PEDIATRIA
ATENCION PRIMARIA

m

REVISTA PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

2005

PUBLICACION OFICIAL DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

Vor. VII OcruBre 2005 SupL. 3

<
L}
=<
<
=
L]
=<
=¥
z
©
L]
&)
z
=
)
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA:
ENURESIS NOCTURNA PRIMARIA MONOSINTOMATICA

EN ATENCION PRIMARIA

RESUMEN ESTRUCTURADO
ALGORITMO DIAGNOSTICO
ALGORITMO DE TRATAMIENTO
GUIA DE REFERENCIA RAPIDA

GUIA DE PRACTICA CLINICA
Introduccion
Objetivos generales de la guia
Ambito de aplicacion
Definiciones
Material y métodos
Resultados de la revision sistematica
Prevencion
Factores de riesgo y asociados a la enuresis nocturna primaria monosintomatica
Diagndstico

REVISTA PEDIATRIA DE

Tratamiento

FERRING -

PRODUCTOS FARMACEUTICOS BIBLIOGRAFIA

3 ANJAEPa
WWW- aep ap . Org Asociacién Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria p WWW-p ap -es




Director
Angel Hernéndez Merino

Equipo Editorial

M. Luisa Arroba Basanta, José Cristobal Bufiuel Alvarez, Javier Diez Domingo, Mar Duelo Marcos, M. Jesus
Esparza Olcina, Rosa Merino Alonso de Ozalla, Enrique Rodriguez-Salinas Pérez

Consejo Cientifico

Luis Bamonde Rodriguez (Pontevedra), Josep Bras i Marquillas (Barcelona), Juan Bravo Acufia (Madrid), Rafael Bravo Tole-
do (Madrid), Dolors Canadell Villaret (Barcelona), Alfredo Cano Garcinufio (Valladolid), M.? Justina Carmona Pedraz (Ma-
drid), Juan Casado Flores (Madrid), Carmen Casani Martinez (Valencia), Julia Colomer Revuelta (Valencia), José Ramén de
Juanes Pardo (Madrid), Fernando del Castillo Martin (Madrid), Carlos A. Diaz Vidzquez (Asturias), Begofia Dominguez Au-
rrecoechea (Asturias), Jests Eiris Pufial (La Corufia), Eva Escribano Ceruelo (Madrid), José Galbe Sanchez-Ventura (Zara-
g0za), Maria Teresa Garcia de Alvaro (Madrid), José Manuel Garcia Puga (Granada), Nuria Garcia Sanchez (Zaragoza), Cé-
sar Garcia Vera (Zaragoza), Javier Gonzdlez de Dios (Alicante), Angel Gonzdlez Requejo (Madrid), Benjamin Herranz Jor-
ddn (Madrid), Juan José Jiménez Garcia (Madrid), Ana Maria Lorente Garcia-Maurifio (Madrid), Marina Magafia
Herndndez (Zaragoza), Pedro Martin Mufioz (Sevilla), José Mengual Gil (Zaragoza), Manuel Merino Moina (Madrid), José
Luis Montén Alvarez (Madrid), Isabel Mora Gandarillas (Ledn), M.? del Carmen Mustieles Moreno (Madrid), Angel Noga-
les Espert (Madrid), Carlos Ochoa Sangrador (Zamora), Gloria Orejon de Luna (Madrid), Carmen Rosa Pallds Alonso (Ma-
drid), Joan Pericas Bosch (Barcelona), Santiago Rosales Vidal-Quadras (Barcelona), Juan Ruiz-Canela Caceres (Sevilla), Je-
stis Ruiz Contreras (Madrid), Nieves Sanchez Cordero (Madrid), Fernando Sanchez Perales (Madrid), Rafael José Sanchez
Polaina (Cérdoba), Javier Sanchez Ruiz-Cabello (Granada), M.* Carmen Temboury Molina (Madrid), M.* José Torregrosa
Bertet (Barcelona), Diego L. Van Esso Arbolave (Barcelona), Miguel Zafra Anta (Madrid)

Editor: Daniel Sanchez Martinez Las opiniones y contenidos de esta publicacion co-
L L . . ) . rresponden en exclusiva a sus autores; a éstos deben
Direccion Administrativa y de Gestion: Francisca Hernandez Plaza B e e
Periodicidad: trimestral debe entenderse que los editores, €l Equipo Editorial

Edicion, suscripcion y publicidad: y AEPap no comparten necesariamente las afirma-

o s . . ciones y posicionamientos expuestos por los autores.
Exlibris Ediciones. C/ Infanta Mercedes, 92, bajo; 28020 Madrid i 5 i

Tel.: ?1571.7051- Fax: 915716913 Tanto los autores como los editores han puesto el

e-mail: revistapap@pap.es - http://www.pap.es mayor cuidado e interés en evitar errores en la trans-

cripcion de tratamientos, farmacos y la dosificacion

de éstos. No obstante, como precaucion adicional

Bases de datos ante posibles errores inadvertidos, recomendamos a

o IME (indice Médico Espaiiol) los lectores que contrasten estos datos con otras

« indice XXI - Directorio Nacional de Publicaciones e i o g s e

« indice Bibliogréfico Espafiol de Ciencias de la Salud (IBECS) La répida evolucién de los conocimientos médicos

y la aplicacion de las mejores evidencias cientificas

disponibles en cada momento pueden hacer que
Tarifa 2005: algunos de Iqs conterjidos de esta Revista puedan
perder actualidad y vigencia con el tiempo. Reco-
mendamos a los lectores que estén atentos a estos
posibles cambios y los evaltien de forma critica

Suscripcién anual individual (cuatro nimeros): 26,00 €
Suscripcion anual institucional (cuatro nimeros): 57,00 €
Suscripcion anual MIR Pediatria (cuatro nimeros): 20,00 €

Realizacion: Dinarte, S.L.
Imprime: Desk impresores, S.L.
Impresa en papel sin cloro
ISSN: 1139-7632

Deposito Legal: M-1500-1999
Soporte vélido: 217-R-CM

3

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 3, 2005



Junta directiva

Presidente
Vicepresidenta
Secretario

Tesorero

Vocal Andalucia
Vocal Aragén

Vocal Asturias

Vocal Castilla y Leén
Vocal Catalufia
Vocal Extremadura
Vocal La Rioja

Vocal Madrid

Vocal Navarra

Vocal Comunidad Valenciana
Vocal Pais Vasco

Editor Web AEPap
Pablo Mola Caballero de Rodas

Director Revista Pap
Angel Hernandez Merino

Director Revista InfoPadres
Josep Bras i Marquillas

Coordinador Curso 2005
José Luis Monton Alvarez

Juan Ruiz-Canela Céceres

Isabel Mora Gandarillas

Juan José Morell Bernabé

César Garcia Vera

Carlos Valdivia Jiménez

José Galbe Sanchez-Ventura
Begofia Dominguez Aurrecoechea
Irene Casares Alonso

Dolors Canadell Villaret

Domingo Barroso Espadero

José Vicente Bernad Usoz

Enrique Rodriguez-Salinas Pérez
Margarita de Miguel Maiza
Trinidad Alvarez de Laviada Mulero
Ramoén Ugarte Libano

