated that 2 to 5% they of the
children present enuresis upon arriving to the 15 years, of
where we deduced that in Mexico the number of enuretic
in of 1.800.000 youth. For their investigations are required
of a clinical detailed history and how support is enough a
general exam and culture of urine and alone in exceptio-
nal cases an ultrasonography of kidney and urinary tract.
Die the high indexes of spontaneous resolution the appro-
priate treatment will be conservative and be based in me-
thods of modification of the conduct; except for they in
special cases are used drugs like imipramine, anticholi-
nergics, desmopressin and diclofenac, more troops in
combination with urinary alarms with which cures and ob-
tained until 97.5%. The pediatricians should know the
dose and the undesirable and toxic effects of these.

Key words: Enuresis, enuretic drugs.

ha fijado esta edad a los 5 afios 0 al momento en que el
nifio ingresa a la escuela. Esta edad se ha modificado en
nifios que asisten en edades tempranas a estancias infan-
tiles y guarderias, donde reciben entrenamiento precoz
para el control de los esfinteres.

La enuresis es una entidad que si bien no es un problema
grave para el nifio, repercute en el bienestar psicoldgico del
paciente y del ndcleo familiar. Al parecer su frecuencia es
mas alta que la que identifican los médicos que atienden ni-
fios, ya sea por que subestiman su frecuencia o porque los
padres la ocultan. Al llegar a los 5 afios de edad, 15% de los
nifios contindian «mojando la camax, pero en forma esponta-
nea 15% dejara de hacerlo anualmente, de forma que sola-
mente 2 a 5% de los nifios de 5 afios presentara episodios de
enuresis nocturna al llegar a la pubertad.? Si se aplican estos
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porcentajes a la poblacion infantil de que se estima en Méxi-
co, cabria esperar que hay 1.800.000 enuréticos, cifra que da
una clara idea de la magnitud del problema y de su pobre de-
teccion en la practica diaria de la pediatria. Este problema es
mas frecuente en nifios que en nifias.

Suele dividirse en primaria y secundaria. La primaria
es la incontinencia presente desde el nacimiento, mien-
tras que la secundaria es la que aparecen en un nifio des-
pués de 6 meses consecutivos en que el nifio manifestaba
ya una adecuada continencia.? Se le subdivide a su vez
en monosintomatica y polisintomatica, asi como también
en: diurna y nocturna. Para los fines de la presente revi-
sion se abordara la enuresis monosintomatica nocturna,
por ser ésta el padecimiento que con mas frecuencia se
subestima por los padres y se desatiende por lo médicos
responsables de la salud de los nifios.

FISIOPATOLOGIA DE LA ENURESIS

La miccion es un evento complejo en el que intervienen
varios mecanismos: entre los mas importantes estan: el
tamafio de la vejiga urinaria, que traduce su capacidad
como reservorio de orina; la integridad del reflejo medu-
lar, y la disminucién nocturna del volumen urinario.
Tamario del reservorio: La capacidad de la vejiga urina-
ria para almacenar orina aumenta progresivamente con la
edad, de tal forma que en el periodo del recién nacido el
nifio tiene una capacidad de 1 a 2 onzas, para luego aumen-
tar a razon de una onza por afio, hasta llegar a los 12 afios.
De acuerdo a esto, puede calcularse la capacidad vesical de
los nifios sumando 2 a la edad en afios. De ahi que en la
medida en que el nifio aumenta en edad cronoldgica, su ve-
jiga adquiere mayor capacidad de almacenamiento con una
significativa reduccion del nimero de micciones diarias.
Reflejo medular: En etapas tempranas de la vida la
orina se emite en forma espontanea mediante un reflejo
en el que interviene el brazo aferente de la médula espi-
nal. Asi, a mayor volumen acumulado en la vejiga se
produce una distension y relajacion del musculo liso que
compone la pared vesical, y que se denomina detrusor de
la vejiga; en forma coordinada, mientras se distiende el
detrusor, se contrae el musculo estriado periuretral que
forma el esfinter urinario externo. Este mecanismo es in-
voluntario en los recién nacidos y en los lactantes, pero
en forma progresiva el nifio adquiere la capacidad de
control voluntario del mismo, de forma que llega a ser
completo entre los 3 y los 5 afios de edad.!?
Disminucion nocturna del volumen urinario: En los
primeros 3 afios de la vida, la secrecién de la hormona
antidiurética (HAD) se regula siguiendo un ciclo circa-
diano con mayor produccion de ésta durante la noche y
concretamente entre las 4 y las 8 horas. Esto permite una

