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Tema 3
Trastornos de la alimentacion.

Trastornos de eliminacion

Introduccion

La patologia que vamos a ver en este tema es sumamente interesante desde la perspectiva del
desarrollo psicolégico. El acto de alimentacién es el primer regulador del afecto, en la medida
en que la supervivencia fisica del individuo se asienta, ineludiblemente, sobre esta funcién
somatica. Cuestion largamente explorada y abordada desde la perspectiva psicodinamica —
no en vano la primera etapa del desarrollo libidinal es la etapa oral-, la patologia de la
alimentacion en los nifios se esta reconceptualizando en los tltimos aflos como un proceso
relacional y multisistémico (Davies et al., 2006). En el caso de los denominados Trastornos
de la eliminacién —encopresis y enuresis—, indican un fracaso en la consecuciéon de las
respectivas fases evolutivas —anal expulsiva y retentiva, y uretral- y el estancamiento en un
registro de funcionamiento que, generalmente, asociard problemas en otras dreas de
funcionamiento. En la medida en que tanto la encopresis como la enuresis asocian una
comorbilidad elevada con otros cuadros —trastornos del comportamiento, de ansiedad,
retraccion social o bajo rendimiento académico-, en muchas ocasiones estos dos sintomas
nos deben de poner en la pista de que existen alteraciones emocionales o en otras dreas del

desarrollo que deben ser valoradas.

Trastornos de la alimentacion

Las preocupaciones en torno a la alimentacion representan uno de los problemas de conducta
mas frecuentes por los que los padres consultan al pediatra, con una tasa de incidencia
estimada entre el 25% y el 45% de los nifios con un desarrollo normal y hasta el 80% de los

ninos con alteraciones en el desarrollo (Linscheid, Budd, & Rasnake, 2003, citado por Davies
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et al., 2006). Aunque se postula que el porcentaje de trastornos de la alimentacion en el nifio
que requieren una intervencion clinica es bastante menor, se desconoce la incidencia real de
los mismos. Esta situacion se debe, entre otros factores, a la ausencia de criterios nosoldgicos
y de terminologia unificada que permita describir las diferentes formas de presentacion, a
que se trata de problemas atendidos por profesionales diversos —pediatra, médico de atencién
primaria, servicios de salud mental-, y a que no siempre se consulta por este motivo, lo que
puede hacer que las citadas tasas subestimen la magnitud del problema (Bryant-Waugh &
Watkins, 2015).

Tanto la CIE-11 como el DSM-5 codifican en este apartado los siguientes cuadros:
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracon, trastorno evitativo o restrictivo
dela ingesta alimentaria, sindrome de pica y trastorno por rumiacién o regurgitacion. Puesto
que los tres primeros se estudian en la asignatura de Psiquiatria, nos dedicaremos en este
apartado a los tres ultimos, dedicando también un espacio a la anorexia del lactante y de la
primera infancia. Esto nos remite a la patologia de esta edad, que es donde habitualmente
suelen manifestarse estos cuadros, una vez se ha descartado la existencia de patologia
organica que pueda estar en la base de los mismos y, por lo tanto, los ubica en el contexto de

la patologia mental o, mejor dicho, de la patologia de la relacién cuidador-bebé.

Trastorno de evitativo o restrictivo de la ingesta alimentaria

También conocido por la sigla TERIA, es una nueva categoria diagnostica que sustituye y
refina el concepto previo de trastorno de la alimentacion de la infancia y la infancia temprana.
Se trata de un cuadro caracterizado por comportamientos alimentarios anormales o que
llevan a la ingesta de una cantidad o variedad de alimentos insuficientes para cumplir con los
requerimientos energéticos o nutricionales adecuados. Se establece un patrén de
alimentacion que causa una pérdida significativa de peso, falta de medro, deficiencias
nutricionales clinicamente significativas, dependencia de los suplementos nutricionales

orales o alimentacion por sonda, o que ha afectado negativamente la salud del individuo o ha
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causado un deterioro funcional significativo. Este trastorno no conlleva preocupacién por el
peso o la forma del cuerpo.

Dicho trastorno puede estar asociado con una falta de interés por los alimentos, una
evitacion de las caracteristicas sensoriales de los alimentos (textura y apariencia), con el
temor a las consecuencias de comer (asfixia, vdmitos), o con la combinaciéon de uno o més
de estos factores. Los pacientes que presentan ARFID pueden tener bajo peso, peso normal
0, con menor frecuencia, sobrepeso.

Puesto que es un cuadro de nueva definiciéon, aun no existen suficientes estudios
epidemiolégicos que permitan conocer la magnitud del problema. No obstante, se postula
que la relacién nifo:nifa es similar, a diferencia de lo que sucede con la anorexia o la bulimia

(Bryant-Waugh & Watkins, 2015).

Sindrome de pica

Pica, también denominada alotriofagia, es un cuadro relativamente raro en nifios sanos
mayores de 2 afios, aunque puede ser relativamente frecuente en poblaciones especificas,
como pacientes con anemia de células falciformes o en poblaciones en edad escolar en Africa,
asi como en personas con trastornos del espectro autista o con discapacidad intelectual.

