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Eficacia del tratamiento conductual
en la enuresis nocturna
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Antecedentes

La enuresis nocturna es un trastorno frecuente, no bien
conocido, que afecta a millones de nifios. Aunque su tasa
de resolucion espontanea es del 15 % anual, a veces es ne-
cesario instaurar tratamiento por motivos psicologicos o
sociales.

Objetivo

Determinar la prevalencia de enuresis nocturna en una
zona basica de salud, la forma en que fue diagnosticada,
los tratamientos empleados y la respuesta a los mismos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo a partir de las histo-
rias clinicas, de los nifios con edades entre 6y 14 afios per-
tenecientes a una zona basica de salud.

Resultados

Se encontraron 27 nifios con ese diagnéstico (4,3 %).
De ellos, 21 fueron varones (77,7 %) y 6 nifias (22,3 %).
Existian antecedentes familiares de enuresis en 15 de ellos
(55,5 %). La enuresis nocturna no fue motivo de consulta
en el 88,8 % de los casos (24 de 27), sino que se obtuvo ese
dato en la anamnesis. Todos los nifios presentaban enure-
sis nocturna primaria simple (monosintomatica). Durante
el tratamiento, 5 pacientes abandonaron (18,5 %), 15
(55,5 %) consiguieron la curacioén con terapia conductual
exclusivamente y en los otros 7 casos se empleé trata-
miento con desmopresina, con éxito en tres de ellos. Los
cuatro restantes continuaban en tratamiento cuando se re-
cogieron los datos.

Conclusiones

La prevalencia de enuresis nocturna en esta zona basica
de salud (4,3 %) es similar a la publicada en otras series. En
un elevado porcentaje (88,8 %) no fue un problema con-
sultado sino obtenido por anamnesis dirigida. El trata-
miento conductual se mostré muy eficaz en mas de la mi-
tad de pacientes (55,5 %)
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EFECCTIVENESS OF BEHAVIORAL INTERVENTION
IN NOCTURNAL ENURESIS

Background

Nocturnal enuresis is a common, often misunderstood
condition that affects millions of children. Although the
rate of spontaneous resolution is 15 % per year, treatment
is often required for social or psychological reasons.

Objective

To determine the prevalence of nocturnal enuresis in a
primary health care area, how was it diagnosed, which
treatments were employed and treatment response.

Material and methods

A retrospective study was performed that included all
the medical records of children aged between 6 and
14 years old in a basic health area.

Results

Twenty-seven children with a diagnosis of nocturnal
enuresis were identified (4.3 %). Among these, 21 were
boys (77.7 %) and six were girls (22.3 %). There was a fam-
ily history of nocturnal enuresis in 15 patients (55.5 %).
Nocturnal enuresis was not the reason for consultation in
24 of the 27 patients (88.8 %) but was diagnosed collater-
ally by anamnesis. All the children had simple primary
nocturnal (monosymptomatic) enuresis. Five patients
abandoned the treatment (18 %), 15 (55.5 %) recovered
with behavioral intervention exclusively, the remaining
seven children were treated with desmopressin, which
was successful in three of them. The remaining four pa-
tients were still receiving treatment when the data were
collected.
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Conclusions

The prevalence of nocturnal enuresis in this primary
health area (4.3 %) is similar that reported in other series.
In a high percentage (88.8 %) of patients, nocturnal enure-
sis was not the reason for consultation but was diagnosed
during anamnesis. Behavioral intervention was effective
in more than half (55.5 %) of the patients.

Key words:
Nocturnal enuresis. Bebavioral intervention. Desmo-
pressin. Prevalence.