mayor reabsorcion del filtrado glomerular en los tibulos
contorneados distales y en los tibulos colectores de la
nefrona, con una significativa reduccion del volumen
urinario acumulado en la vejiga.®®

La conjuncion de estos tres mecanismos (el incre-
mento de la capacidad vesical, la adquisicion del control
voluntario del reflejo medular y la disminucidn del volu-
men urinario nocturno) dan como resultado la continen-
cia en la emisién de la orina nocturna, a la edad aproxi-
mada de 5 afios o antes.

Cabe mencionar que el mecanismo antes expuesto se
correlaciona y coordina estrechamente con el control in-
testinal para el acto de la defecacion. En forma cronol6-
gica, y antes de los 4 afios de edad, el nifio adquiere pri-
mero el control intestinal nocturno, después el control
intestinal diurno, seguidamente el control vesical diurno
y finalmente el control vesical nocturno.t

FACTORES ETIOLOGICOS
DE LA ENURESIS NOCTURNA

Los factores desencadenantes de la enuresis nocturna fre-
cuentemente estan interrelacionados o interactuian entre si; de
aqui la dificultad de explicar mediante una sola causa la géne-
sis de este trastorno y que permita un manejo y tratamiento
plenamente satisfactorios para la solucion del problema.?*?

Disfuncién neurologica. Cierto retraso en la maduracion
neurolégica se ha relacionado con la presencia en enuresis.
Esta posibilidad se basa en que un nimero significativo de
nifios enuréticos presentan concomitantemente trastornos
neuroldgicos como: retraso de la marcha o del lenguaje, dé-
ficit de atencion, hiperactividad y encopresis; esta Gltima se
asocia con enuresis en 10 a 25% de los casos.*

Factores urodindmicos. Pruebas funcionales vesica-
les, entre ellas la cistometria practicada en enuréticos
polisintomaticos, han mostrado que 78 a 84% de estos
nifios presenta aumento de la contractilidad del masculo
detrusor de la vejiga, lo que reduce en 50% la capacidad
vesical. Sin embargo, estas alteraciones no son suficien-
temente consistentes en los enuréticos monosintomati-
cos. Al mismo tiempo, se ha encontrado que un tercio de
los pacientes con hiperactividad vesical no presenta enu-
resis. Esto hace suponer que la mayor contractilidad
vesical, con reduccion consecuente de la capacidad de
reservorio urinario, no necesariamente es la tinica causa
de la emisidn involuntaria de orina.*®

Factor hormonal. El ciclo circadiano en la produc-
cion de hormona antidiurética (HAD) condiciona un
aumento de ésta por la noche, con la consecuente dis-
minucion del volumen urinario. Estudios recientes de-
muestran una alteracion consistente en falta de incre-
mento de la produccién nocturna de esta hormona, lo
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que da como resultado un aumento en el volumen de
orina que rebasa la capacidad vesical .*5!