Se caracteriza por la ingesta de sustancias no nutritivas, tanto de productos no
alimenticios como, por ejemplo, arcilla, tierra, tiza, yeso, plastico, metal y papel —excluidas
las practicas culturales de ciertas comunidades africanas—, como de alimentos crudos en
grandes cantidades. Para hacer el diagndstico, el cuadro tiene que ser persistente o lo
suficientemente grave como para justificar la intervencion clinica y la edad cronolégica o de
desarrollo debe ser superior o igual a 2 afios, una vez ha finalizado la fase exploratoria del
mundo a través de la gran sensibilidad de la mucosa oral y el nifio es capaz de diferenciar
entre las sustancias comestibles y no comestibles. En ocasiones puede dejar secuelas graves

como obstrucciones o perforaciones en el tracto gastrointestinal, asi como envenenamientos
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accidentales. En algunos casos se asocia con la pérdida de apetito, reduccion de la ingesta y

pérdida de peso, pudiendo ser fatal en casos extremos (Bryant-Waugh & Watkins, 2015).

Trastorno por rumiacion o regurgitacion

Deincidenciay prevalencia desconocida en poblacién infantil y adolescente —en parte debido
a que es un fenémeno que, a menudo, se produce en privado-, el mericismo o trastorno de
rumiacion, que tiene su raiz etimoldgica en la acciéon propia de la alimentacion del suborden
de los mamiferos rumiantes, se caracteriza por la regurgitacion repetida de los alimentos que
se han tragado previamente. El bolo regurgitado vuelve a ser masticado (rumiacién) y
tragado de nuevo o escupido. La emisién del bolo desde el estémago a la boca se produce sin
esfuerzo y no estd asociado a nduseas.

El diagnostico debe excluirse la existencia de vomitos, reflujo gastroesofdgico o
cualquier otra condicion médica que pueda dar lugar al mismo. Ademads, dicho
comportamiento debe ser frecuente y mantenido en tiempo, pudiendo llegar a asociar
problemas médicos significativos como desnutricion, bajo peso, problemas en el esmalte
dental, halitosis y esofagitis, a pesar de que el apetito no esta alterado. En casos extremos,
puede desembocar en fallecimiento.

Presente tanto en nifios como en adultos, en personas con desarrollo normal y con
discapacidad intelectual, puede tener una funcién autocalmante en el manejo de la ansiedad
o en la regulacién de las emociones. En ocasiones puede asociar un deterioro significativo en
las relaciones sociales y el funcionamiento general del individuo (Bryant-Waugh & Watkins,

2015).

La anorexia comun precoz, del destete o de oposicion

Para la elaboracion de este apartado remitimos al texto de Kreisler (1990). Una primera
distinciéon que puede resultar util es la diferencia entre hambre —estado somatico provocado
por la falta de alimento-, y apetito —o deseo condicionado por la experiencia anterior y

provocado por el interés por un determinado alimento-, lo que nos pone en la pista de los
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aspectos psicogenéticos del cuadro y entronca con lo expresado en la introduccion desde una
perspectiva tedrica diferente.

La anorexia comuin precoz, del destete o de oposicion, se establece hacia el final del
primer trimestre de vida y, sobre todo, durante el segundo semestre, siendo mas frecuente en
ninas que en varones. Consiste en el rechazo del bebé hacia la alimentacién motivado por las
causas mas diversas: desde cambios en la dieta propios de las distintas fases del desarrollo -
destete, introduccion de sabores y texturas nuevas— hasta acontecimientos vitales diversos —
episodio infeccioso, vacunacion, separacion de las figuras de apego, entrada en la guarderia-.
A partir de dicho acontecimiento, que suele pasar inadvertido y, por lo tanto, no se le concede
la importancia emocional que merece, se establece una dindmica en la que el bebé es forzado
a terminar su comida, con lo que se ve alterada la relaciéon del nifo con los distintos
cuidadores. De hecho, la intensidad del sintoma es variable en funcién del adulto y del
contexto. Esta conflictividad de origen psicoldgico se ve con mayor claridad a partir del
segundo ano de vida.

La evolucion es variable, pudiendo resolverse en el transcurso de unas pocas semanas
o, en casos desfavorables, perdurar en el tiempo. El aumento de peso es pequefio, pero
progresivo, permitiendo un crecimiento menor, aunque consistente y, a veces, acompanado
de gran resistencia fisica. En ocasiones, las formas que se detectan en la segunda infancia
suelen ser una continuacion de una anorexia precoz que paso inadvertida.

Desde el punto de vista de la psicologia profunda, el origen va mas alla de la simple
conflictividad entre el bebé y la figura del cuidador principal, e incluye el desplazamiento en
el alimento de una serie de conflictos que van desde el manejo de la agresividad hasta la toma
de conciencia de la ausencia de la madre.

El tratamiento inicial, habitualmente llevado a cabo por el pediatra, implica

tranquilizar a los padres para evitar perpetuar la situacion de forzar la alimentacion, en un
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intento de “descondicionamiento” de la conducta del rechazo que también intenta modificar
la dindmica relacional establecida. En la medida en que suele establecerse la equivalencia de
que el nifo que no come va a enfermar, el control periodico, la informacion acerca de las
variables que influye en el crecimiento, y el registro peridédico de la curva de crecimiento
pueden tener una funcién tranquilizadora que también contribuya a descargar la tensién en
la relacion. En ocasiones puede recurrirse al empleo de antihistaminicos de accion central
que combinan tanto la accidn ansiolitica, reduciendo la angustia del bebé inherente al cuadro,

como induciendo el hambre.

