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Trastornos de inicio en la infancia, la nifez o la adolescencia: enuresis

Gonzalez, B.

INTRODUCCION Y CONCEPTO

Se define como enuresis al vaciamiento incompleto de la vejiga a partir de una
determinada edad en la que podria esperarse razonablemente un control voluntario de la
miccion. Esta edad ha sido establecida por consenso a los 5 afios (podria aumentarse a 6
afos para los varones). Generalmente, se reserva el término enuresis nocturna (EN) para
las micciones involuntarias que se producen por la noche durante el suefio y enuresis
diurna o incontinencia urinaria para los episodios que se producen durante la vigilia y que,
generalmente, implican micciones anormales, se acompafian de otros sintomas ficcionales
y, con frecuencia, son debidos a patologia organica. La frecuencia de noches humedas
mas aceptada en la actualidad para establecer el diagnéstico esté establecida en el DSM-
IV-TR, que define enuresis como “emision repetida de orina en la cama, al menos dos
veces a la semana, durante un minimo de tres meses consecutivos y no debida a una
sustancia ni a enfermedad médica”. EI DSM-IV-TR considera también que un nifio es
enurético si la frecuencia o duracibn es menor, pero se asocia a perturbaciones o

alteraciones en la micciéon

Criterios DSM-IV-R: Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia:

Trastornos de la eliminaciéon: F98.0 Enuresis (no debida a una enfermedad médica)



A. Emision repetida de orina en la cama o en los wvestidos (sea
voluntaria o intencionada),

B. El comportamiento en cuestion es clinicamente  significativo,
manifestandose on una frecuencia de 2 episodios sermmanales durante
por o menos 3 meses consecutivos, o por la presencia de malestar
clinicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o de
otras areas importantes de la actividad del individuao,

C. La edad cronoldgica es de por lo menos S afios [ o el nivel de
desarrollo equivalente].

D. El comportamiento no se debe exclusivaments al efecto fisioldgico
directo de un sustancia (p. ej., un diurético), ni a una enfermedad
medica (p. gj., diabetes, espina bifida, trastomo convulsivo),

Ezpecificar tipo:
Sdlo nocturna
Sdlo diurna
Mocturna ¥ diurna

CLASIFICACION

La enuresis nocturna puede clasificarse en funcion de diferentes conceptos. Los mas

Gtiles para la clinica habitual son:

Segln el momento de aparicion

- Primaria: Si desde el nacimiento nunca ha habido un periodo continuado de noches
secas.

- Secundaria: Cuando ha habido un periodo previo de continencia urinaria de, al

menos, Seis meses consecutivos.

Segun la presencia de otros sintomas acompafnantes

- Monosintomatica 0 no complicada: Ocurre por la noche, en la cama, en ausencia

de otros sintomas relacionados.

- Polisintomética o complicada: Cuando la enuresis se asocia a sintomas urinarios

diurnos, como urgencia miccional, aumento de la frecuencia o escapes. En este caso se

emplea también el término de sindrome enurético o vaciamiento disfuncional.




- También se incluye como complicada a la enuresis asociada a
encopresis/estrefiimiento crénico u obstruccion de vias respiratorias altas con ronquido
nocturno y/o apneas del suefio.

- Debida a enfermedad organica (insuficiencia renal, diabetes méllitus, disrafismos,

etc.).

EPIDEMIOLOGIA

Es un trastorno muy comun que afecta al 16% de los nifios de cinco afios y al 10%
de los de seis. Su resolucion espontdnea ocurre con una frecuencia aproximada de 15%
anual, por lo que a partir de los quince afios de edad todavia sera enurética un 2% de la
poblacién. En el 80% de los casos se trata de enuresis primaria y el 20% restantes,
secundaria. En cuanto a la complejidad, en el 20% se asociarian también los sintomas
diurnos ya descritos como sindrome miccional y en el 15%, alteraciones en la evacuacion

intestinal. La enuresis de causa organica supone un 2-3% de los casos.