INTRODUCCION

La enuresis nocturna es un trastorno frecuente, que
causa problemas y frustraciéon a muchos ninos y a sus fa-
milias. La prevalencia del trastorno es muy variable segtin
los paises, la definicion utilizada y las edades correspon-
dientes a las diferentes series. Se ha comunicado que tie-
nen enuresis el 15-20% de los nifos de 5 anos! y va dis-
minuyendo de una manera progresiva hasta una cifra
situada entre el 5y el 7,5%, a los 10 afnos?3. Cuando se
hacen estudios de seguimiento a largo plazo, en ninos
enuréticos se observan tasas de remision espontinea muy
altas, de aproximadamente el 15% anuall. No obstante,
no hay que olvidar que el problema puede persistir en la
vida adulta, alcanzando el 2% de los varones adultos24.

La enuresis nocturna suele ser primaria, es decir, existe
en niflos que nunca controlaron la miccién por la noche.
Unicamente en una quinta parte de los casos, se consi-
guio, previamente, el control vesical por un periodo su-
perior a 6 meses®. Se ha publicado mucho sobre la enu-
resis nocturna y su tratamiento (en el afo 2004 aparecen
125 articulos en la base de datos Medline), pero el des-
conocimiento sobre la fisiopatologia del trastorno y su
tratamiento todavia es grande. Creencias que en su mo-
mento estuvieron en alza, como la responsabilidad de la
espina bifida en la enuresis nocturna, hoy no se aceptan®.
Recientes estudios urodindmicos y ecograficos en ninos’
y urodindmicos en adultos® con enuresis nocturna pri-
maria demuestran anomalias funcionales vesicales en los
ninos y en los adultos con enuresis, lo que apoya la idea
de que la enuresis nocturna es un problema basicamente
médico y no psicolégico, aunque a veces ambos factores
puedan asociarse. Al tratarse de un proceso multifactorial,
la valoracion individual de cada paciente es imprescindi-
ble para realizar un tratamiento correcto.

El objetivo de este trabajo incluye determinar la preva-
lencia de enuresis nocturna en nuestro medio, analizar las
circunstancias que condujeron a su diagndstico y evaluar
la respuesta al tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado en la Zona de Salud Los Si-
los-Buenavista, en Tenerife, que tiene una poblacion me-
nor de 14 afos de 1.387 ninos. Se ha utilizado la defini-
cion de enuresis nocturna del Manual diagnostico y
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estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) de la Ame-
rican Psychiatric Association?, que considera la enuresis
nocturna como la emisién repetida de orina en la cama,
mas de 2 veces por semana durante 3 meses consecutivos
0 mas, en niflos de al menos 5 anos de edad que no tie-
nen otra causa médica que la justifique.

Se revisaron retrospectivamente todas las historias cli-
nicas correspondientes a los nifos de edades entre 6 y
14 anos (n = 625). Se confecciond una ficha para cada
una de las historias en las que figuraba el diagnéstico de
enuresis nocturna. En ella se incluyeron las siguientes
variables: edad, sexo, antecedentes familiares de enuresis,
sintomas asociados, si la enuresis fue el motivo principal
de consulta, valor de la densidad urinaria y resultado del
sedimento en la primera orina de la manana, ecografia re-
nal (en los casos en que se habia realizado) y respuesta al
tratamiento.

Habitualmente se aplico en primer lugar tratamiento
conductual, consistente en:

1. Explicar al nifio y a su acompanante, de forma sen-
cilla, el funcionamiento del rindn y la vejiga, asi como
los mecanismos basicos por los que se produce la enure-
Sis nocturna.

2. Exponer al propio nifo y a sus progenitores que el
primero no tiene ninguna culpa de la situacion, sino que
se trata de un retraso en esa area madurativa, ajeno a la
voluntad del nino.

3. Insistir a los familiares en que no se debe reprender
al nino ni avergonzarlo. Al contrario, es necesario reforzar
la idea de que es, simplemente, un retraso madurativo
que se solucionard mas tarde o mas temprano.

