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2. INTRODUCCION

La enuresis es un motivo frecuente de consulta en pediatria. Su prevalencia decrece con la edad
y tiende a resolverse espontaneamente, pero no ocurre en todos los casos, ni en el momento
oportuno. Esto conlleva repercusiones negativas sobre el nifio y su familia que no deben
infravalorarse.

El pediatra de atencién primaria, por su accesibilidad y conocimiento de la familia, se
encuentra en una situacién privilegiada para detectar este trastorno y tratarlo en el momento
adecuado.

El diagnéstico y el tratamiento deben basarse en una historia clinica exhaustiva, teniendo
siempre presente las preferencias del nifio y la familia y manteniendo un estrecho seguimiento
que permita mantener la motivacién durante el tratamiento.

3. OBJETIVO

El objetivo de este protocolo es ofrecer informacién basica para el diagndstico y tratamiento de
la enuresis en las consultas de atencion primaria asi como los criterios de derivacion a las
consultas de pediatria hospitalaria.

4. POBLACION DIANA

Pacientes hasta los 16 afios en seguimiento en las consultas de pediatria de Atencién Primaria
de la Comunidad Auténoma.

5. RECURSOS PERSONALES Y MATERTALES

Los profesionales implicados seran los médicos que desempefian su labor asistencial en la
consulta de Pediatria de Atencién Primaria y en la consulta de Nefrologia infantil del Hospital
Valdecilla.

6. PROCEDIMIENTO

Definicién y bases fisiopatolégicas

La enuresis es el escape de orina involuntario que ocurre durante los periodos de suefio
fisioldgico a una edad y frecuencia socialmente inaceptables (para la mayoria de los autores, por
encima de los 5 afos, mas de una vez al mes), en ausencia de defectos congénitos o adquiridos
del tracto urinario.




Es importante diferenciar en funcién del momento de aparicién y de la existencia o no de
sintomas acompanantes:

En funcién del momento de aparicion:

e Enuresis primaria: enuresis en un nifio que nunca ha permanecido seco durante el
suefio durante un periodo de al menos seis meses seguidos. Su etiologia es
multifactorial, dependiente del proceso madurativo del nifio.

e Enuresis secundaria: enuresis en un nifio que aparece después de haber permanecido
seco durante un periodo de al menos 6 meses. Las causas mas frecuentes son los
problemas emocionales y trastornos neuropsiquidtrico (TDAH, autismo, retraso
mental), el estrefiimiento, la infestacién por oxiuros, la apnea del sueiio, la infecciéon
urinaria, la obesidad, y mds raramente la diabetes méllitus o insipida y las convulsiones.
La enuresis, en estos casos, puede ser el signo de alarma.

En funcidn de la existencia o no de sintomas acompaiiantes:

e Enuresis monosintomatica o no complicada: enuresis en un nifio que no presenta
sintomatologia diurna que sugiera la existencia de patologia neuroldgica ni
nefrourolégica.

e Enuresis no monosintomatica o complicada: cuando presentan sintomas urinarios
diurnos (urgencia miccional, aumento o disminucién de la frecuencia urinaria,
incontinencia urinaria, dolor, esfuerzo, chorro urinario débil, goteo postmiccional...)
que sugieren patologia neuroldgica o nefrourolégica.

Existe un amplio rango de prevalencia de enuresis entre el 2,3 y el 20%. Por edades afecta al
16% de los nifios de 5 afios, al 10% de los de 6 afios, al 7,5% de los de 10 afios y en el adulto

sigue afectando a un 1% de la poblacién. Existe un claro predominio en los varones con una
relacién 2-3:1.

Existe un amplio grupo de factores implicados en su etiopatogenia de los que destacamos:
e Predisposicién genética
® Retraso madurativo
e Poliuria nocturna por alteracién del ritmo circadiano de la secrecién de hormona
antidiurética (ADH)
Umbral alto para despertar
Hiperactividad nocturna del musculo detrusor
Capacidad vesical disminuida
Factores psicolégicos, ambientales y sociofamiliares
Estrefiimiento y encopresis
Patologia obstructiva de la via aérea superior

Diagnéstico

El diagndstico debe basarse en una anamnesis detallada, una exploracién fisica completa y en la
realizacién de un diario miccional, que resultan claves para orientar el diagnoéstico y el
tratamiento adecuado. Si la sospecha es enuresis primaria monosintomdtica unicamente sera
necesario realizar una tira de orina.