FISIOPATOLOGIA: MADURACION VESICAL

La funcion vesical normal implica una compleja interrelacion entre el sistema
nervioso autonomo y el voluntario. El desarrollo del control vesical sigue una progresiva
maduracion: el nifio primero es capaz de ser consciente de que su vejiga esta llena,
posteriormente desarrolla la capacidad de suprimir las contracciones del detrusor de forma
voluntaria y finalmente alcanza a coordinar la funcion de detrusor y esfinter. Esta habilidad
(destreza) generalmente debe estar completamente adquirida, al menos durante el dia, a
los 4 afos. El control vesical nocturno suele ocurrir unos meses después, estableciendo por
ello el limite de manera empirica alrededor de los cinco afios. La enuresis nocturna primaria
monosintomatica (ENPMS) podria ser considerada como una variante o un simple retraso
en la adquisicién del control normal de la vejiga. Cuando todo este desarrollo es incompleto
o andmalo suele conducir a problemas de vaciado, mas o menos complejos, que casi

siempre se asocian con enuresis (incontinencia) diurna. También comparten este



mecanismo fisiopatoldgico otras entidades, como la disinergia esfinteriana, las infecciones

urinarias recurrentes y algunos casos de reflujo vesicoureteral.

ETIOLOGIA

Las causas de la EN son diversas. En cada nifio pueden verse implicados,
simultdneamente, uno o varios de los siguientes factores:

- Retraso de maduracién. Casi todos los casos de ENPMS se resuelven

espontaneamente, lo que sugiere que el retraso madurativo juega un papel importante.

- Factores genéticos. En los nifios con antecedentes familiares negativos la

frecuencia es de un 5%. Esta frecuencia se eleva al 44-50% si un progenitor fue enurético y
al 75-77% si lo fueron ambos. La concordancia entre gemelos monocig6ticos es dos veces
mas alta que en los dicigoticos (68% vs 36%). Se implica un locus del cromosoma 13y

otros loci adicionales en los cromosomas 12 y 22.

- Capacidad vesical. La capacidad vesical normal (ml) puede ser estimada segun la

edad con la férmula 60 + (30 x edad en afios), o su conversiéon: 30 x (edad + 2), hasta los
diez afios. En el adolescente dicha capacidad puede llegar hasta 500 ml. Los nifios con EN,
incluso en ausencia de sintomas diurnos, suelen presentar un volumen vesical menor que
el esperado para su edad, lo que sugiere que la capacidad disminuida para almacenar la

orina durante el suefio juega un papel importante en la EN.

- Poliuria nocturna y ADH. Los nifios no enuréticos tienen menor produccion de orina

por la noche debido a un aumento de la secrecion de la hormona antidiurética (ADH-
vasopresina), que sigue un patrén circadiano, cosa que no ocurre en los enuréticos. A la luz
de los conocimientos actuales, esta claro que la ADH tiene importancia, al menos en
algunos pacientes, en la génesis de la EN. No obstante, todavia no esta claro si dichas
anomalias son secundarias (capacidad vesical disminuida, retraso madurativo) o primarias.

Otros factores que se investigan en la actualidad en relacion con la eliminacion de agua y



solutos son la hipercalciuria, la disfuncion de las aquoporinas 2 o el péptido atrial

natriurético.

- Inestabilidad del musculo detrusor. Los estudios urodinamicos de los nifios con

sindrome enurético demuestran diferentes alteraciones en la funcién del detrusor, no asi en
la ENPMS, pues la mayoria de los trabajos sugieren que su actividad desinhibidora vesical
es similar a la de la poblaciéon normal. No obstante, en los nifios con ENPMS refractaria

deberia tenerse en cuenta una posible disfuncién vesical.

- Trastornos del suefio. ¢Por qué el nifio no se despierta cuando tiene la vejiga

llena? La mayoria de los padres describen a sus hijos enuréticos como dormidores
profundos, pero también es cierto que los padres de los nifios continentes no suelen
despertarlos por la noche y se desconoce la profundidad del suefio de un nifio normal. Los
patrones del suefio son similares en los nifios con y sin enuresis y las micciones pueden
ocurrir en cualquiera de sus fases. En la ENPMS suele haber una Unica y amplia emision
de orina en la primera parte de la noche, aunque puede ocurrir en otros momentos. Los
casos con sindrome enurético emiten mas de una miccion, de escaso volumen, y suelen
despertar inmediatamente después de la misma. La hipétesis que parece mas verosimil es
la existencia una inhibiciobn inadecuada del reflejo miccional, debido a un mal
procesamiento de las sefiales procedentes del SNC, o bien, a un trastorno de los
mecanismos del despertar, incluso con estructuras neurofisiolégicas del suefio normales.
Todos estos datos apoyarian, una vez mas, la teoria de un retraso madurativo, en este