Factores relacionados con el suefio. Existen dos fases,
bien definidas, durante el suefio fisiologico normal que se
alternan por periodos de 1 a 1.5 horas, y que varian en
profundidad: la fase de Movimientos Oculares Réapidos o
MOR, superficial y onirica, y la fase de Movimientos
Oculares no Rapidos 0 No MOR, que se caracteriza por
una mayor profundidad, y que se subdivide a su vez en
cuatro grados. Algunos nifios enuréticos parecen llegar a
un estadio tan profundo de suefio, que no les es posible
despertar ante la sensacidn de urgencia urinaria. De acuer-
do a los estudios de fisiologia del suefio, el trastorno con-
siste mas en la imposibilidad de que esto nifios pasen de
un nivel de suefio profundo a otro, lo que a su vez inhibe
el control cerebral del reflejo de vaciamiento vesical.”®

Enfermedades organicas del tracto urinario. Anterior-
mente la enuresis se relacionaba con malformaciones de las
vias urinarias, como estenosis del meato, hidronefrosis, hi-
droureteros y otras, pero estudios recientes permiten concluir
que menos del 1% de los nifios con enuresis monosintomati-
ca nocturna, presentan malformaciones de esta indole. Las
infecciones de las vias urinarias, sobre todo en pacientes del
sexo femenino, revisten una mayor importancia como causa
de enuresis polisintomatica, llegandose a demostrar esta cau-
salidad hasta en 29%. De ahi que ante la sospecha clinica de
urosepsis, se obtenga mejoria de la enuresis con tratamiento
antimicrobiano, hasta en un 25% de los pacientes.®

Factores psicologicos. Con frecuencia se ha atribuido la
enuresis a trastornos psicoldgicos o emocionales del nifio;
se mencionan, entre otros factores: situaciones de estrés en
el ambito familiar o escolar, actitudes represivas de padres
0 maestros, deterioro econémico, muertes o enfermedades
de personas cercanas al nifio, divorcio o separacion de los
padres, excesiva disciplina, entre otras causas. Asi, los epi-
sodios de enuresis serian la manifestacion somatica de un
trastorno psicolégico o bien la expresion del resentimiento
del nifio hacia un medio represivo y hostil.*2

Factores diversos. La enuresis puede presentarse como
manifestacion inicial de enfermedades que condicionan po-
liuria, como es el caso de la diabetes mellitus o de la diabetes
insipida. Las alergias alimentarias se han mencionado como
causante de inestabilidad vesical. La parasitosis causada por
Enterobius vermicularis, causa prurito y lesiones inflamato-
rias en el area perianal, que en las nifias se traducen en vulvo-
vaginitis que a su vez propicia episodios de enuresis.

EVALUACION DEL NINO CON ENURESIS
La historia clinica es el mas importante instrumento para

la investigacion del nifio enurético. El interrogatorio debe
ser minucioso y detallado; es recomendable realizarlo en

25

forma separada, a los padres y al nifio. Con esta medida es
posible conocer las distintas perspectivas que pueden tener
el problema e identificar sus causas. Deben interrogarse da-
tos acerca de antecedentes familiares de incontinencia,
edad de inicio, patron diario de las emisiones, nimero de
«noches secas» por semana, asociacion con otros sintomas
o signos, conflictos familiares, sociales o escolares que co-
incidan con el inicio de la enuresis, la cronologia del con-
trol de los esfinteres y trastornos del desarrollo psicomotor,
afectivo o del lenguaje.? El examen fisico debe ser deteni-
do, haciendo énfasis en el examen neurolégico integral y
especificamente en la exploracion del area lumbosacra, en
busca intencionada de zonas pilosas, fistulas, lipomas o
irregularidades 6seas que sugieran disrafia espinal subya-
cente. El area perineal y los genitales deben explorarse en
busca de alteraciones de la sensibilidad, tono del esfinter
del ano, datos locales de procesos infecciosos o malforma-
ciones externas. El abdomen y en especial el hipogastrio se
explora en busca de masas que sugieran mayor tamafio de
la vejiga, tumores, impactacion fecal o zonas dolorosas.*

Con respecto a los estudios de laboratorio, inicial-
mente basta inicamente con un examen general de orina
y un urocultivo. El primero aporta datos que permiten
sospechar una infeccion de las vias urinarias, mientras
que la hipostenuria, glucosuria, hematuria y cetonuria
nos orientaran a problemas especificos que deberan in-
vestigarse de manera particular. El urocultivo confirma
la infeccidn sugerida por el examen general y permite
seleccionar el tratamiento més adecuado.'>*®