Otras anorexias mentales complejas de edad temprana

Frente a la forma descrita, existe un grupo de cuadros menos frecuentes, pero mas complejos.
Uno de ellos es la forma fébica de evolucion aguda, mas frecuente durante el segundo afio de
vida. El nifio se siente aterrorizado en cuanto se le acerca el alimento, y puede acompanarse
de insomnio, asi como de fobias diversas. En ocasiones requiere la instauracion de medidas
de soporte urgentes ante el riesgo de deshidratacion y desnutricion. Por sus caracteristicas,
hay que hacer el diagnéstico diferencial con las fobias alimentarias precoces.

Una segunda forma esla ligada a los trastornos del espectro autista, en las que se produce
la ausencia de actividades autoeroticas (chupeteo) y exploratorias orales, aspecto general de
extrema delgadez, insomnio, signos de angustia mas o menos evidentes y un vinculo al
mismo tiempo intenso pero distante con las figuras de apego.

También esta descrita las llamadas formas depresivas de anorexia, entre el segundo
semestre y el segundo afo, y se relacionan con episodios depresivos del cuidador principal o
con separaciones. Mas que una conducta de rechazo, presentan una alteraciéon global del
apetito y de la vitalidad en general.

Por altimo, los casos de anorexia neonatal o de inercia, de extrema gravedad, que esta
marcada por el sello de la pasividad. El bebé siempre aparece como saciado o desprovisto de

hambre. Parece no saber succionar y deja rebosar pasivamente el alimento como si fuera
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saliva, sin escupirlo, aunque en ocasiones puede acabar en vomitos. Se acompana de ausencia
de actividad autoestimulante y exploratoria de la mucosa oral, en contraste con la mirada de

alerta, precoz para la edad del bebé, y con un tinte de vacuidad.

Trastornos de eliminacion
Los cuadros que conforman este tema formaban parte, décadas a atrds, de los trastornos
especificos del desarrollo, es decir, cuadros indicativos de retrasos en una amplia variedad de
areas del desarrollo (Thapar & Pine, 2015, p. 31). Tomados de forma aislada podria pensarse
que se trata de problemas aparentemente “menores’, en la medida en que apenas llegan a las
consultas del psiquiatra de niflos y su manejo queda en manos de pediatras, para quienes
representan un motivo frecuente de consulta y en cuyos textos se dedica mas espacio a la
cuestion, no solo porque recogen las causas organicas con las que hay que hacer un
diagndstico diferencial sino, tal vez, porque “pertenecen a un territorio fronterizo en que la
psiquiatria y la pediatria se superponen” (Hernandez Guillén & Rodrigo Alfageme, 2009)".
La CIE - 11%indica que “El trastorno de eliminacion incluye la miccion repetida de
orina en la ropa o en la cama (enuresis) y el paso repetido de heces en lugares inapropiados
(encopresis). El trastorno de eliminacidon solo puede ser diagnosticado después de que el
individuo ha alcanzado la edad de desarrollo en la que se espera normalmente la continencia
(5 aflos para enuresis y 4 aflos para encopresis). La incontinencia urinaria o fecal puede haber
estado presente desde el nacimiento (es decir, una extension atipica de la incontinencia
infantil normal) o puede haber surgido después de un periodo de control vesical o intestinal
adquirido. Un trastorno de eliminacién no debe diagnosticarse si el comportamiento es

totalmente atribuible a otra condiciéon de salud que cause incontinencia, anormalidades

! Remitimos a este texto, Trastornos de la eliminacién: enuresis y encopresis para una exposicion completa y
detallada del diagnostico y tratamiento de ambas entidades desde el punto de vista pediatrico.
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congénitas o adquiridas del tracto urinario o intestinal, o uso excesivo de laxantes o
diuréticos”.

Esta definicion hace referencia a que dicha condicion -los trastornos de la
eliminacion- puede deberse a un fracaso para alcanzar el hito evolutivo correspondiente, con
lo que hablariamos de encopresis / enuresis primaria, o bien a la pérdida de una capacidad
previamente adquirida, en cuyo caso se trataria de encopresis / enuresis secundaria. En
ausencia de cualquier otra causa que lo justifique, el concepto de trastorno de eliminacién
remite al interjuego que estudia la psicopatologia del desarrollo, es decir, a la consecucién de
una maduracién fisioldgica en combinacién con unas pautas sociales que culminan en el
control voluntario del vaciado de la ampolla rectal / vejiga. El adiestramiento se considera
logrado cuando el nifio logra ser independiente en el uso del cuarto de bafo y no requiere la
ayuda del adulto para recordarle que debe vaciarlas ni para asistirle en la manipulacién de
sus prendas. La consecucién de esa maduracion fisioldgica y social suponen también un
avance hacia una mayor autonomia respecto de las figuras principales de apego.