caso del suefio

- Trastornos psicoldgicos. Estd comprobado en la ENPMS que los nifios que corrigen

su enuresis no desarrollan sintomas sustitutivos, sino que, al contrario, muchos de sus
alteraciones emocionales previas mejoran al desaparecer su problema miccional. Estos
datos sugieren que las alteraciones emocionales del nifio enurético son el resultado y no el
origen de la EN. Existe, sin embargo, una clara relacion causal psicologica en algunos
casos de enuresis secundaria claramente asociada con problemas como divorcio de los

padres, alteraciones escolares, abuso sexual, hospitalizacion, etc. La enuresis seria un



sintoma regresivo como respuesta a estrés o traumas diversos (un retroceso en la madurez
adquirida). También se pueden implicar factores psicolégicos etiolégicos en raras
ocasiones, en familias muy desestructuradas o negligentes, en las que nunca se ha

realizado un esfuerzo para el entrenamiento esfinteriano.

- Otros. Debe ser considerada en el diagndstico diferencial la enuresis de causa
organica (2-3% de los casos). Las mas frecuentes o graves serian las siguientes:
a) Enfermedades médicas diversas: drepanocitosis, convulsiones, hipertiroidismo)
b) Enfermedades con poliuria: IRC, diabetes mellitus, diabetes insipida, polidipsia
psicogena
c) Enfermedad renal: valvulas de uretra posterior, ITU, obstruccién uretral o de meato,
uréter ectopico, hipercalciuria
d) Enfermedad neurolégica: disrafismos espinal, vejiga neurégena
e) Parasitosis intestinal: enterovirus, trichiuris
f) Obstruccion respiratoria de vias altas con ronquido nocturno y/o apnea

g) Encopresis y/o estrefiimiento cronico.

A pesar de esta exhaustiva revision etioldgica, el 80% de los nifios con enuresis nocturna
padecen ENPMS, cuya etiologia se basaria en dos pilares basicos: genético y madurativo.
Este dltimo comprenderia una o méas de sus diversas facetas: poliuria nocturna,
incapacidad para despertar con las sensaciones vesicales e inmadurez vesical nocturna
(inestabilidad o disminucién funcional del volumen). La ENPMS seria una variacion normal

de la evolucidon madurativa funcional del mecanismo de la miccion.

APROXIMACION DIAGNOSTICA Y EVALUACION

Se basa en una historia clinica muy cuidadosa y un examen fisico y analitica de
orina que iran encaminados a diferenciar si se trata de ENPMS, enuresis secundaria,

sindrome enurético o subyace patologia organica.



También debemos interesarnos sobre las repercusiones emocionales en el nifio y en su

medio.

a) Anamnesis

1. Antecedentes familiares de enuresis: padre, madre, hermanos.

2. Caracteristicas miccionales

2.1. Frecuencia de dias humedos: Calendario basal de quince dias.

2.2. Calidad de enuresis: numero de episodios por noche, hora en la que se
producen, cantidad de orina emitida y facilidad para despertar con orina y otros estimulos.

2.3.Antecedentes de periodos sin enuresis: mayor o menor de seis meses, Yy
posibles factores desencadenantes si secundaria.

2.4.Presencia de incontinencia (diurna) o sintomas miccionales diurnos, como
polaquiuria, urgencia miccional, escapes de orina, disuria o miccién con esfuerzo.

2.5.Ingesta de liquidos especificando meticulosamente horario y cantidad.

3. Presencia de patologia organica

3.1.Urinaria: Chorro miccional, disuria, poliuria, ITU, litiasis previa, poliuria, oliguria,

3.2.Habito intestinal: estrefiimiento, encopresis.