Grupos de trabajo-Coordinadores

Previnfad/PAPPS

Vias Respiratorias

Pediatria Basada en Evidencias
Docencia

Profesional

Cooperacion Internacional
TDAH

Asociaciones autonomicas

Javier Soriano Faura

Carlos Diaz Vazquez

). Cristébal Bufiuel Alvarez

José M. Garcia Puga

César Garcia Vera, Begofia Dominguez Aurrecoechea y Eva Escribano
Ceruelo

Dolors Canadell y Maite de Aranzébal

Maximino Fernandez Pérez

Asociacion de Pediatras de Atencion Primaria de Andalucia — APAPA e http://www.pediatrasandalucia.org/

Presidente Carlos Valdivia Jiménez

Vicepresidenta Narcisa Palomino Urda

Secretario Rafael J. Sanchez Polaina

Tesorera Lucfa Lopez Verde

Vocales Encarnacion Martin Medina (Almeria), José Moreno Garcia (Cadiz), Francisco Javier Navarro Quesada

(Cordoba), Francisco Javier Garrido Torrecillas (Granada), Maribel Vazquez Silva (Huelva), José Murcia
Garcia (Jaén), Guadalupe del Castillo Aguas (Malaga) y Carmen Blanco Negredo (Sevilla)

5

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 3, 2005



Asociacion de Pediatria de Atencion Primaria de Aragdn — ArAPAP o www.aepap.org/aragon/index.htm
Presidente José Galbe Sanchez Ventura i
Vicepresidentas  Teresa Arana Navarro y M.? José Olmedillas Alvaro

Secretario César Garcia Vera

Tesorera Inmaculada Garcia Jiménez

Vocales Javier Membrado Granizo y Nuria Garcia Sanchez

Asociacion Asturiana de Pediatria de Atencion Primaria - AAPAP « www.aepap.org/asturiana/index.htm

Presidenta Begofia Dominguez Aurrecoechea

Vicepresidenta Begofia Yafiez Meana

Secretaria Encarnacion Diez Estrada

Tesorera Maria Garcia Adaro

Vocales Isela Fernandez, Maria Fernandez Francés, Santiago Garcia Monije, Rafael Garcia Mozo, Venancio Marti-

nez Sudrez, M.2 Agustina Alonso Alvarez, M.2 Isabel Carballo Castillo y Fernando Nufio Martin

Asociacion de Pediatria de Atencion Primaria de Castilla y Leon — APAPCyL  www.aepap.org/apapcyl/index.htm
Presidenta Irene Casares Alonso
Vicepresidenta M.? Dolores Sanchez Diaz

Secretaria M.2 Concepcidén Medrano Martin
Tesorera Ana Maria Sacristan Martin
Vocales Oscar Rubinos Cuadrado, Isabel Pérez Garcia, Marisa Vega Gutiérrez,

Cristina Rodriguez Sanchez, Pedro Maria de la Serna Higuera y Santiago David Calleja Lopez
Secci6 d"Atencié Primaria de la Societat Catalana de Pediatria ® www.aepap.org/catalana/index.htm

Presidente Josep Bras i Marquillas

Secretaria Dolors Canadell Villaret

Vocales Ferran Lépez Cacho, Josep Lluis Pi Hernandez y Josep M.* Cubells Fuentes

Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura - SPAPex ® www.spapex.org/

Presidente Juan José Morell Bernabé

Vicepresidenta Maria Isabel Corral Mufioz

Secretaria M.2 del Prado Leo Canzobre

Tesorero Antonio Jiménez Matas

Vocales Silvia Robles Febrer, Rubén Gonzélez Cervera, Matilde Santos Gémez y Esther Garcia Soria
Asociacion de Pediatria de Atencion Primaria de La Rioja - ARPap ® www.aepap.org/rioja

Presidente José Vicente Bernad Usoz

Vicepresidenta Jesus Felipe Gonzalez

Secretaria Francisco Jiménez Monteagudo

Tesorero Francisco Escudero Jiménez

Vocales Rafael Tremps Garcia y Maria José Lopez Mendia

Asociacién Madrileia de Pediatria de Atencion Primaria - AMPap ¢ www.aepap.org/ampap/inicio.htm
Presidente Enrique Rodriguez-Salinas Pérez

Secretario Fernando Sanchez Perales

Tesorera Ana Isabel Diaz Cirujano )

Vocales Luisa Mufoz Gonzalez y Luis Martin-Alvarez

Asociacion Navarra de Pediatria - ANPE » www.anpenavarra.org

Presidente Raimon Pelach Paniker

Vicepresidenta Margarita de Miguel Maiza

Secretario Fernando Aldana Moraza

Tesorera Manuela Sanchez Echenique

Vocales José Manuel Cenzano Catalan, Alberto Diaz Alfaro, Jorge Rodriguez Ozcoidi y Laura Barriuso Lapresa
Asociacién Valenciana de Pediatria de Atencion Primaria — AValPap * www.aepap.org/avalpap/index.htm
Presidenta Trinidad Alvarez de Laviada Mulero

Secretaria Pilar Escuder Mas

Tesorero Luis Vicente Diez Domingo

Vocales José Francisco Villarroya Luna, Eva Sudrez Vicent, Esther Silgo Gauche y Amparo de Miguel Ivorra
Asociacion Vasca de Pediatria de Atencion Primaria — AVPap ® www.avpap.org

Presidente Ramon Ugarte

Vicepresidentes  Carmen Bengoa, Inmaculada Abad y José Ignacio Zudaire

Vocales Arantza Zubia, José Maria Arginzoniz y Aitor Sez de Ugarte

Secretaria Arrate Bengoa

Tesorero Fernando Salmén

Seccién Oficial de la
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)

i
.
Y
‘@.
i i
—

AP

[aad



Guia de practica clinica:
Enuresis nocturna primaria
monosintomatica

en Atencion Primaria

MI. Ubeda Sansano
R. Martinez Garcia
J. Diez Domingo
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Nota
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tancias. Todas las recomendaciones de la guia se aplicaran Unicamente en ausencia de contraindica-
ciones, efectos adversos o interacciones de los tratamientos.
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Entidades cientificas que avalan esta guia:

- Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap).
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Lista de abreviaturas utilizadas en esta guia

AVP Arginina vasopresina

EN Enuresis nocturna

ENPM Enuresis nocturna primaria monosintomatica
GPC Guias de practica clinica

NNT Numero necesario a tratar

OR Odds ratio

RR Riesgo relativo

TDAH Trastorno de déficit de atencion/hiperactividad
VMMD  Volumen miccional méximo diurno (capacidad vesical funcional)

El texto en color azul incluye una descripcién de las pruebas encontradas res-
pecto a cada cuestion.