Ante la sospecha de malformaciones del aparato urina-
rio se completaran los estudios con ultrasonografia abdo-
minal, con especial interés en la morfologia de las vias
urinarias; este procedimiento, amén de no invasivo, es
confiable en la deteccion de hidronefrosis, megaureteros,
orina residual en la vejiga y dafio del parénquima renal,
sugestivos de pielonefritis.t Otro de los estudios que re-
sulta de utilidad es la radiografia simple de la columna
lumbosacra, ante la sospecha de espina bifida oculta.?

Sin perder de vista que las malformaciones de las vias
urinarias se asocian con enuresis en menos del 1% de los
casos, de existir alteraciones ultrasonograficas se com-
plementara esta investigacion con una urografia excreto-
ray cistouretrografia miccional.!2

En contados casos se requeriran estudios mas comple-
jos, como pruebas para alergia alimentaria, resonancia
magnética y estudios de la dindmica vesical, como la cis-
tometria en el que precisa intervenir el urélogo pediatra.

ABORDAJE TERAPEUTICO

El tratamiento del nifio con enuresis, debe empezar
con el conocimiento cercano del nifio para identificar la
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posible etiologia o causa del problema. Siendo la etiolo-
gia de diversa indole, el tratamiento mas efectivo sera el
mas especifico posible al problema que produce la enu-
resis. El pediatra debe recordar que 15% de los nifios
enuréticos dejan de serlo anualmente, y que hasta en
68% la enuresis se resuelve con placebos.t? Por ello de-
bera ser cuidadoso con la terapéutica que va a emplear,
prefiriendo de inicio aquellas medidas encaminadas a
modificar la conducta del nifio, mientras que los farma-
cos, ninguno de los cuales ésta exento de efectos secun-
darios, deberan indicarse en forma racional segun el
diagndstico etioldgico que se sospeche.®

MODIFICACION DE LA CONDUCTA

— Entrenamiento vesical: requiere de convencimien-
to y cooperacion del nifio; consiste en el incremento pro-
gresivo del tiempo que transcurre entre un emisién vo-
luntaria de orina y la siguiente, con el fin de aumentar
la capacidad vesical y lograr mejor control voluntario
del vaciamiento de la vejiga.

— Refuerzo de la responsabilidad del nifio: se basa
en dos aspectos: primero, que el nifio acepte la respon-
sabilidad de su incontinencia y de los trastornos que
con ella cause; asi asumira labores que habitualmente
competen a los padres o al servicio doméstico y que en
teoria le desagradan, como retirar la ropa de cama y la
personal que ha mojado, llevarla a la lavadora y de
nuevo hacer la cama, esto cada noche en que presente
episodios de enuresis. El segundo, consiste en que el
nifio al mismo tiempo sea receptor de los méritos de su
control vesical, recibiendo recompensas previamente
establecidas en comun, acuerdo con sus padres y el mé-
dico, y que serviran como refuerzo positivo por los
avances logrados; como ejemplo de recompensas se
pueden citar: un pequefio presente, una golosina, una
hora extra de television.”*® Es conveniente que el nifio
lleve un registro calendarico de sus noches «secas» y
«hiimedas», que le permitan conocer sus progresos se-
manales y mensuales.