3.3.0bstruccién nocturna respiratoria superior con o sin apneas.
3.4.Comicial: ausencias, convulsiones, cefaleas ...

3.5.Hipertiroidismo: pérdida de peso, temblor, irritabilidad

3.6.0tras: drepanocitosis, diabetes, enfermedades neurolégicas, disrafismos.

3.7.Ingesta habitual de farmacos.

4. Factores favorecedores y factores psicosociales

4.1.Investigacion psicosocial, sobre todo, en enuresis secundaria: estrés, abusos,
separaciones, fallecimientos, nacimiento de hermano, etc.

4.2.Repercusiéon de la enuresis en el nifio: complejos, autoestima, pena,

preocupacion, habitos sociales —amigos, vacaciones, visitas— uso del pafal.



4.3.Repercusiéon de la enuresis en padres y familia: premios y castigos,
preocupacion, sospecha de maltrato o negligencia.

4.4.Tentativas terapeulticas previas, expectativas, conocimiento del problema

b) Exploracion fisica

1. Exploracién general: completa incluyendo peso, talla y tension arterial.

2. Exploracion especifica:

- Genitales y perianal: meato ectopico, estenosis meato, hipospadias, criptorquidia,
signos de abuso sexual, excoriaciones por rascado, sensibilidad perianal.
- Region lumbosacra: sospecha de espina bifida (piel,lipoma, fistula, pelo).
- Fosas renales: palpacion, percusion.
- Abdomen: fecalomas, globo vesical....
- Tacto rectal: tono esfinter anal, fecalomas.
- S.N.C: marcha, reflejos, tono muscular, fuerza.
- O.R.L: hipertrofia adenoides, paladar ojival, obstruccion nasal.
c) Examenes complementarios
Si la anamnesis y examen fisico nos llevan a la sospecha de ENPMS sera suficiente con:
1. Densidad urinaria, hematuria, glucosuria, leucocituria (elemental y sedimento).
2. Cociente Ca/Cr en miccion aislada.
3. Cultivo de orina.
En caso de enuresis secundaria, ademas:
4. Ecografia urinaria.
Si se sospecha patologia organica, en sindrome enurético o tras un afio de fracaso
terapéutico, podrian estar indicadas diferentes y diversas exploraciones, segun el caso,
como: hemograma, bioquimica sanguinea, estudio de imagen renal y neurolégica, estudio

urodinamico, etc., o bien, derivacién a segundo nivel.



TRATAMIENTO

Al tratarse de un trastorno de origen multifactorial son multiples las opciones
terapéuticas de las que se disponen. Sin embargo, ninguna de ellas por si sola ha
demostrado una eficacia elevada por lo que normalmente tendremos que manejar y

negociar varias de ellas (Tabla | y Fig. 1).

Objetivos generales
1. El objetivo principal del tratamiento es que el nifio consiga dormir seco todas las
noches o que sea capaz de despertar y acudir el bafio sin mojar la cama. La Internacional
Children”s Continente Society (ICCS) considera:
- Curacion: Cuando la mejoria es superior al 90%.
- Mejoria: Mejoria de sintomas entre 50-90%.
- Fracaso: Mejoria de sintomas menor del 50%.
2. Permanecer seco en ocasiones particulares, como excursiones, campamentos,
etc.
3. Evitar las recaidas con minimos efectos adversos
4. Reducir el impacto negativo de la enuresis sobre la vida del nifio y la de su familia.
Consideraciones previas

1. Plan_de tratamiento individualizado. Es imprescindible hacer un diagndstico

meticuloso de las caracteristicas de la enuresis para individualizar las opciones
terapéuticas y para que haya una buena adecuacion entre tratamiento y modelo de

enuresis supuesto (ENPMS, sindrome enurético, enuresis secundaria, enuresis organica).

2. Proporcionar informacién realista del problema y de su prondstico para

tranquilizar, animar y apoyar tanto al niflo (nunca refiir ni castigar) como a sus padres,

evitando asi la ansiedad, estrés o culpabilidad.

3. La gravedad y la repercusion de la enuresis determina la urgencia e intensidad del

tratamiento



3.1.En menores de 5-6 afios o si el nifilo no se encuentra molesto puede ser
suficiente una actitud expectante, explicando las posibilidades de resolucion espontdnea
(15% anual).