4. Solicitar a los familiares que tengan una actitud po-
sitiva durante el tratamiento, pero que no tomen parte ac-
tiva en el mismo. Asi, no deben despertar al nino por la
noche para orinar, ni deben preparar el despertador ni le
deben impedir beber liquidos, ya que el paciente es el
que tiene que llevar la iniciativa para lograr su curacion.

5. Ensenar al nifio que no debe beber excesivos liqui-
dos después de las 7 de la tarde y que, por el contrario,
debe aumentar la ingesta liquida durante el dia.

6. Aconsejar al propio nino que prepare el despertador
para que suene a las 2 h de haberse acostado o antes, si
la miccion involuntaria nocturna suele producirse antes
de ese periodo de tiempo.

7. Escribir un diario en el que el nino debe delimitar
las “noches secas” y las “noches himedas”, asi como la
ingesta de liquidos nocturnos.

8. Pedir a los familiares que ensalcen y premien los
éxitos conseguidos.

9. Citar, para revision, cada 15 dias durante 3 meses.

Transcurrido ese periodo de tiempo, en los casos en los

que no se consigue mejoria, se inicia el tratamiento admi-
nistrando 20 pg de desmopresina (DDAVP) intranasal u
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oral, al acostarse. En el caso de falta de respuesta, se as-
ciende la dosis a 40 pg. A los 2 meses, en el caso de res-
puesta positiva, se mantiene la dosis 4 meses mis y, en el
caso contrario, se suspende (enuresis resistente a desmo-
presina).

RESULTADOS

Se excluyeron 6 casos, tres por tener malformaciones
genitourinarias y otras tres por asociar sintomas diurnos.
Se identificaron como enuresis nocturna monosintomati-
ca o no complicada en 27 casos (4,3 %). De los 27 pa-
cientes, 21 fueron varones (77,7%) y 6 ninas (22,3%). La
edad media a la que se estableci6 el diagnostico fue de
8,44 £ 1,8 anos. Existian antecedentes familiares de enu-
resis nocturna en 15 de los 27 nifos (55,5 %). En el 88,8 %
de los casos (24 de 27 pacientes), la enuresis nocturna no
fue el motivo de la consulta, sino que se diagnosticé me-
diante anamnesis directa, bien en una consulta solicitada
por otro motivo, o bien durante una revision dentro del
programa del nino sano.

La densidad en primera orina del dia fue 1,030 £ 12 y el
sedimento urinario fue normal en todos los casos.

La terapia conductual fue el primer tratamiento em-
pleado en todos los casos. Se consiguié la curacion en
15 casos (55,5%). No volvieron a la consulta 5 pacientes
(18,5%). En los 7 casos restantes, en los que no se habia
conseguido curacion con la terapia conductual, se asocio
tratamiento con desmopresina intranasal, con éxito en
3 casos. Los cuatro restantes continuaban en tratamiento
cuando se hizo la revision de los datos.

DiscusiON

La prevalencia de enuresis nocturna en esta zona de
salud (4,3%), es menor que la hallada en Leén, por el gru-
po de Marugan et al (7,5% a los 10 afios)3. Esto puede de-
berse a que el rango de edad no es idéntico. En nuestra
serie, la proporcion de varones con enuresis es del 78%
coincidiendo con lo descrito en la literatura médica?. Se ha
comunicado que las ninas consiguen la maduracion vesi-
cal mas precozmente que los varones, siendo la edad me-
dia del control vesical unos 2 o 3 meses antes que la de
los varones. Ademas, la prevalencia incrementada de enu-
resis en el sexo masculino se mantiene hasta la pubertad,
aunque tiende a disminuir a partir de los 8-10 anos de
edad’®.

En nuestro estudio, el 55,5 % de los nifos presentaba his-
toria familiar de enuresis nocturna. La asociacion familiar, es
un hecho conocido. Jarvelin et al'l han sefalado que el
riesgo de padecer enuresis nocturna es 2,4 veces mas ele-
vado si uno de los hermanos la padece, 5,2 veces mayor si
es la madre la que ha tenido enuresis nocturna, 7,1 veces
superior si la padeci6 el padre y hasta 11,3 veces mayor si
ambos padres refieren este antecedente.