El texto sombreado corresponde a las recomendaciones derivadas de las
pruebas encontradas.
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La enuresis nocturna es un trastorno
mas frecuente de lo percibido por los pe-
diatras. Probablemente infravaloramos
las repercusiones de este trastorno sobre
el nifio y su familia y en consecuencia
abordamos el tratamiento con menor
frecuencia de la que debiéramos hacerlo.

Aproximadamente el 16% de los nifios
de 5 afios moja la cama por la noche.
Aunque el problema tiende a resolverse
espontdneamente y su prevalencia de-
crece con la edad, sin tratamiento no cu-
ra en todos los casos, ni en el momento
oportuno. Esto conlleva repercusiones
negativas sobre el nifio y su familia que
no deben infravalorarse. En el nifio pue-
de causar ansiedad, interferencia con sus
relaciones sociales y puede mermar su
autoestima; también la familia se resien-
te en su desempefio social y en su eco-
nomia. No debe desdefarse la repercu-
sion de la enuresis sobre la estabilidad
emocional del nifio, especialmente en la
actualidad en la que los cambios sociales
inducen a pernoctar fuera de casa a eda-
des muy tempranas.

El 85% de la enuresis nocturna es pri-
maria monosintomética. Su diagnéstico

19

es basicamente clinico, basta con la
anamnesis, exploracién y la ayuda de
un calendario miccional. El pediatra de
atencion primaria tiene la oportunidad
de detectar y tratar este trastorno en las
consultas de cada dia. El tratamiento se
basa en modificaciones conductuales,
dispositivos de alarma y desmopresina,
con resultados claramente favorables:
no solo disminuye la enuresis sino que
también mejora los trastornos psicol6gi-
cos del nifio.

A pesar de lo sencillo del diagnéstico
y la disponibilidad de tratamiento efi-
caz, la enuresis nocturna primaria mo-
nosintomatica sigue siendo una entidad
frecuentemente olvidada por el pedia-
tra de Primaria.

¢Y por qué no se trata? El origen de
este olvido se encuentra en la creencia
errénea de su beningnidad y resolucion
espontdnea y la gran confusiéon que
existe en la literatura médica con el uso
y eficacia de los distintos tratamientos.

Las Guias de Practica Clinica (GPC)
pueden ser herramientas utiles para ayu-
dar a tomar decisiones en el proceso de
diagnostico y tratamiento. La base de las
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Prélogo

GPC es el uso de métodos estructurados
y explicitos de andlisis y su objetivo es
elaborar recomendaciones vinculadas a
pruebas. No son documentos normati-
vos. Tratan de identificar un abanico de
opciones o decisiones potenciales res-
pecto al diagnéstico y tratamiento. La
pruebas objetivas que aportan, junto al
juicio clinico del médico, las espectativas
y valores del paciente, las condiciones
reales de la consulta y de la institucién
sanitaria, dan base a decisiones mas
acertadas. Las GPC han de adaptarse a
las condiciones particulares de la practi-
ca clinica; si no lo hacen limitan su efica-
cia, y por tanto deben ser validadas en el
entorno al que van destinadas.

Los autores han puesto dosis genero-
sas de entusiasmo, esfuerzo y rigor y el
resultado de todo ello es este extraordi-
nario documento basado en las mejores
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pruebas cientificas disponibles, lleno de
oportunidades de reflexién y que per-
mitird mejorar el tratamiento de los ni-
fios enuréticos que acuden a nuestras
consultas.

La calidad y oportunidad de este do-
cumento merece una presentacion es-
pecial a través de una edicién y publica-
cion simulténea en la Revista Pediatria
de Atencion Primaria (www.pap.es) pu-
blicacién oficial de la Asociacion Espa-
fiola de Pediatria de Atencién Primaria
—-AEPap— (www.aepap.org) y en Actas
Urolégicas Espafiolas, 6rgano de expre-
sion de la Asociacion Espafiola de Uro-
logia, que esperamos sea de gran utili-
dad a los profesionales implicados en el
tratamiento de esta entidad.

Angel Hernandez Merino
Revista Pediatria de Atencién Primaria
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Enuresis nocturna primaria monosintomatica
en Atencion Primaria. Guia de practica clinica
basada en la evidencia

MI. Ubeda Sansano®, R.Martinez Garcia®, ). Diez Domingo®
*Pediatra de Atencion Primaria, CS La Eliana. Valencia.

*Urdlogo, Unidad de Incontinencia Urinaria, Servicio Urologia,

Hospital Clinico Universitario. Valencia.

Pediatra de Atencion Primaria, CS Nazaret.Valencia.

Contacto con los autores: guia_enuresis_en_ap@yahoo.es

Resumen

Objetivo: elaborar una guia de prdctica clinica basada en la evidencia para ayudar a to-
mar decisiones en la prevencidn, factores asociados, diagndstico y tratamiento de la enure-
sis nocturna primaria monosintomdtica (ENPM). Los costes y el impacto sobre la asistencia
sanitaria de las diferentes alternativas no se han considerado.

Material y métodos: evidencias: una revision sistemdtica de la bibliografia responde a
preguntas clinicas sobre distintos aspectos de la ENPM; medida de los resultados: OR para
los factores asociados, RR para los resultados de tratamiento. En éste se valora éxito inicial
(14 noches secas), sequedad completa (100% noches secas), respuesta completa (> 90%
reduccién de noches mojadas) y curacion (éxito inicial o respuesta completa sin recaida).

Resultados: prevencién: no se ha encontrado evidencia; Factores asociados: cefalea cro-
nica, trastorno de déficit de atencién/hiperactividad (TDAH), estrefiimiento/encopresis y
apnea del suefio se asocian con la enuresis nocturna. La ENPM no se asocia con la infec-
cién urinaria ni con trastornos psicolégicos, aunque la persistencia del problema provoca
baja autoestima. Diagndstico: son bdsicos la historia clinica, una exploracién normal y el
diario miccional. El urinocultivo y la tira reactiva de orina no tienen utilidad clinica. Trata-
miento: conductual simple y complejo, alarma y tratamiento farmacoldgico con desmopre-
sina. Se describen los objetivos, asociaciones, dosificacién, duracién, forma de retirada, ac-
titud ante el fracaso y ventajas e inconvenientes de cada opcion terapéutica. Factores de
buen o mal prondstico: son utiles para recomendar los distintos tratamientos: volumen mic-
cional mdximo diurno, predisposicién a colaborar, existencia de situaciones estresantes, ni-
mero de noches mojadas/semana y TDAH.