3.2 .A partir de los 7 afos se suele recomendar un tratamiento especifico mas
activo —en algunas ocasiones, antes en funcion de las expectativas familiares y de la

motivacion del nifio- empezando siempre por terapia motivacional y conductual.
3.3.En mayores de 10 afios, y siempre que haya una fuerte presion social o
una importante alteracibn de la autoestima, es necesario un tratamiento inmediato y

enérgico.

4. El tratamiento general de la enuresis secundaria es el mismo que el de la primaria.

En caso de existir algun factor traumatico que pudiera contribuir como desencadenante se

debe actuar ademas sobre él.

5. La enuresis nocturna puede ser llevada y tratada normalmente por un pediatra de
atencién primaria, que serd también el encargado de un estrecho seguimiento y de
controles periédicos. No obstante, en casos de enuresis refractaria o sintomética puede ser

necesario derivar al segundo nivel.

r‘ EPMS ¢ ¢ Sindrome enurético Otros
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progresiva 3 meses \‘n____ Tmes /| especialista

Figura 1. Algoritmo terapéutico de enuresis.
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Opciones terapéuticas especificas

1. Conductuales v fisicas

Son el primer escalon y las mas ampliamente utilizadas.

1.1.Conductuales simples:

- Vaciado de la vejiga antes de acostarse.

- Mejorar la accesibilidad al WC.

- Poner cubiertas impermeables para colchon y edredon.

- Responsabilizar al nifio, dentro de sus capacidades, de su higiene personal
y de la ropa después de cada episodio enurético.

- Monitorizacién y recompensa, anotando las noches secas en un calendario.

La recompensa pactada sera mayor a medida que el éxito obtenido aumenta.

1.2. Conductuales complejas:

- Entrenamiento en cama seca (Dry Bed Trainining,DBT): El primer dia se
despierta cada hora con aplicacion de reprimendas si ha habido accidente.
Estas consisten en “entrenamiento de aseo” (cambiar la cama y el pijama) y
“practica positiva” (se levanta al paciente al bafio alrededor de nueve veces). Las

noches posteriores se hace una sola vez, pero cada vez mas temprano.

- Entrenamiento de espectro complejo en el hogar (Full Spectrum Home
Training, FSHT): Combina alarma con sobreaprendizaje y otras medidas

simples como retencién, higiene, etc.

1.3.Medidas fisicas

- Entrenamiento para el control de la retencion: Se procura aumentar la

capacidad funcional de la vejiga mediante ejercicios como:
a) Retraso de la miccién por periodos prolongados durante el dia
b) Entrenamiento vésicoesfinteriano, mediante contracciones del
suelo pélvico cuando la vejiga esta llena y con ganas de orinar (nunca

durante la miccion interrumpiendo el chorro).

11



- Manejo correcto de liquidos: Se recomienda que los pacientes enuréticos
beban un 40% del total de liquidos diarios por la mafiana (8-13 h), un 40% por la
tarde (13-17 h), sélo un 20% por la noche y poco o nada desde dos horas antes de ir
a la cama. Este programa difiere de la restriccion aislada nocturna, pues ésta, sin el
aumento compensatorio, del resto del dia puede ser infructuosa. Por contra, el
programa descrito permite al nifio beber todo lo que quiera por la mafiana y por la
tarde, reduciendo asi sus necesidades por la noche. Ademas, el aumento del flujo

diario puede ayudar al entrenamiento vesical.