Aunque el mecanismo exacto por el que se produce la
enuresis es desconocido, el estado actual de conocimien-
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to permite apoyar la existencia de una base genética en
una buena parte de los casos. El andlisis de grandes gru-
pos familiares apunta hacia una herencia autosémica do-
minante con mas del 90% de penetrancia. Utilizando téc-
nicas de biologia molecular, se ha propuesto la existencia
de dos loci ligados a algunas formas familiares de enure-
sis. Se han denominado ENURI, situado en el cromosoma
13q, y ENUR2, localizado en el cromosoma 12q'2.

Llama la atencion que el 88,8% de los casos no con-
sultaran por el problema, sino que el dato se conociera
cuando el pediatra pregunt6 directamente sobre el tema.
Pensamos que esto se podria deber a lo propuesto por
Rodriguez Ferndndez et al'® quienes sugieren que la exis-
tencia de una historia familiar positiva alivia la angustia
de la familia y del propio nino, ya que identifican su si-
tuacion con la de otra persona proxima. Ademas, les ayu-
da a establecer un prondstico de resolucién, porque la
edad a la que otro miembro de la familia corrigi6 su enu-
resis parece ser predictiva de la edad a la que la alcanza-
ra el paciente. En este sentido, estudios realizados en
adolescentes mencionan que el 40 % nunca habian recibi-
do tratamiento para la enuresis!3.

Todos los niflos, en nuestra serie, presentaban una enu-
resis nocturna monosintomatica o no complicadal, es de-
cir, aislada, sin sintomas de dia y sin alteraciones en los
andlisis de orina. Con respecto al tratamiento, llama la
atencion el alto indice de curaciones obtenidas con tera-
pia conductual exclusivamente (55,5%), mas alta que lo
descrito por otros autores que refieren tasas de curacion
de un 30-40%'4. Pensamos que puede deberse a que la
edad media de nuestros pacientes era relativamente alta,
lo que favorece que tengan mayor interés en resolver el
problema y, también, una mayor capacidad de compren-
sién. Actualmente se recomienda comenzar con un trata-
miento conductual? por su bajo coste y su falta de efectos
secundarios. En los casos en que no se muestra eficaz
dicho tratamiento, las alarmas!®> y la desmopresinal® son
el siguiente escalon. Las alarmas no suelen usarse, inicial-
mente, en nuestro medio por no estar financiadas por el
sistema sanitario publico. La desmopresina, es el trata-
miento habitual y se muestra eficaz en un porcentaje im-
portante de casos. Los efectos secundarios que puede
presentar como la intoxicacion hidrica, o la aparicion de
recidivas al suspender el firmaco, son ficilmente evita-
bles, recomendando limitar la ingesta liquida durante el
tratamiento, en el primer caso y utilizando pautas mis lar-
gas de tratamiento en dias alternos, en el segundo!’. Por
otra parte, la hipercalciuria, recientemente descrita duran-
te su uso!®, asi como la falta de efectividad de la desmo-
presina en la enuresis nocturna asociada a poliuria e hi-
percalciurial®, requieren estudios posteriores que lo
confirmen. Los tratamientos con imipramina y anticoli-
nérgicos quedan reservados para casos refractarios con
signos de inestabilidad vesical?®. Recientemente han apa-
recido publicaciones que citan tratamientos con hipnote-
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rapia?! y con acupuntura ldser??, en casos que no habian
respondido a los tratamientos convencionales, con resul-
tados variables. Hallazgos recientes como la disminucion

de

masa 6sea y el retraso en la edad 6sea en nifios con

enuresis nocturna frente a controles?? abren nuevos ca-
pitulos en el estudio de la enuresis nocturna.
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