— Terapéutica condicionante: Se refiere al uso cada
dias mas generalizado, y aceptado por los médicos, de
alarmas urinarias. Actualmente se cuenta con minialar-
mas que funcionan mediante un timbre que se activa
cuando los sensores del equipo se ponen en contacto con
una minima cantidad de orina; esto le permitira al nifio
despertar y acudir al bafio para completar el vaciamiento
de su vejiga. Este método se le considera la piedra angu-
lar del tratamiento del nifio enurético, ya que usado con-
juntamente con un programa de entrenamiento vesical y
refuerzo de la responsabilidad, se logra la continencia
urinaria hasta en 95% de los casos.2131519:21

FARMACOS EN LA ENURESIS

Anticolinérgicos: Su efecto consiste en la relajacion del
musculo detrusor de la vejiga. EI farmaco mas usado es
la oxibutinina a dosis de 5 mg dos veces al dia, en nifios
mayores de 5 afios; se informa que es efectiva en 87.5%
en casos de hiperactividad vesical.??2 No se cuenta con
este farmaco en el mercado nacional, por lo que como
alternativa se puede usar la pargeveriva, en dosis de 0.75
mg por kilogramo de peso por dia, en dosis nocturna.

Antidepresivos triciclicos: de este grupo, la imipra-
mina ha sido el farmaco universalmente méas usado; se
dosifica a razon de 25 mg en nifios de 5 a 8 afios y de 50
mg en mayores de 8 afios, o bien de 0.9 a 1.5 mg por ki-
logramo por dia en dosis Unica nocturna. Actlia con un
efecto anticolinérgico leve, selectivo sobre el masculo
detrusor, incrementando asi la capacidad vesical; au-
menta ademas en forma significativa la duracion de los
periodos leves de suefio. Su efectividad es del 50% para
curacion de la enuresis y mejorias que van de 10 a 20%.
Como desventaja se tiene que la dosis terapéutica es
muy cercana a la dosis téxica; en tal caso hay riesgo se-
vero para la vida por depresion miocardica grave. Algu-
nos autores hacen referencia también del riesgo que im-
plica la posibilidad de ingesta accidental de este farmaco
por hermanos menores del paciente. Son también efecti-
vos otros antidepresivos triciclicos como la nortriptilina
y la amitriptilina.t-2®

Acetato de desmopresina: Es un derivado de la hor-
mona antidiurética (HAD) cuyo efecto radica en reduc-
cién significativa de la excrecién urinaria nocturna. La
dosis recomendada es de 20 a 40 microgramos, adminis-
trada una hora antes de que el nifio se vaya a la cama; se
cuenta con presentaciones en spray nasal y en comprimi-
dos por via oral. La efectividad, en poblacion abierta, es
de 50% de curacion 'y 70% de mejoria;” mientras en pa-
cientes con antecedentes familiares de enuresis su efecti-
vidad llega a ser del 90%.*

Eventualmente, se han informado en pacientes bajo
tratamiento con desmopresina, hiponatremia y crisis
convulsivas por intoxicacion hidrica.?2

Antiinflamatorios no esteroideos: El diclofenaco s6-
dico se ha incluido recientemente en el armamentario te-
rapéutico para el tratamiento de la enuresis. Las prosta-
glandinas producen incremento en el tono y contractura
del musculo detrusor, a su vez que aumenta la contractu-
ra del esfinter uretral; el diclofenaco acttia como inhibi-
dor de las prostaglandinas. La dosis recomendada es de
100 mg por via oral o rectal, en dosis nocturna; se infor-
ma curacién en 60% y mejoria en 13%. Como efectos
secundarios se menciona gastritis medicamentosa, hasta
en el 10% de los casos.?"?
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La terapia combinada de imipramina y diclofenaco,
asi como de desmopresina y minialarmas, ofrecen resul-
tados con éxitos que alcanzan de 91 a 97%, por lo que
representan una alternativa atractiva para el manejo de
aquellos nifios cuya respuesta a las medidas méas conser-
vadoras no sean las esperadas.?

Un aspecto importante que debe considerar el médico
pediatra es el costo del tratamiento de la enuresis, dada
su potencial repercusion que puede tener en la economia
familiar. A manera de ejemplo, el costo mensual con
imipramina es de 8 USD, con oxibutinina es de 10 USD
y con desmopresina en de 200 USD, mientras que una
minialarma tiene un costo Unico de 65 USD.*
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