2. Dispositivos de alarma

Conceptualmente estarian en el grupo de los tratamientos conductuales, pero dada
su especial relevancia, su especificidad y el lugar que ocupan en la bibliografia consultada
los tratamos separadamente. Son unos pequefios aparatos que constan de un sensor de
humedad y un circuito conectado a una alarma que puede ser sonora, luminosa o de
zumbido. El dispositivo se coloca sobre la ropa interior del nifio o sobre la cama. Cuando
comienza la emision de orina se dispara la alarma provocando el despertar del nifio, que
debera ir al bafio a terminar la miccion. Los primeros dias los padres deberan estar atentos
por si el nifio no la oye. Su eficacia es del 60-70% y es util en la ENPMS. EIl efecto
terapéutico de la alarma es lento y debe esperarse un periodo no inferior a 6-15 semanas
sin resultado para desecharlo. Se considera éxito terapéutico cuando se logran 14 noches
secas consecutivas. Posteriormente, y para evitar las recidivas (30%), puede iniciarse un
sobreaprendizaje, que consiste en dar al nifio una cantidad adicional de liquidos para
producir una tensién adicional en los musculos del detrusor. Entonces, se continda con la
alarma hasta lograr de nuevo 14 noches secas consecutivas. Son candidatos a su uso los
nifos enuréticos con micciones durante cualquier hora del suefio, dificultad para despertar
y con volumen de miccion pequefio. Dada la gran motivacion por parte del nifio y de la
familia que este sistema necesita, su uso esta limitado en casos de escasa participacion,
patologia de los padres, condiciones de la vivienda inadecuada etc., y, pese a su
efectividad,
tiene una alta tasa de abandonos (10-30%) por la lentitud de respuesta y el esfuerzo

familiar necesario para usarlo correctamente. Los modelos disponibles en Espafia son:
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Wet-Stop® y Pipialarm ® (varios modelos). Se venden en tiendas de productos sanitarios y

no es reembolsable por el Sistema de Salud.

3. Tratamiento farmacoldgico

3.1.Desmopresina

- Analogo sintético de la ADH-vasopresina. Tiene un efecto reductor de la
produccion de orina y de la presion intravesical. Disminuye el nimero de noches mojadas
entre un 40-80% de los casos de forma precoz, pero sélo un 25% consiguen todas las
noches secas.

- Su tasa de recaidas es alta al suspender el tratamiento (hasta el 70%). Este
efecto indeseable puede minimizarse con una retirada gradual.

- Indicado en ENPMS, los predictores de buena respuesta a este farmaco son:
capacidad vesical normal o grande, edad mayor de 8 afios, pocas noches mojadas,
episodio enurético durante las primeras horas de la noche y antecedentes familiares
positivos.

- Dosis: 20-40 microgramos dia (intranasal); 0,2-0,6 mg/dia (via oral).

- Posologia: Unica entre 30-45 minutos antes de acostarse

- Duracion del tratamiento: De 3-6 meses si es eficaz, con disminucién
progresiva de la dosis (0,1- 0,2 mg/mes).

- Efectos secundarios: Muy escasos. So6lo la posibilidad de intoxicacién
hidrica, con hiponatremia. Para evitarlo es obligatorio reducir la ingesta de agua a 250 cc
dos horas antes de su administracion. Contraindicado en mucoviscidosis, hipertension
arterial, polidipsia y enfermedad cardiaca. Se ha propuesto su uso asociado a la alarma
para acelerar los efectos positivos de esta Ultima y es el farmaco ideal cuando se necesita
un periodo de continencia nocturna rapida y corta, como por ejemplo vacaciones fuera de
casa.

- En caso de fracaso a las tres semanas de uso debe ser suspendido o
asociado a un anticolinérgico.

- Presentaciones: Minurin® comp de 0,1 mg/0,2 mg; Minurin® aerosol 0,1

mg/ml; Desmopresina Mede® aerosol 0,1 mg/ml; Presinex® aerosol 0,1 mg/ml.

13



3.2.Relajantes del detrusor: oxibutinina

- Anticolinérgicos y relajantes musculares. Actian reduciendo o anulando las
contracciones de la vejiga y aumentando su capacidad.

- Indicada en nifios que muestran signos diurnos de vejiga hiperactiva
(sindrome enurético) y/o tienen una capacidad vesical pequefa.

- Han mostrado su eficacia en, aproximadamente, la mitad de los nifios
resistentes a alarma y desmopresina. Aunque, tedricamente, no tendrian utilidad en la
ENPMS, puede ser util asociarlo a otros tratamientos como la desmopresina en casos
refractarios.

- Dosis: 10-20 mg/dia (0,1 mg/qg)

- Posologia: cada 12/24 horas.

- Duracion del tratamiento: de 3-6 meses, inicialmente.