En el proceso de adiestramiento en el control de los esfinteres, ademas de la
identificacién y discriminacion de las sensaciones de plenitud que acompaian el llenado de
la ampolla rectal y la vejiga de la orina, y del desarrollo de la capacidad para contraer la
musculatura que permite la retencion o el vaciado del contenido de ambas cavidades, el nifio
aprende que la capacidad para retener las heces y la orina va acompafiada de una gratificacién
afectiva y de un reconocimiento social, mientras que la no consecucién de dicho logro, en el
momento en el que se considera fisiologicamente posible, implica un sentimiento de fracaso
y una sensacion de vergiienza, asi como repercusiones en la vida de relacion: aparicién de
conductas de evitacion, pérdida de actividades propias de la edad y permanencia en una
situacion de dependencia que puede ser a la vez causa y consecuencia del sintoma,
contribuyendo a su mantenimiento. Todo ello sin olvidar el componente relacional del

control de esfinteres sancionado por la cultura y recogido por el lenguaje. Expresiones como
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“mearse de risa’, “cagarse de miedo’, “mear y no echar gota” o “cagarse en alguien” ilustran el
recurso a una funcion fisiologica para expresar una emocion.

Se acepta que la adquisicion de habitos es completa a la edad de 4 afios y que se realiza
siguiendo una determinada secuencia: control anal diurno, control anal nocturno, control
vesical diurno y, finalmente, control vesical nocturno. Ese serd pues, el orden que seguiremos
en la exposicion, aunque, paradojicamente, tanto en los textos médicos habituales como en

la propia CIE -11y el DSM-5, la exposicion se hace en sentido inverso.

Encopresis

Definicion

La CIE-11°indica que “La encopresis es la defecacion repetida en lugares inapropiados. La
encopresis debe ser diagnosticada si la defecacién en un lugar inapropiado ocurre
repetidamente (por ejemplo, al menos una vez al mes durante un periodo de varios meses)
en un individuo que ha alcanzado la edad de desarrollo en la que se espera normalmente que
haya continencia (4 afos). La incontinencia fecal puede haber estado presente desde el
nacimiento (es decir, una extension atipica de la incontinencia infantil normal) o puede haber
surgido después de un periodo de control intestinal adquirido. La encopresis no debe
diagnosticarse sila incontinencia fecal es atribuible totalmente a otra condicién de salud (por
ejemplo, megacolon aganglionar, espina bifida, demencia), anomalias congénitas o
adquiridas del intestino, infeccién gastrointestinal o uso excesivo de laxantes”. La figura 1
recoge una clasificacion de los tipos de encopresis, con la prevencion de que la division entre
formas clinicas no siempre es tan clara y, con frecuencia, concurren formas de encopresis

mixtas —retentivas y no retentivas—, en el curso evolutivo del trastorno.
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Figura 1. Subtipos de encopresis
Fuente: Herndndez Guillén y Rodrigo Alfageme (2009, p. 22)

| Primaria o continua ‘ | D causa médica |

| RETENTIVA |

| Secundaria o discontinua ‘ | De causa emocional |

ENCOPRESIS

| Primaria o continua ‘

NO RETENTIVA | Peactivaregresia |

| Secundaria o discontinua ‘

| Agresiva |

Epidemiologia

De acuerdo con un estudio poblacional (Van Der Wal, Benninga, & Hirasing, 2005), la
encopresis es una afeccion comun que se asocia con frecuencia con otros trastornos de salud,
pero sélo se consulta por una pequena proporcion de nifos que la padecen —entre % y % de
los casos segtin la edad-. La prevalencia de encopresis en dicho estudio para el grupo de edad
de 5a 6 afios resulté ser del 4,1% —otro estudio (Wichstrem et al., 2012) detecto tasas del 6,4%
para la poblacién de 4 afos—, mientras que para el grupo de 11 a 12 afios la tasa fue de 1,6%.
Otros estudios muestran ciertas variaciones respecto a estas tasas si bien suele ser constante
la mayor proporcién de encopresis en nifios que en nifas a lo largo de las diferentes edades
—del orden de 3-4:1-, asi como la mayor continuidad del sintoma a lo largo del tiempo en

aquellos (Costello, Mustillo, Keeler, & Angold, 2003).

Psicopatogenia

Desde el punto de vista del desarrollo psicolégico, el control de la defecaciéon marca el paso
entre la fase anal expulsiva y la fase anal retentiva. Esta transicién es importante por las
implicaciones que comporta a varios niveles. Asi, indica la adquisicién definitiva de la
diferenciacion entre el yo y el no—yo, entre el interior y el exterior del cuerpo, entre lo que es
propio ylo que puede ser expulsado. A un nivel mas profundo, marca el paso entre la psicosis

y la neurosis, hasta el punto de que el cardcter anal-retentivo es el que se atribuye a las
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personas obsesivas, con todo el simbolismo que se atribuye a las heces. De hecho, la
encopresis, en especial la no retentiva, suele acompanarse de mayor comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos que en pacientes que no la padecen, como indica la figura 2
(Hernandez Guillén & Rodrigo Alfageme, 2009; Von Gontard, Baeyens, Van Hoecke, Warzak,
& Bachmann, 2011). Es importante explorar la presencia, en el nifilo pequeifio, de ansiedades
intensas asociadas a la expulsion del bolo fecal que nos pondran sobre aviso de la existencia

de dificultades en el proceso de diferenciacion.