Anamnesis: la realizacion de una anamnesis detallada es la pieza clave para la
evaluacion inicial.
-Antecedentes familiares: enuresis, hipercalciuria, malformaciones uroldgicas,
litiasis.
-Antecedentes personales: periodos previos secos de mas de 6 meses, ITU,
prelitiasis, malformaciones del tracto urinario o médula espinal, edad de
retirada del paiial, tratamientos previos recibidos para la enuresis.
-Patrén de escapes nocturnos
-Numero de noches a la semana
-Numero de veces en la noche
-Cantidad de orina por miccién
-Momento de la noche en el que ocurren los escapes
-Sintomas sugestivos de disfuncién vesical:
-Escapes de orina durante el dia, goteo
-Urgencia o necesidad repentina de orinar
-Retencionismo
-Dificultad de inicio de la miccién, necesidad de prensa abdominal
-Alteracion en el chorro urinario
-Molestias durante la miccién
-Ntmero de micciones al dia > 8 veces al dia o < 3 veces al dia
-Hébitos de ingesta liquida
-Presencia de comorbilidad: estrefiimiento, encopresis, SAQOS, otras
alteraciones del suefio, retraso del desarrollo psicomotor, enfermedades
neuroldgicas, problemas psicoldgicos o psiquidtricos, etc.
-Repercusiéon de la enuresis en el nifio y la familia y motivacién para el
tratamiento.

Exploracién: el examen fisico debe ser completo prestando especial atencion:
-Somatometria: retraso de crecimiento, obesidad
-Presion arterial
-Espalda y zona lumbosacra: fositas sacras, lipomas, nevus piloso
-Genitales: malformaciones (hipospadias), meato estrecho, sinequia labios
menores, signos de abuso sexual, vulvovaginitis
-Ropa interior: incontinencia fecal o urinaria
-Abdomen: presencia de masas, fecalomas, globo vesical, tacto rectal
-Neurolégica: marcha punta/talén, extremidades, tono y sensibilidad
-ORL: respiracién bucal, paladar ojival, facies adenoidea, hipertrofia amigdalar

Diario miccional: la cumplimentaciéon de un diario miccional (anexo 1) durante tres
dias, que pueden no ser consecutivos (para facilitar el cumplimiento en periodo
escolar), se considera imprescindible. El diario miccional ayuda a detectar nifios con
enuresis no monosintomdtica, frecuencia miccional elevada o disminuida, permite
calcular el volumen miccional maximo diurno (VMMD) y tiene valor prondstico.




El VMMD es el valor en ml de la miccién de mayor volumen de todos los dias
registrados, sin tener en cuenta la primera miccién de la mafiana. Para su
interpretacion se debe calcular el valor porcentual respecto a la capacidad vesical
esperada (CVE), siguiendo la siguiente férmula:

CVE= (edad afios + 2) x 30
Se considera normal cuando el VMMD se encuentra entre el 65-150% de la CVE.
Conviene complementar el registro miccional con un registro de las ingestas.

e Pruebas complementarias:
-La tnica prueba complementaria a realizar de forma sistematica es la tira de
orina
-Otras pruebas complementarias se solicitardn en funcién de los datos
obtenidos en la anamnesis, examen fisico y diario miccional, en el caso de
enuresis no monosintomatica o ante la sospecha de comorbilidad. En estos casos
pueden resultar utiles la ecografia vesical, pruebas urodindmicas, determinacién
de los cocientes calcio/creatinina y citrato/creatinina, polisomnografia, etc
-La ecografia vesical: permite valorar la vejiga, grosor de la pared vesical y
residuo post-miccional (patoldgico si >20 ml) y descartar comorbilidades.

Tratamiento

Se debe informar a la familia de que la enuresis es una condicién frecuente de la que el nifio no
es responsable por lo que no se deben utilizar los castigos.

Dado que hay una tasa de resolucién espontdnea del 15% anual con el aumento de la edad, es
importante valorar el momento y la necesidad de iniciar tratamiento activo, no siendo
recomendable hacerlo antes de los 7 afios de edad ni cuando no haya motivacién por parte del
nifo. Se ha observado mayor fracaso de los tratamientos en aquellos nifilos que no estan
preocupados por mojar la cama.

La mayoria de los nifios con enuresis primaria monosintomadtica leve (< 3 noches/semana)
tienden a la resolucién espontanea. Sin embargo, la enuresis moderada (3-6 noches/semana) o
grave (diaria) y la que persiste pasados los 9 afios de edad, dificilmente se resolvera sin
tratamiento.

En el caso de presentarse comorbilidades como el estrefiimiento o sintomas diurnos, estos
deberian abordarse antes de iniciar el tratamiento de la enuresis.

Si se pueden y deben dar recomendaciones generales de mejora del habito miccional a todas las
edades.

e Recomendaciones generales: inicialmente se dardn una serie de recomendaciones a
todos los pacientes para crear unos habitos miccionales correctos.