Palabras clave: Nifios, Enuresis nocturna, Incontinencia urinaria, Guia de prdctica clinica.
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Resumen

Abstract

Objective: to elaborate a clinical guide that analyze the evidences and help in the de-
cision making process of prevention, risk factors, diagnosis and treatment of primary mo-
nosymptomatic nocturnal enuresis (PMNE). Costs and medical burden was not taken into
consideration.

Materials and methods: Evidences: a systemathic review answer the key clinical ques-
tions about each PMINE point of view. The best evidence described for each of the analysis
was discussed, and degrees of recommendation were stated. Measurements: OR for risk
factors and RR for treatment results. We only considered the treatment results of: initial
success (14 dry nights), complete dryness (100% dry nights), complete response (> 90%
wet nights reduction) and cure (initial success or complete response without relapsing).

Results: Prevention: we don't find evidence. Risk factors: chronic headache, attention-
deficit hyperactivity disorder (ADHD), constipation/encopresis and sleep apnoea are asso-
ciated with an increase frequency of nocturnal enuresis. PMINE has not been associated with
either urinary tract infection or psychological problems, although persistence of enuresis
drives to low self-steem. Diagnosis: clinical presentation, a normal physical exam and a
micturitional diary are the basis of diagnosis. Urinary culture or urine strip lack any utility.
Treatment: simple and complex conductual treatment, alarm and treatment with desmo-
presin were analyzed, as well as the way of weaning the treatment. Prognostic factors of
success or treatment failure were analyzed and taken into account when recommending dif-
ferent treatments. Diurnal maximum voided volume, attitude of the child and family to co-
llaboration and their stress, number of wet nights and ADHD.

Key words: Child, Nocturnal enuresis, Urinary incontinence, Urination disorders, Prac-
tice Guidelines.
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Obijetivo y beneficios esperados

El objetivo es ofrecer informacién ba-
sada en pruebas (medicina basada en la
evidencia) para ayudar en la toma de
decisiones en la enuresis nocturna pri-
maria monosintomatica (ENPM). Dirigi-
da a los pediatras y otros profesionales
relacionados con la salud del nifio, se
espera que la aplicacién de esta guia
mejore la asistencia del nifio con ENPM.

Opciones que se han tenido en cuenta
Se han evaluado: prevencion, factores
asociados, diagnostico, tratamiento y
factores pronosticos del éxito terapéuti-
co. No se han tenido en cuenta los cos-
tes ni el impacto sobre la asistencia sa-
nitaria de las diferentes alternativas.

Medida de los resultados

Las medidas de asociacion empleadas
han sido la OR para los factores asocia-
dos y el RR para los resultados de trata-
miento. Cuando ha sido posible se ha
calculado la NNT.

La respuesta al tratamiento se ha va-
lorado mediante: a) éxito inicial (14 no-
ches secas consecutivas), b) sequedad
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completa (100% de noches secas), c)
respuesta completa (= 90% de reduc-
cion de noches mojadas respecto al va-
lor basal), d) curacion (éxito inicial o res-
puesta completa, sin recaida).

Evidencia

Se ha identificado y seleccionado la
bibliografia disponible en espafiol, in-
glés y francés que cumplia los criterios
de inclusion establecidos previamente.

Valoracion de la evidencia
Se cita la mejor evidencia encontrada

sobre cada aspecto siguiendo los crite-
rios de medicina basada en la evidencia
de Oxford. Cada nivel o grado de reco-
mendacion ha sido valorado por, al me-
nos, dos revisores. El grado de reco-
mendacién no indica la importancia cli-
nica, sino Unicamente la evidencia que
lo soporta.

Aquellos contenidos cuya evidencia
cientifica fue insuficiente se citan de for-
ma explicita. En estos casos se consen-
su6 una recomendacién consistente con
la practica clinica habitual en nuestro
medio.
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Resumen estructurado

Sintesis de la evidencia
y recomendaciones

Prevencion

Se han descrito factores de riesgo evi-
tables que predisponen a miccién no
coordinada y retraso en el inicio del
control de la continencia urinaria. No se
ha encontrado ningln factor especifico
de prevencion de la ENPM.

Factores asociados

Se han analizado aquellos factores
considerados asociados a la enuresis. La
cefalea crénica y el trastorno de déficit
de atencién/hiperactividad (TDAH), el
estrefiimiento/encopresis y la apnea del
suefio se asocian con la enuresis noctur-
na en general, si bien los dos ultimos se
asocian mas a la enuresis secundaria. La
ENPM no se asocia con la infeccién uri-
naria ni con trastornos psicolégicos,
aunque la persistencia del problema
provoca baja autoestima en estos nifios.

Diagndstico

La historia clinica y una exploracién
normal son la base del diagnéstico. El
diario miccional es indispensable como
herramienta objetiva y tiene valor diag-
néstico-pronéstico. El urinocultivo y la
tira reactiva de orina no tienen utilidad
clinica en la ENPM.
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Tratamiento

Se han considerado los tratamientos
conductuales simples y complejos, la
alarma y el tratamiento farmacolégico
con desmopresina. Se han analizado
también los objetivos del tratamiento,
asociaciones de las distintas opciones
terapéuticas, dosificacién, duracion,
forma de retirada, actitud ante el fraca-
so y ventajas e inconvenientes de cada
opcion.

Factores prondstico del éxito
terapéutico

Se han descrito los factores de buen o
mal pronéstico a tener en cuenta a la
hora de recomendar los distintos trata-
mientos. El volumen miccional maximo
diurno, la predisposicién a colaborar, la
existencia de situaciones estresantes del
nifio y la familia, el nimero de noches
mojadas/semana y el TDAH son facto-
res que deben valorarse para la eleccion
terapéutica.

Declaracion de conflictos de interés

El grupo de trabajo no tiene conflic-
to de intereses con ninguna entidad
publica o privada implicada en el trata-
miento de la enuresis. Esta guia ha sido
realizada por iniciativa de los propios
autores sin promocion externa.
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Cita bibliografica sugerida Primaria. Guia de practica clinica basada
Ubeda Sansano MI, Martinez Garcia  en la evidencia. Rev Pediatr Aten Prima-

R, Diez Domingo J. Enuresis nocturna  ria. 2005;7 Supl 3:57-5151.

primaria monosintomatica en Atencion
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Ver notas aclaratorias.
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Algoritmo de diagndstico

Notas aclaratorias al algoritmo
de diagnéstico

1. Se recomienda hacer una busqueda
activa de casos a partir de los 5 afios in-

terrogando a los padres o al paciente en
cualquier visita por enfermedad o con-
trol del desarrollo del nifio.