- Efectos secundarios: sequedad de boca, estrefiimiento, Vvértigo,
enrojecimiento facial, vision borrosa, acumulacién residual de orina (riesgo de ITU).

- Presentacion: Ditropan® comp de 5 mg.

- Tolterodina: Nuevo anticolinérgico que parece tener un perfil terapéutico mas
efectivo y con menos efectos secundarios. De momento, no est4 aprobado en muchos

paises su empleo en menores de 12 afos.

3.3. Imipramina vy otros antidepresivos triciclicos

- Anticolinérgico y relajante muscular, que influye sobre las caracteristicas del
suefio, con probable efecto antidiurético.

- Dadas las frecuentes recaidas al retirarlo y la importancia de sus efectos
secundarios (arritmias cardiacas graves, ansiedad, insomnio, cambios de personalidad)

este farmaco soélo debe ser empleado en muy contadas y seleccionadas ocasiones.

3.4.0tros farmacos

- Existen evidencias cientificas todavia sin confirmar sobre la utilidad de
andrégenos, pseudoefedrina y los inhibidores de la sintesis de prostaglandinas (disminuyen

la excrecion de solutos, especialmente el Na).
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4. Otros tratamientos

4.1.Medicina alternativa: Acupuntura, hipnosis, dieta hipoalérgicas. Los intentos de
MBE para estudiar estas terapias aun no disponen de suficientes estudios bien disefiados
para evaluarlos correctamente. Podria ser una buena alternativa, por su probable buena
relacion coste/beneficio.

4.2 . Tratamiento de encopresis/estrefiimiento favorecedores de disfuncion vesical.

4.3.0rtodoncia y cirugia correctora de obstruccion de la via aérea superior, cuando
esté indicado
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TaBLA I. RESUMEN DE ESTRATEGLAS TERAPEUTICAS EM LA ENURESIS.

Conductual simple

- Restriccidn de liguidos: Restriccion de liquidos antes de irse a
dormir.

- Levantar al nifio: Levantar al nifio para que orine sin necesidad
de despertarlo.

- Despertar al nifio: Despertar al nifio para que orine. 5e puede
hacer de forma programada levantandole cada vez mas
temprano.

- Sistemas de recompensa: El grafico con estrellas u otro motivo.
Premio pactado por noche seca cada vez mayor, actuando
como refuerzo positivo.

- Entrenamiento para el control de Ia retencidn: Procurar aumentar
la capacidad funcional de la vejiga mediante ejercicios como
el retraso de la miccién por periodos prolongados durante el
dia o beber liquidos adicionales. También, ejercicios de
interrupcion (entrenamiento de misculos del piso pelviano).

Conductual compleja

- Dry Bed Training (DBT): El primer dia se despierta cada hora
con aplicacion de reprimenda si ha habido accidente : consiste
en “entrenamiento de aseo”(cambiar la cama y el pijama) v
“practica positiva”(levantarlo unas nueve veces).Las noches
posteriores se hace una sola vez pero cada vez mas temprano.

- Full Spectrum Home Training (FSHT): Entrenamiento de
espectro completo en el hogar. Combina la alarma urinaria
con sobreaprendizaje, entrenamiento de aseo y entrenamiento
de retencion.

Alarmas urinarias

- Alarma sola: Destinada a cambiar el significado de la
sensacion de vejiga llena, de sefial para orinar, a sefial para
inhibir la miccion y despertar justo en el momento en que se
produce la necesidad de orinar.

- Alarma con sobreaprendizaje: Tras 14 noches consecutivas secas
con alarma sola, se dan bebidas adicionales a la hora de
acostarse para provocar un mayor estrés en los musculos
detrusores

Tratamiento farmacoldgico

- Desmopresina: Analogo de la hormona hipofisaria humana
vasopresina. El efecto antidiurético es el resultado de un
aumento en la reabsorcion de agua en el rifion. De eleccién en
EPMS.

- Anticolinérgicos: Actuan sobre vejigas disfuncionales: actividad
del detrusor y capacidad vesical funcional. De eleccidn en
sindrome enurético.

- Trictelicos: Firmacos en desuso por sus efectos secundarios y
mecanismo farmacolégico no muy bien determinado.
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