Figura 2. Comorbilidad de la encopresis
Fuente: Herndndez Guillén y Rodrigo Alfageme (2009), p. 22
+ Trastornos del desarmolio:
- Trastornos especificos del lenguaje/comunicacion

- Trastormos del aprendizaje
- Trastormos generalizados del desamolio

« Trastorno obsesivo compulsivo

+ Trastorno negativista desafiante

« Trastorno por déficit de atencidn

« Trastorno disocial

+ Fobia simple

«  Enuresiz

+ Reaccidn por esfrés

+ Megligencia jausencia de entrenamiento de la defecacidn)

Comorbilidad

Algunos estudios (Unal & Pehlivantiirk, 2004) indican que un 74,1% de pacientes
encopréticos tienen, al menos, un diagndstico comdrbido, siendo los dos mas frecuentes la
enuresis (55,2%) y el trastorno de comportamiento oposicionista — desafiante (30,8%), con
bastante diferencia respecto al resto de cuadros, como recoge la tabla 1. Otro estudio (Cox,
Morris, Borowitz, & Sutphen, 2006) mostrd que los nifios con encopresis tenian mas sintomas
de ansiedad/depresion, ambientes familiares con menor expresividad emocional y una
organizacién mas pobre, mas dificultades de atencién, mayores problemas sociales,
comportamiento mas perturbador y un rendimiento académico peor. No hubo diferencias

en la autoestima. Como grupo, los nifios con encopresis difirieron de los nifios sin encopresis
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en una variedad de pardmetros psicoldgicos; sin embargo, sélo una minoria de nifos

encopréticos obtuvo puntuaciones clinicamente significativas los parametros medidos.

Tabla 1. Distribucién por diagndsticos agregados y niimero de casos de comorbilidad de encopresis
Fuente: Unal & Pehlivantiirk (2004)

Diagnostico N | Porcentaje
Enuresis 111 55,2%
Trastorno oposicionista desafiante 62 30,8%
TDA/H 14 7,0%
Trastorno de movimientos estereotipados (masturbacién infantil) 12 6,0%
Discapacidad intelectual 10 5,0%
Trastornos de ansiedad A 3,5%
Trastornos del comportamiento 6 3,0%
Tartamudeo 6 3,0%
Depresion 3 1,5%
Trastorno de adaptacion 3 1,5%
Tics 3 1,5%
Autismo 1 0,5%
Tricotilomania 1 0,5%

En consonancia con otros trabajos, el primer estudio detecté de forma significativa mas
trastornos psiquidtricos en los familiares de primer grado de pacientes encopréticos con
cuadros comorbidos. De hecho, es sabido que la interaccion familiar también puede influir,
y la encopresis se ha asociado a familias desorganizadas o caodticas, o bien a familias con
funcionamientos obsesivos y excesivamente rigidos. Otro aspecto que investigar es si el nifio

puede estar siendo objeto de abuso sexual o violencia por parte de los iguales o de los adultos.

Diagnéstico

El diagndstico requiere una exploracion detallada de los habitos defecatorios del nifio, habida
cuenta de que es un sintoma muchas veces ocultado no solo por el chaval, sino también por
los familiares, que tienden a normalizarlo. Una vez descartadas la organicidad, el tratamiento
debe asociar medidas fisicas y psicoldgicas con el fin de evitar el estrefiimiento y sus
complicaciones, asi como estimular hdbitos de defecacion regular. Una explicacion
desculpabilizadora del sintoma junto con la instauracién de un patrén defecatorio regular

son las primeras medidas. No obstante, es importante atender a la presencia de psicopatologia
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acompanante, asi como intervenir, en la medida de lo posible, en las dinamicas familiares

disfuncionales que se hayan podido detectar.

Tratamiento

En general, el tratamiento es lento y prolongado en el tiempo, por lo que es preciso que todas
las personas implicadas — el nifo, los padres y el médico - tengan paciencia. Si bien un 90%
de los casos mejorara durante el primer afo, existe una tasa de recurrencia a medio plazo en
torno al 50%. La mayoria de los casos desaparecerd con la adolescencia si bien Ila
sintomatologia comdrbida permanecera si no se interviene sobre la misma (Hernandez
Guillén & Rodrigo Alfageme, 2009, p. 26). De hecho, el abordaje sobre esa otra
sintomatologia puede resolver la encopresis sin hacer una intervenciéon especifica sobre la

misma mas alld de medidas reeducativas de los habitos defecatorios e higiénicos.