-Ingesta de liquidos: en caso de que contemos con un balance de las ingestas y
micciones del paciente y conozcamos su volumen miccional podremos ajustarlo
en base a estos; si no lo conocemos debemos recomendar disminuir la ingesta a
partir de media tarde y no hacerlo después de la cena
-Ejercicios de entrenamiento de control vesical: recordamos que se deben tratar
en primer lugar los sintomas diurnos
-Durante el dia deben realizarse micciones cada 2-3 horas asegurando un buen
vaciamiento vesical. Transcurridos 2-3 minutos del primer vaciamiento hay
que intentar hacer pis de nuevo. Se debe adoptar una postura correcta durante
la miccién
-Antes de acostarse se debe realizar también una doble miccién




-En el desayuno del fin de semana ingerir su volumen vesical esperado por la
edad y después intentar aguantar la miccién hasta que sea posible. En el resto
de ocasiones no hay que realizar ejercicios retentivos

-Calendario de soles y nubes, valorando refuerzo positivo segiin vayan
consiguiendo noches secas, hay que intentar focalizar en lo positivo y no en lo
negativo.

-No se debe despertar al nifio por la noche para que orine ya que carece de
efecto terapéutico.

e Tratamiento con alarma: puede ser considerado como primer tratamiento o

complementario a los firmacos cuando el nifio tiene una motivacién alta y el escape
nocturno tiene lugar al final de la noche, el nimero de noches mojadas es muy elevado
y el VMMD > 45%.
Se coloca un sensor en la ropa interior o las sdbanas que avisa actisticamente cuando se
humedece, de forma que el nifio aprende a despertarse e ir al bafio a realizar la miccién
y a controlar el escape. Debe utilizarse durante 3-4 meses. Las cifras de curacién
mejoran si se finaliza el tratamiento con una técnica de refuerzo o sobreaprendizaje,
que consiste en, tras haber logrado un mes de sequedad total, prolongar el tratamiento
hasta conseguir no mojar durante una un mes, administrando 1-2 vasos de agua antes
de acostarse.

e Tratamiento farmacoldgico:

-Enuresis primaria nocturna monositomatica: Desmopresina. analogo de la
vasopresina que disminuye el volumen de orina por la noche. Se utiliza por via
sublingual a dosis de 120- 240 microgramos en una toma unica nocturna una
hora antes de acostarse. Debido al riesgo de hiponatremia la ingesta liquida
debe limitarse a un maximo de 200 mililitros desde una hora antes de la toma y
hasta 8 horas después. Debe suspenderse en caso de fiebre, vémitos o diarrea.

Puede ser practico comenzar con dosis de 240 microgramos al dia para poder
valorar a los 15 dias si hay respuesta al tratamiento (en caso de hacerlo con 120
microgramos/ dia habria que continuar otros 15 dias mas duplicando la dosis).

-Enuresis primaria nocturna polisintomatica: Oxibutinina. actiia suprimiendo la
hiperactividad del detrusor vesical y aumentando la capacidad vesical. La dosis
es de 0,3- 0,6 mg/kg/dia cada 12- 24 horas, habitualmente se utiliza a dosis de 5
mg cada 12- 24 horas. Como efectos secundarios més frecuentes se encuentran
el estrefiimiento (importante descartar/ tratarlo antes de iniciar el tratamiento),
sequedad de mucosas, cefalea y trastornos de visién borrosa; pueden
desaparecer iniciando el tratamiento a dosis mas bajas. Se deben vigilar los
sintomas de infeccién urinaria.

Seguimiento

Se pueden iniciar en primer lugar las medidas de control de ingesta de liquidos y mejora del
habito miccional valorando los cambios a los 15-30 dias.

Si no hay respuesta pasamos a seleccionar el tratamiento; la eleccién entre tratamiento con
alarma o farmacolégico acorde al tipo de enuresis debe plantearse en funcién de las
preferencias familiares, la rapidez de respuesta deseada, la motivacién del nifio y la frecuencia y
volumen de los escapes nocturnos.




INDICACION FACTORES PREDICTORES DE

FRACASO
ALARMA Frecuencia elevada de noches mojadas | Familia desestructurada
Dificultad para despertar Estrés familiar
VMMD > 45% Nifo poco motivado
VMMD <45% de la CVE
DESMOPRESINA Frecuencia baja de noches mojadas VMMD <75% de la CVE

VMMD > 75%

Micciones de gran volumen
Trastorno psiquiatrico asociado
Busqueda de resultados a corto plazo

VMMD (volumen miccional mdximo diurno)

Consideramos:

No respuesta: 0 a 49% de noches secas

Respuesta parcial: 50% a 99% de noches secas

Respuesta completa: 100% de noches secas o menos de una noche humeda al mes
Recaida: mas de una noche al mes

Curacion: mas de 2 afios sin sintomas tras finalizar el tratamiento

La respuesta a la desmopresina es inmediata. Si en 15 dias no hay respuesta debe retirarse. Si
hay respuesta positiva se mantiene durante un mes y luego se espacian las tomas manteniendo

la dosis

que ha sido efectiva hasta retirar por completo el tratamiento a los 2-3 meses.