2. El sindrome de la vejiga hiperactiva,
de urgencia o de urgencia y frecuencia
se define como la urgencia, con o sin in-
continencia, normalmente asociada a
frecuencia y nocturia, en ausencia de in-
feccion probada u otra patologia. Este
concepto, asi definido en adultos, es
maés dificil de valorar en nifios.

3. La miccién no coordinada o mic-
cion disfuncional consiste en una mic-
cién obstructiva funcional con vaciado
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incompleto, sin base organica, que se
manifiesta por frecuencia y urgencia
miccionales e infecciones urinarias de
repeticion. En caso de duda diagnostica
se recomienda realizar la encuesta de
miccién no coordinada (Anexo 3, en pa-
gina 141).

4. Los diarios miccionales (Figura 4,
en pagina 95) se deben realizar siempre,
ya que aportan datos que facilitan el
diagnéstico y la eleccién del tratamien-
to (como se ve en el algoritmo de trata-
miento).

5. Miccién demorada es una conduc-
ta en la que el nifio ignora la sefal del
deseo miccional hasta el Gltimo minuto,
normalmente cuando esta absorto-atra-
pado en el juego.
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Y

Desmopresina + terapia
motivacional (9)
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. |Respuesta completa (3)
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52,7-90,5)

i

Objetivo reduccién \
de impacto (12) )
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(cada 3-6 meses)
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VMMD: Volumen miccional méximo diurno (capacidad vesical funcional). Se obtiene de los diarios miccionales.
El porcentaje se calcula en relacion al estimado por la férmula de Koff.

TDAH: Trastorno de déficit de atencién e hiperactividad.

Ver notas aclaratorias.
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Algoritmo de tratamiento

Notas aclaratorias al algoritmo
de tratamiento

1. Si el objetivo es la sequedad a cor-
to plazo o durante un corto periodo de

tiempo, por ejemplo campamentos, se
aconseja dar la dosis maxima.

2. Los calendarios de la situacion basal
deben realizarse durante un periodo su-
ficientemente largo como para poder
detectar pequefias variaciones. Normal-
mente se realizan durante una quincena,
pero en los que mojan < 1 vez/semana
puede ser conveniente prolongarlo a un
mes. La realizacién de los calendarios sir-
ve como terapia motivacional y se pue-
de prolongar si se observa buena res-
puesta. Se aprovecha este periodo para
el tratamiento de factores asociados a la
enuresis. Antes de iniciar el tratamiento
se deben pactar los objetivos con el nifio
y la familia y advertir de sus ventajas e
inconvenientes.

3. Terminologia de la respuesta tera-
péutica:

— Exito inicial: 14 noches consecuti-
vas secas.

Respuesta completa: > 90% de
respuesta sobre su situacién ba-
sal. Clinicamente puede conside-
rarse cerca del éxito en nifios pe-
quefios.

Curacion: que el nifio, una vez fi-
nalizado el tratamiento, no moje la
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cama (éxito inicial sin recaidas en
el seguimiento).

Reducciéon de impacto: en ocasio-
nes el objetivo es la disminucion
del nimero de noches mojadas
manteniendo un tratamiento de
larga duracion.

4. En cualquier tratamiento con objeti-
vo primario de curacion se deben realizar
controles aproximadamente cada 2 se-
manas para estimular y valorar la moti-
vacion, el cumplimiento y el ajuste de la
dosis si lleva tratamiento farmacolégico.

5. En este punto no hay pruebas que
muestren mayor efectividad de alguna
de las dos terapias. Por ello la decision
de emplear alarma o desmopresina se
realizard en funcion de las preferencias
de los padres y el sanitario.

6. Si se decide un tratamiento con
alarma, mantener la motivacion del nifio
y la familia es esencial. Se asocia habi-
tualmente a la realizacién de calendarios
con dibujos para monitorizacién de la
respuesta y como terapia motivacional.

7. Durante este tiempo se debe pre-
miar cualquier minimo avance hacia la
sequedad o la colaboracion. Si no se con-
sigue el éxito inicial en 3-4 meses o antes
si no logra despertarse con la alarma, la
mejor opcion es tratar con desmopresina.
Si ya se trat6 con desmopresina y no hu-
bo respuesta, se aconseja suspender el

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 3, 2005



M Ubeda Sansano, R Martinez Garcia, J Diez Domingo. Enuresis nocturna primaria monosintomatica en Atencion Primaria

tratamiento y volver a tratar pasado un
tiempo o remitir al urélogo.

8. Para finalizar, se recomienda reali-
zar un refuerzo administrando liquidos
extra (minimo un vaso de agua mas) al
acostarse hasta conseguir de nuevo un
mes de sequedad completa, momento
en el que se puede retirar la alarma.

9. Si se decide un tratamiento con
desmopresina, se aconseja limitar la in-
gesta de liquidos a un vaso con la cena.
Se puede iniciar el tratamiento con la
minima dosis y aumentarla si la respues-
ta es insuficiente o comenzar directa-
mente con la dosis mayor, que se puede
disminuir posteriormente. Si se utiliza la

via oral, es aconsejable tomar la dosis
30 minutos antes de acostarse. En el ca-
so de emplear la via intranasal, se reco-
mienda la administracién justo antes de
acostarse. El tratamiento habitualmente
se asocia a la realizaciéon de calendarios
con dibujos para la monitorizacion de la
respuesta y como terapia motivacional.
10. Retirada estructurada (Tabla ).
11. El fracaso de uno o varios ciclos de
ambas terapias aconseja cambiar el obje-
tivo a la reduccién del impacto o suspen-
der el tratamiento durante un tiempo.
12. Un tratamiento prolongado (me-
ses 0 afos, en funcion de la necesidad)
sin grandes controles ni la realizacién de