Enuresis

Definicion

La CIE-11*indica que “La enuresis es la miccion de orina repetida en la ropa o en la cama,
que puede ocurrir durante el dia o en la noche en un individuo que ha alcanzado la edad de
desarrollo cuando la continencia se espera normalmente (5 afos). La incontinencia urinaria
puede haber estado presente desde el nacimiento (es decir, una extension atipica de la
incontinencia infantil normal) o puede haber surgido después de un periodo de control
vesical adquirido. En la mayoria de los casos, el comportamiento es involuntario, pero en
algunos parece intencional. La enuresis no debe diagnosticarse si la miccién involuntaria de
orina se debe a una condicién de salud que interfiere con la continencia (por ejemplo,
trastornos musculoesqueléticos o enfermedades del sistema nervioso) o por anomalias

congénitas o adquiridas del tracto urinario”
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Nosologia y nosotaxia

Desde el punto de vista nosolégico y nosotaxico, la International Children’s Continence Society
(ICCS) (Austin et al., 2016), considera la enuresis como parte de un grupo mas amplio de
trastornos, la Disfuncion vesical e intestinal, que se subdivide en Disfuncion del tracto
urinario inferior (TUI) y Disfuncién intestinal. A su vez, la Disfuncién del tracto urinario
inferior puede dar lugar, entre otras, a la incontinencia, que puede ser continua o intermitente.
La incontinencia intermitente puede ser diurna o nocturna: solo en este ultimo caso recibe
el nombre de enuresis, a diferencia de la CIE - 11, que emplea el término de forma

intercambiable con la incontinencia urinaria diurna.

Figura 3. Clasificacién de la incontinencia urinaria de la ICCS
Fuente: Austin et al. (2016), p. 472-3.

Incontinence

Conlinuous Intermittent
ncontinence ncontinence

Day-time
incontinence

Bladder Bowel Dysfunction (BBD)
/ \ Menosymptomatic Non-monesymptomalic

Lower Urinary Tract Bowel / \ / \
Dysfunction Dysfunction

Existe una amplia evidencia de que los nifios enuréticos con sintomas concomitantes

/
9‘/.

AN

de disfuncion del TUI difieren clinica, terapéutica y patogénicamente de aquellos que no
presentan sintomas diurnos. La enuresis sin otros sintomas de Disfunciéon de TUI (nocturia
excluida), y sin disfuncion vesical, se define como enuresis monosintomatica, mientras que
la presencia de cualquier sintoma de disfuncion del TUI se define como enuresis no
monosintomatica. Esta subdivision de la enuresis es fundamental y se basa en los

conocimientos clinicos actuales. En pacientes con enuresis no monosintomatica, se debe
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notificar el tipo de disfuncién del TUI, ya que esta informacién influird en el tratamiento.
Una vez que los sintomas diurnos de disfunciéon del TUI han disminuido, la enuresis cambia
de no monosintomdtica a monosintomatica.

Respecto al momento de inicio, se habla de enuresis secundaria cuando los nifios han
tenido un periodo seco previo superior a 6 meses y de enuresis primaria cuando el periodo
ha sido inferior. La asociacion con alteraciones del comportamiento califica la enuresis como
secundaria y requiere un estudio de dicha comorbilidad (Austin et al., 2016). Como en el
caso de la encopresis, la distincion es importante en la medida en que orienta a si se trata de
una falta de madurez en el desarrollo psicoldgico o si, por el contrario, se trata de la pérdida
de una funcién previamente adquirida debido a estresores tanto internos como externos. Asi,
desde el nacimiento de un hermano —acontecimiento que, con bastante frecuencia, coincide
en el tiempo con la edad de entrenamiento del control esfinteriano- hasta la entrada en la
guarderia, pueden ser acontecimientos cotidianos que determinen la presencia del sintoma.
También, situaciones mds graves como abusos sexuales, negligencia o la presencia de un

entorno familiar disruptivo deben también tenerse en cuenta.

Psicopatogenia

El control de la miccion se situa en un desarrollo psicologico posterior al del control de la
defecacion, con el predominio de la sensibilidad uretral sobre otras dreas del cuerpo. Desde
el punto de vista dindmico, la diferenciacion interior - exterior ya esta conseguida y el tipo
de angustias que esta en juego tiene que ver con la integridad corporal y con la diferencia
anatomica de sexos, que en esta edad de la vida cobra importancia y da lugar a las mas
variadas teorias sexuales de los nifios, en un esfuerzo por llevar a cabo la integracién de la
sensibilidad del area genital. Todo ello hace que el control de la orina pueda verse interferido

por diversos factores.
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Una revisién reciente sobre los trabajos publicados sobre la prevalencia de la enuresis

(Ramirez-Backhaus et al., 2010) mostr6é que la prevalencia global de enuresis es dificil de

estimar y se hace necesaria la realizacién de estudios pormenorizados. No obstante, como

recoge la figura 4, se considera que es una condicion relativamente frecuente en poblacion

infantil, con tasas que oscilarfan entre 8,9 — 14,7% a los 6 afios y 1,8 — 7,7% a los 10 afos, y

una frecuencia de aparicién mayor en nifios frente a niflas con unas tasas globales de 20,2 —

3,8 /18,7 - 2,9, respectivamente. Asi mismo, existe un componente familiar — genético, de

modo que cuando ambos padres tienen una historia previa de enuresis, la probabilidad de

que esté presente en la descendencia es del 77%, mientras que si es solo uno de los

progenitores quien la padecio, la probabilidad desciende al el 44% (Hernandez Guillén &

Rodrigo Alfageme, 2009).