Si hay respuesta con la alarma debe mantenerse 2-3 meses a partir de que el nifio esté seco 14
noches consecutivas.

Criterios de derivacién a Atencidén especializada

Se deben derivar a especializada los casos con sospecha de patologia orgdnica que no pueda ser
manejada en Atencién Primaria o aquellos en los que habiendo instaurado tratamiento no se
obtenga respuesta una vez descartados fallos de cumplimiento o realizacién del mismo.

Estrefiimiento y/o encopresis refractaria: Gastroenterélogo infantil

Infeccién urinaria recurrente de dificil control, poliuria, polidipsia: Nefrélogo/urélogo
infantil

Trastornos del comportamiento: Psiquiatra infantil

Defectos de linea media, retrasos en el desarrollo: Neurologia y Psiquiatria infantil
Apnea del sueio: Neumologo infantil/ ORL/ Ortodoncista

Incontinencia diurna continua: Urélogo infantil




ANEXOS

v

Terapia conductual + tratamiento de comorbilidades

v

Mejoria

h 4

Continuar

Familia motivada

¢ Frecuencia elevada
Alarma noches himedas
VMMD > 45%
v

Reevaluar en
4-6 semanas.

Mejoria
Valorar desmopresina
»| Descartar hiperactividad
vesical y comorbilidades
h 4

v

Descartar: hiperactividad vesical

VMMD > 75%

Preferencia familiar
Frecuencia baja

noches himedas »| Desmopresina

Mantener hasta 1 mes seco

v

Técnica de refuerzo
hasta 1 mes seco

Fundacion Prandi. SEPEAP. 2014.

TDAH
v
Reevaluar en
4-6 semanas.
Mejoria
Valorar alarma
Descartar hiperactividad (4 ’ No } ‘ Si ‘
vesical y comorbilidades
h 4

Mantener hasta 1 mes seco

A 4

Retirada estructurada

Imdgenes tomadas de la Guia de manejo y diagndstico terapéutico de la enuresis infantil




INICIO
240 pg desmopresina

1 mes
h 4 v
< 50% disminucion > 50% disminucién
noches mojadas noches mojadas
h 4 h 4
* Reevaluacion clinica .
. . Continuar 2 meses
(incluyendo diario)
+ Confirmar ENM
» Cambiar tratamiento o
derivar al especialista
w

< 90% disminucién
noches mojadas

v

h 4

> 90% disminucion
noches mojadas
o 1 mes noches secas

Combinar desmopresina con alarma
o
derivar al especialista

v

Retirada gradual

v

Recaida

v

« Avisar a la familia
» Reanudar contacto/tratamiento

Seco

Imdgenes tomadas de la Guia de manejo y diagndstico terapéutico de la enuresis infantil.

Fundacion Prandi. SEPEAP. 2014.

Fin tratamiento




Diario miccional
|-|gura 1. Diarlo miccional ae tres dias’.

Nombre N.oH2
Apellidos Fecha del primer dia

Primer dia Segundo dia Tercer dia
Medida | Anotaciones Medida |Anotaciones Medida | Anotaciones

Orina | Orina  |Heces |Orina |Orina |[Heces |Orina Orina | Heces

AR IRALL

5-6

6-7

7-8

8-9

9-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

24-01

01-02

Maximo ¢Se levantd ¢Se levanto ¢Se levantd
aorinar? aorinar? aorinar?

ANOTACIONES

E: Escape, ha manchado (heces) o mojado (orina) la ropa C: Vaal bano y hace caca

A: Aguanta hasta el limite porque esta concentrado N: Normales
en un juego, pelicula... y se olvida de ir al bafio (orina o heces). D: Heces duras como de cabra

P: Prisa, deseo repentino, no le da tiempo a llegar al bafio desde B: Blandas
que nota el deseo de orinar o defecar, tiene que ir corriendo
y se le puede escapar o se le escapa.

Volumen miccional méximo diurno (VMMD) de los tres dias (excluyendo la 1.2 orina de la mafana) | ml

VMMD teérico [(Edad + 2) x 30] ml

% del VMMD tedrico [VMMD x 100/VMMD tedrico] %

¢Ha habido escapes de orina diurnos? (Si/No)

¢Ha habido escapes de heces? (Si/No)

¢Hay estrenimiento? (Si/No)

Aclaraciones: el dia comienza cuando se levanta el nifio y termina cuando se levanta al dia siguiente. Pueden apuntarse varios volime-

nac n anntarinnac an 1ina micma racilla Gi ce lavanta a arinar nar la narha nn ca aniinta al unliiman cala Q" A “Nn"
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