Tabla I. Esquema de retirada estructurada. Los dias de tratamiento se administra desmopresina en la
dosis que ha conseguido el éxito inicial. Los otros dias se estimula para que se atribuya el éxito a si

mismo en lugar de a la medicacion

Martes
Desm

Semana Lunes
12
22 Desm
3z -

42 Desm =
5.2 -
6.2 - Desm -
7.2 - -
8.2 - - -
9.2 - - -
10.2 - - -

Domingo

Desm =
Desm -
Desm -

Desm -

Sabado
Desm -

Miércoles  Jueves Viernes
Desm -
Desm - - Desm
- Desm - Desm
Desm -
- Desm - -

Desm -

Desm: Desmopresina.
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Algoritmo de tratamiento

calendarios o terapia motivacional aso-
ciada es util para reducir el impacto an-
te el fracaso de terapias previas, situa-
ciones familiares dificiles o factores de
mal pronéstico que desaconsejen los
tratamientos con intencion curativa.
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Como la posibilidad de curacién existe,
se debe retirar el tratamiento 1-2 sema-
nas periédicamente (por ejemplo cada
3-6 meses). La alternativa es dejar al
paciente sin tratamiento y reevaluarlo
periddicamente o remitirlo al urélogo.
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La presente guia de practica clinica in-
tenta dar respuesta al problema de la
ENPM (enuresis nocturna primaria mo-
nosintomdtica) en la infancia. Para ello
se estructura en diferentes apartados
sobre los que se busca de forma siste-
matica las pruebas existentes. El grupo
de trabajo decidi6 utilizar la clasificacion
del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford para graduar la
evidencia y el grado de las recomenda-
ciones (Anexo 1).

Prevencion
La mayoria de los nifios desarrollan

una funcionalidad y continencia urina-
rias normales independientemente del
momento y tipo de entrenamiento mic-
cional que se utilice. Sin embargo, si el
inicio del entrenamiento de la continen-
cia urinaria se demora o no es adecua-
do, se prolongan los vaciados incomple-
tos y puede perpetuar esta conducta
funcional anormal, quedando predis-
puestos a infecciones urinarias, miccion
no coordinada y vejiga hiperactiva
[lc].
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Las siguientes actitudes se han mostra-

do beneficiosas para alcanzar la conti-

nencia urinaria diurna mas temprana y

evitar la miccion disfuncional. Aunque

se desconoce si también conseguirdn
adelantar el inicio de la continencia uri-

naria nocturna, se recomienda [C]:

— Iniciar la ensefianza de la continen-
cia urinaria antes de los 18 meses,
quizés cuando consiga con frecuen-
cia no orinarse durante la siesta.

— Uso del orinal o de una taza de va-
ter adaptada en la que el nifio
apoye bien tanto las nalgas como
los pies.

- Sugerir al nifio que orine cuando
se le vea o suponga deseoso para
que lo logre al primer intento. No
mantener al nifio sentado en el
orinal hasta que logre la miccién y
no insistir en que haga esfuerzo si
fracasa el primer intento.

— Ser persistentes en esta educacion
ya que se logra el objetivo en me-
nos de tres meses. No dispersar los
esfuerzos cambiando de técnica
continuamente.
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Guia de referencia ripida

Factores asociados
Tabla Il
Existe una asociacion entre cefalea cro-

nica y enuresis nocturna, aunque ningu-
no de los estudios que avala esta afirma-
cién es especifico de ENPM. Los nifios
con cefalea crénica (cefalea con tal fre-
cuencia que interfiere con sus actividades
diarias durante un periodo de al menos 6
meses) tienen aproximadamente doble
frecuencia de enuresis que los controles
(OR =1,8;1C95% 1,1-2,9) [lIb].

Se recomienda interrogar sobre la
existencia de cefalea cronica en nifios
con enuresis nocturna [B].

A pesar de que se ha descrito que los
episodios enuréticos pueden ser la ex-
presion de crisis epilépticas nocturnas,
no se ha encontrado evidencia de epi-
lepsia como factor asociado a la enure-
sis nocturna [11Ib].

Tabla Il. Factores asociados a la enuresis nocturna primaria monosintomatica

Enuresis nocturna primaria monosintomatica

Se asocia
Cefalea cronica [IIb] (OR=1,8;1C95% 1,1-2,9)*

Trastorno de déficit de atencion hiperactividad [l11b]

(OR=6,0;1C95% 2,5-14,3)*

Fracasos previos o remitidos al hospital tienen
baja autoestima [Illa]

Hiperactividad del detrusor [IV], especialmente
en enuresis persistente y fracasos terapéuticos

No se asocia
Epilepsia [I11b]
Problemas psicoldgicos en general [I1b]

Trastornos del suefio. Indicios de que
les cuesta més despertar [ll1b]

Infeccion urinaria/bacteriuria [llc]
Diabetes mellitus [IV]*

No esta bien establecida su asociacion
Apnea del suefio [IV]*

Asma/alergia [IV]*

Cafeina

Encopresis/estrefiimiento [IV]*
Diabetes insipida

Infestacion por oxiuros [IV]*

* Los estudios evaluados no tratan exclusivamente la ENPM.
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Los nifios con trastorno de déficit de
atencion/hiperactividad (TDAH) que no
han sido tratados tienen un riesgo 6 ve-
ces mayor de padecer enuresis que los
controles (OR = 6,0; IC95% 2,5-14,3).
Este riesgo persiste, aunque en menor
grado, en un grupo que incluye a nifios
ya tratados [IlIb].

No existe asociacion entre problemas

psicoldgicos en general y la ENPM aun-
que si con la EN secundaria [lIb]. Sin
embargo, los nifios con ENPM que soli-
citan tratamiento, han tenido fracasos
previos o son remitidos al hospital, tie-
nen baja autoestima [llla]. El trata-
miento de la enuresis mejora la autoes-
tima del nifio a corto plazo indepen-
dientemente del resultado [Ib].
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La ENPM no se asocia con trastornos
del suefio, si bien hay indicios de que a
estos nifios les cuesta més despertar, al
menos por estimulos sonoros [1Ib].

Se han descrito so6lo casos y series de
casos de asociacion de apnea del suefio
y enuresis nocturna [IV]. Ninguno eva-
lta especificamente ENPM. La asocia-
cion estd demostrada con la enuresis se-
cundaria [Ib].
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La asociacién entre asma/alergia y
enuresis no es concluyente. Los estudios
existentes son de baja calidad, contra-
dictorios y ninguno especifico de ENPM
[Ivl.

Asi como existe una clara asociacién
entre el estrefiimiento/encopresis y la
enuresis secundaria, su relacion con la
ENPM no esta bien establecida [IV].

36

No existen suficientes pruebas que
confirmen que la infestacién por oxiuros
se asocia con la EN [IV].

La mayoria de protocolos o guias re-
comiendan descartar la infeccion urina-
ria o bacteriuria en los nifios con enure-
sis. Sin embargo, existe evidencia de
que la ENPM no se asocia a infeccién
urinaria/bacteriuria [llc].

La diabetes mellitus juvenil no se aso-
cia a la ENPM sino a la enuresis secun-
daria [1V].
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No existe evidencia de asociacion en-
tre la diabetes insipida y la EN.