Figura 4. Prevalencia de enuresis. Revisién de estudios sobre el tema
Fuente: Ramfirez Backhaus et al. (2003), p. 463.

Tabla 1 - Andlisis delos trabajos incluidos en el estudio de revision. Se clasifica la metodologia, los criterios diagnasticos y las caracteristicas de la muestra. Se aportan los
resultados globales y el rango de adad cuando es factible (nd: datos no disponibles; Retrosp cohorte: datos obtenidos de manera retrospactiva sobre una cohorte)

Autor Pais n Participacién ~ Definicidn Metodologia ~ Rango de edad de la muestra/ Resultados de prevalencia estratificados
(escapes/t) media
(/%)% 6a 7a 8a 9a 10a
Verhulst™ Haolanda 2,600 To6 =1/mes Cuestionario 153/71
=2mes 125/59
Fergusson™ N 1107 73 nd Cuestionario 103
Zelanda
Rahim™ Sudén BAE2 < 2fsemana H clinicas 16,2/18,7
Javerlin®™ Finlandia 3206 92 >1/6 meses Cuestionario nd/7 8,6/3,9
Helstrom™** Suecia 3607 =1/3 meses Entrevista 119/7,1
=1/semana telefdnica nd/7 3,829
Devlin** Irlanda 1806 =1/mes Cuestionario 17713
Watanabe* Japdn 2033 nd 15/5
Kalo™ A Saudi 740 nd Cuestionario 1689 10/14
Bawer ™ Amstralia 2292 74 =1/mes Cuestionario 189
Yeung Hong K 35 =1/3 meses Cuestionario E-1%nd d5,0/0,5 1295 10,1 614 314 283
Glimils™ Turquia 1703 &5 Zfzem Cuestionario -11/9 16,9/10,7 15 16" 1t 1t
Serel™ Turquia 5724 % <wvarias v Cuestionario 7-1¥nd 147 151 13,6
mes 95 7.6
Chiozzal ltzlia (=11 a7 DEM-m;w Cuestionario &14nd B1/56 B85 i
68 63 555 4,8
Lee™ Corea 1325 558 =1/afio Cuestionario 7-12/9,2 1/nd137 17 o1E L3
Chang® Tapardn 1683 o =16 meses Cuestionario &11 149
Cher™ Taiwrin 8997 812 >1/mes 612 7a/431 927 66 474 307
Kanzheswan® Malasia 2487 73g 1/mes Cuestionario 7-1¥nd 9,0(ENF )1, 3(EMS)
Butler Inglaterra 8170 735 <1fsemana Retrosp cohaorte nd/7,5 20,2/10,5
Rona™ i3 14.674 16 =1fsemana  Retrosp cohorte 5-11/n-d 5,5/3,6 61 = - 3 e
Marugin de Espafia 1410 5,12 Cuestionario
Miguelzanz™
Kajiwarm™ Japdn 5282 764 1/mes 7-12'nd 59 10,5 . .
95 6,25 435
Byrd™ EELTLI 10,960 73 1fafio 5-1%nd 11
sk Holanda 7931 96,5 >1/mes Cuestionario 5-1%nd 64,4 14,7
Wekke™' L

*Incluye 2571 nifos con retraso mentzl con alta prevalencia de EN.

** Datos aproximadoa.
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Comorbilidad

Otra revision relativamente reciente (Von Gontard et al., 2011) indica que existe una mayor
incidencia de problemas emocionales en niflos enuréticos. Los estudios epidemioldgicos
representativos que recoge dicha revision muestran que entre el 20% y el 30% de todos los
nifnos con enuresis presentan del orden de 2 a 4 veces mas problemas de comportamiento
clinicamente relevantes que la poblacion normal. En entornos clinicos la cifra es similar, el
29%. La tasa de trastornos comodrbidos aumenta cuando las muestras se estratifican por
mayor edad, género masculino, nivel socioecondémico bajo, derivacion al especialista y por
los subtipos clinicos secundario y no monosintomatico —los nifios con enuresis primaria de
cualquier tipo presentaron tasas de comorbilidad similares a los controles, mientras que las
formas de enuresis primaria monosintomatica obtuvieron las tasas de comorbilidad mas
bajas-.

La enuresis secundaria estd precedida por una tasa ponderada de mayor nimero de
acontecimientos vitales y se asocia de forma significativa con una mayor tasa de trastornos
psiquiatricos que pueden persistir en la adolescencia, hasta el 75% de los casos. El trastorno
comdrbido especifico que mds se asocia con la enuresis es el TDAH, que requiere especial
atencion de cara a asegurar una mayor adherencia al tratamiento de la enuresis, pues dicha
asociacion se relaciona con un menor éxito terapéutico. Otros cuadros asociados son el
Trastorno de comportamiento oposicionista — desafiante, los trastornos depresivos y los de
ansiedad.

Los problemas especificos de la incontinencia diurna en nifos han sido menos
estudiados. Por lo general, segtin el citado trabajo de revision, se trata de nifios mas
perturbados que los niflos enuresis monosintomatica, con tasas mas elevadas de problemas
psicologicos tales como el TDA/H (24,8%), los problemas de conducta (11,8%), la ansiedad

de separacion (11,4%), o el trastorno de comportamiento oposicionista — desafiante (10,9%).
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El retraso del desarrollo, el temperamento dificil y la depresiéon/ansiedad materna se han
asociado con la incontinencia y la encopresis diurnas.

Los nifios con incontinencia de urgencia presentan mayor tasa de trastornos
psiquiatricos que los controles y son de tipo predominantemente internalizantes. Por el
contrario, los niflos que posponen el vaciado de la vejiga asocian trastornos externalizantes
como el comportamiento oposicionista — desafiante. Se han descrito abusos, privaciones y
otros factores de estrés familiares en nifios con vaciado disfuncional. En cuanto a los otros

subtipos de incontinencia urinaria, no hay datos disponibles.

Diagnostico

Como se ha indicado al inicio, los trastornos de la eliminaciéon quedan en un territorio
fronterizo entre pediatras y psiquiatras del nifo y del adolescente. Asi pues, son los primeros
quienes hacen el diagnéstico diferencial descartando organicidad. Existen textos muy
adecuados a tal efecto (Herndndez Guillén & Rodrigo Alfageme, 2009; Taborga Diaz &

Garcia Nieto, 2014).

Tratamiento
La figura 5 resume los tratamientos empleados en la enuresis monosintomatica. De acuerdo
con dicha fuente, el tratamiento con mejores resultados es la alarma urinaria (Pipi-stop®),
con éxitos proximos al 50% tras su retirada después de conseguir 14 noches secas. La tasa de
recaida se reduce hasta el 25% si asocia técnicas de sobreaprendizaje. Aunque no hay limite
de edad para su utilizacion, el nifio debe tener suficiente grado de madurez para comprender
cémo actia ylo que se pretende, porque se tiene que levantar a orinar cuando suene la alarma
y adaptarse en algunos casos al sobresalto que les produce la misma.

Recompensar las noches secas, evitar el castigo durante las noches humedas y despertar
al niflo para orinar son medidas significativamente mas eficaces que no hacer nada, si bien
aquella ultima opcién -levantar al niflo mientras duerme, sin despertarle- no contribuye a

aprender a orinar cuando la vejiga estd llena. El entrenamiento en el control de retencién
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durante el dia, con el nifio despierto, y las intervenciones conductuales complejas sin alarma

no parecen tener una eficacia demostrada.

Figura 5. Intervenciones usadas en el tratamiento de la enuresis nocturna monosintomdtica
Fuente: Herndndez Guillén y Rodrigo Alfageme (2009), p. 20

Tratamiento conductual

Tratamiento conductual simple
- Restriccion de liquidos

- Levantar al nifio

- Despertar al nifio

- Sistemas de recompensa

- Entrenamiento para el control
de la retencion

Intervenciones conductuales complejas
- Dry Bed Training (DBT)

- Full Spectrum Home Training (FSHT)

Restriccion de liquidos antes de irse a dormir.
Levantar al nifio para que orine sin necesidad de despertarlo.

Despertar al nifio para que orine. Se puede hacer de forma programada, levantandole cada vez mas
temprano.

El grafico con estrellas u otro motivo al lograr una noche seca, actuando como refuerzo positivo. Se
puede negociar un premio mayor al conseguir un nimero de noches secas.

Procura aumentar la capacidad funcional de la vejiga mediante ejercicios como el retraso de la
miccion por periodos prolongados durante el dia o beber liquidos adicionales. También se pueden
recomendar ejercicios de interrupcion (entrenamiento de los musculos del piso pelviano).

Entrenamiento para mantener la cama seca: 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 bafo alrededor de nueve veces). Las
noches posteriores se hace una sola vez, pero cada vez mas temprano.

Entrenamiento de espectro completo en el hogar: Combina la alarma urinaria con sobreaprendizaje,
entrenamiento de aseo y entrenamiento de retencion.

Alarmas urinarias

- Alarma sola Esta destinada a cambiar el significado de la sensacion de vejiga llena, de seal 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 misculos detrusores.

Tratamiento farmacologico

- 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.

- Farmacos triciclicos Imipramina, amitriptilina, viloxazina, nortriptilina, clomipramina y desipramina. No esta bien

determinado su mecanismo de accion sobre la enuresis.

Tanto los farmacos triciclicos como la desmopresina se han mostrado eficaces para
reducir la cantidad de noches con enuresis, pero la mayoria de los nifios presentan recaidas
después de interrumpir el tratamiento activo. Por dicho motivo se aconseja su empleo en
niflos mayores y con el objetivo de conseguir noches secas. En el caso de los antidepresivos
triciclicos, el farmaco habitualmente empleado es clorhidrato de imipramina a dosis de 10
mg/dia antes de acostarse, de tres a seis meses y retirdindolo muy lentamente durante uno o

dos meses. Puede provocar arritmias, bloqueo cardiaco, convulsiones y alteraciones hepaticas
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y hematolégicas— asi como una eventual sobredosis. En cuanto a desmopresina, se puede
aplicar por via intranasal —-20-40 ug- o por via oral -0,2-0,4 mg- antes de acostarse. Conviene

restringir la ingesta nocturna de agua para minimizar el riesgo de intoxicacion hidrica.
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