Existen pruebas de que la hiperactivi-
dad vesical se asocia a la ENPM, espe-
cialmente a aquellos casos en los que
fracasa el tratamiento con desmopresi-
na o alarma [IV].

Diagnéstico

La realizacion del diario miccional du-
rante al menos 3 dias es el método de

evaluacién de varios parametros que
nos ayudaran a realizar un diagnéstico
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de enuresis “monosintomatica” con

precision y a valorar factores pronéstico
como el VMMD (volumen miccional
maximo diurno) [la], que nos guiaran
en nuestras decisiones: tipo de trata-
miento a seguir o remitir a otros espe-
cialistas.

No existen trabajos que evallen di-
rectamente el impacto pronéstico de la
existencia de bacteriuria en el momento
del diagnostico de la ENPM. No obstan-
te, en los estudios de fracaso terapéuti-
co de enuresis o persistencia hasta la
pubertad o edad adulta no se encuentra
mayor prevalencia de bacteriuria [IV].

En la ENPM no se considera necesario
realizar ecografia abdominal, Rx simple
de abdomen o de raquis ni otras explo-
raciones.
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Tratamiento conductual simple

Incluye:
Restriccion de liquidos y de bebi-
das diuréticas al final del dia.

Levantar al nifio por la noche.
Despertarlo programadamente.
Terapia motivacional con calenda-
rios.

Entrenamiento para la retencién
vesical.

Técnica del corte del chorro.

No existe ningun estudio de calidad
que evalle la eficacia de la terapia con-
ductual simple en la ENPM.

El entrenamiento para la retencion ve-
sical no aporta ninglin beneficio en la
ENPM por lo que no se recomienda en
Atencién Primaria [B]. No existen da-
tos que evallien la eficacia de la técni-
ca del corte del chorro y, dado que
puede predisponer a la miccién disfun-
cional, se desaconseja su uso [D].

A pesar de la ausencia de datos de
calidad en la ENPM, la terapia moti-
vacional con calendarios ayuda a ob-
jetivar la situacion basal del nimero
de noches mojadas y se puede reco-
mendar antes y junto con otros trata-
mientos, ya que carece de efectos
adversos [D].
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Intervenciones conductuales
complejas y educacionales

Incluyen:
Entrenamiento de cama seca.

Entrenamiento en casa de espec-
tro completo.

Otras alternativas complejas.
Intervenciones educativas: infor-
macién en folletos o CD.

No hay datos que demuestren que al-
gunas de las intervenciones conductua-
les complejas sean eficaces o efectivas
[lIb].

La informacion, aunque es eficaz pa-
ra que los nifios aprendan los concep-
tos sobre la enuresis, no tiene ninglin
efecto terapéutico independientemen-
te de si se presenta en la forma en fo-
lletos de papel o formato multimedia
[ilb].

Dada la escasa eficacia de las inter-
venciones complejas y educativas, no
se recomienda su utilizacion en Aten-
cion Primaria [B].

Alarma
En la ENPM el tratamiento con alar-
ma es mas eficaz que no tratar. El ries-

go relativo de conseguir curacién, 14
noches secas sin recaida, es 5,56 veces
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mayor con la alarma que sin ella (RR =
5,56; 1C95% 1,54-20,00 y NNT = 3;
1C95% 2-8) [lIb].

No existe evidencia de ensayos clini-
cos que comparen los resultados del tra-
tamiento conductual simple o complejo
con la alarma en nifios que presenten
s6lo ENPM.

La asociacion del tratamiento conduc-
tual (entrenamiento de cama seca o en-
trenamiento para la retencion vesical) a
la alarma no ofrece ventajas al trata-
miento con alarma sélo [I1b].

No existen ensayos clinicos que eva-
lten la asociacion de alarma con otras
técnicas de tratamiento conductual
simple o complejo en nifios con ENPM.

A pesar de que no se ha evaluado es-
pecificamente en nifios con ENPM, la
técnica de refuerzo (prolongar el trata-
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miento administrando liquidos extra
antes de acostarse una vez conseguido
el objetivo terapéutico) disminuye la ta-
sa de recaidas en nifios con enuresis
nocturna [la].

No existe suficiente evidencia para
decidir que una alarma sea mejor que
otra en nifios con ENPM [Ib].

Las alarmas portatiles actuales son se-
guras y bien toleradas [la].

Desmopresina
Cuando el objetivo es la sequedad
completa, el andlisis combinado de dos

estudios mostré que en nifios muy mo-
jadores (més de 3 noches mojadas por
semana), la dosis de 0,4 mg conseguia
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14 noches secas consecutivas con una
probabilidad 1,14 veces mayor que el
placebo (RR = 1,14; IC95% 1,05-1,23)
[IIb].

Los datos de dosis/respuesta no
muestran diferencias en la reduccion de
noches mojadas entre las dosis de 20 pg
y 40 pg via intranasal [11b]; en cambio
con la via oral esta reduccion es dosis-
dependiente [Ib].

Si el objetivo es conseguir el éxito ini-
cial (14 noches secas consecutivas), no
existen diferencias entre las dosis orales
de 0,2, 0,4y 0,6 mg [Ib], si bien el ta-
mafo muestral de los estudios es insufi-

ciente para confirmar diferencias de
efectos entre las dosis.

A pesar de que los estudios que com-
paran la via oral con la intranasal no
tienen suficiente potencia para confir-
mar la equivalencia entre ambas vias,
en clinica y en investigacién se usa la
via oral a dosis de 0,2-0,4 mg como
equivalente a la via intranasal a dosis
de 20 pg [1Ib].

En un estudio comparativo con alar-
ma ya se observa efecto de la desmo-
presina en la primera semana de trata-
miento [Ib]; sin embargo, el efecto
maximo de reduccién de noches moja-
das se observa a la 4.2 semana [Ib].

La desmopresina es un farmaco segu-
ro tanto a corto como a largo plazo. Los
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efectos adversos se presentan con poca
frecuencia y son menores cuando se uti-
liza la via oral [1a].

Prolongar el tratamiento con desmo-
presina mas de 1 mes no mejora los re-
sultados de sequedad completa o cura-
ciéon [11b]. Se ha observado una efica-
cia mantenida sin efectos secundarios
durante tratamientos prologados hasta
5-7 afios [lIb].
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Al retirar bruscamente el tratamiento
con desmopresina en nifios con enure-
sis, la recaida es habitual [la].

No existen estudios de calidad que de-
muestren que una retirada progresiva a
dosis decreciente logre evitar las recaidas.

Un esquema de retirada estructurada
(progresiva intermitente a dosis comple-
tas) consigue una curacién sin recidiva
en mas de la mitad de los pacientes que
habian recidivado previamente sin este
esquema [I1b].

Asociacion con otros tratamientos

La asociacion de desmopresina a la
alarma no ofrece ninguna ventaja a lar-
go plazo, aunque inicialmente esta aso-
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ciacién consigue mayor nimero de no-
ches secas [1b].

Salvo en situaciones en las que inte-
rese conseguir mayor sequedad al
inicio del tratamiento, de forma ruti-
naria no se recomienda la asociacion
de desmopresina y alarma [A].

En el caso de nifios que mojen mas
de una vez cada noche, podria reco-
mendarse el uso de desmopresina
con el objetivo de reducir el nimero
de micciones nocturnas a una sola,
para hacer més tolerable el trata-
miento con la alarma [D].

La asociacion de desmopresina y anti-
colinérgicos podria obtener un mejor

porcentaje de respuesta que la monote-
rapia con desmopresina, especialmente
en pacientes con fracaso previo de tra-
tamiento [IV].

No existe suficiente evidencia para
recomendar la asociacién de anticoli-
nérgicos, aunque podria ser una al-
ternativa de tratamiento ante fraca-
sos terapéuticos [D].

Actitud ante el fracaso con
desmopresina. ¢Asociar o cambiar
alaalarma?

En los nifios con ENPM que no res-
ponden inicialmente (en 1-2 meses) a
desmopresina, la asociacién de alarma a
este tratamiento no ofrece mejores re-

Tabla lll. Ventajas e inconvenientes de las diferentes opciones terapéuticas

Ventajas

Inconvenientes

Tratamiento - Facil de implementar.

— Baja tasa de curacion.

conductual - Seguro.
simple — Mejora la motivacion y es
complementario a otros tratamientos.
Alarma — Baja tasa de recaidas. — Respuesta lenta.

— Seguridad.

— Precisa la colaboracién del nifio
y su familia.
- No es reembolsable por el Servicio de Salud.

Desmopresina — Respuesta rapida.

- No exige colaboracion del nifio

ni del familiar.

— Elevada tasa de recaidas.
— Restriccion liquidos al final del dia.

— Reembolsable por el Servicio de Salud.

—Seguridad.
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sultados a largo plazo (4 meses) que el
tratamiento sélo con alarma [Ib].

Se recomienda no asociar alarma a
desmopresina en nifios que no han
respondido a la desmopresina [A].

Ventajas e inconvenientes de los
diferentes tratamientos

(Tabla II1)

En nifios con ENPM la desmopresina
es mas rapida y eficaz que la alarma a
corto plazo (1 semana) [Ib]. A largo
plazo (3-6 meses) ambos tratamientos
son igualmente eficaces mientras dura

el tratamiento [la]. En cambio, al sus-
pender el tratamiento las recaidas son
menores con la alarma [Ib].

Cuando el objetivo del tratamiento
sea la sequedad a corto plazo, se re-
comienda usar desmopresina y no
alarma [A]. Si el objetivo es mantener
la sequedad sin recaidas al finalizar el
tratamiento, la alarma ofrece ventajas
frente a la desmopresina [A].

Factores prondstico de respuesta
al tratamiento
(Tablas IV y V).
El tratamiento con alarma exige gran

esfuerzo y colaboracién del nifio y su
familia. La preocupacion y motivacion
de los padres o el nifio por la enuresis
son factores de buen pronéstico para
instaurar un tratamiento con alarma,
mientras que la intolerancia de los pa-

Tabla IV. Factores pronéstico del tratamiento con alarma

Favorables

Desfavorables

— Motivacion (preocupacion padres y nifio) [Ib]
— Frecuencia elevada de noches
mojadas/semana [lla]

— Intolerancia de los padres con la enuresis [Ib]

- Volumen miccional méaximo diurno < 45%
I\

- Situacion estresante del nifio y familia
o trastorno psiquiatrico en el nifio [Ib]

— Trastorno de déficit atencion hiperactividad
[I1b]

No influyen

—Sexo [Ib]
— Edad [Ib]
— Tratamientos previos [Ib]

— Factores demograficos [Ib]

— Clase social [Ib]

— Efectos arquitectonicos adversos en la casa
[Ib]
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Tabla V. Factores prondstico del tratamiento con desmopresina

Favorables

Desfavorables

— Frecuencia baja de noches mojadas/semana [Ib]

— Volumen miccional maximo diurno < 75%
[Ib]

— Errores en copia o reproduccion de figura
Rey-Osterrieth [Ic]

— Hipercalciuria nocturna [IV]

No influyen

—Sexo [Ib]

— Historia familiar de enuresis [Ib]

— Motivacién (preocupacién padres y nifio) [Ib]
— Intolerancia de los padres con la enuresis [1b]

— Numero de episodios enuréticos por noche [Ib]

— Trastorno de déficit atencién hiperactividad
[11b]

— Tratamientos previos [Ib]

— Factores demograficos [Ib]

— Osmolaridad urinaria [Ib]

dres predice una alta tasa de abandonos
con alarma pero no influye en el trata-
miento farmacolégico [Ib].

Se recomienda no instaurar trata-
miento con alarma si se detecta una
escasa motivacion familiar o del nifio
[B]. En este caso el tratamiento con
desmopresina es de eleccién [B].

No existen estudios de factores pro-
nostico para otros tratamientos conduc-
tuales diferentes de la alarma.

En general se puede afirmar que los
tratamientos previos para la enuresis no
influyen en la respuesta a un nuevo tra-
tamiento instaurado con alarma o des-
mopresina. No obstante, los trabajos
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que evallan este factor no informan so-
bre la cumplimentacién de los trata-
mientos previos, su duracién, ni del
tiempo que hace que finalizaron, por lo
que hay que ser prudente al interpretar
estos datos [Ib].

La frecuencia elevada de noches mo-
jadas/semana es un factor pronéstico
de buena respuesta al tratamiento con
alarma [lla].

La alarma es una buena opcion tera-
péutica cuando existe buena motiva-
cién y la frecuencia de noches moja-
das es elevada [B]. Con los datos pu-
blicados no se puede establecer el
ndmero que define “frecuencia ele-
vada de noches mojadas”, pero se ha
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Al contrario de lo que ocurria con la
alarma, un menor nimero de noches
mojadas antes de iniciar el tratamiento
es un factor de buen prondstico para el
tratamiento con desmopresina [1b].

Los nifios pequefios (6-7 afios) con
ENPM poco mojadores (1-2 veces/se-
mana) tienen una excelente respuesta a

la desmopresina [11b].

No existen estudios que evalten el
factor de nimero de episodios por no-
che para el tratamiento con alarma. El
ndmero de episodios enuréticos por no-
che no influye en el tratamiento con
desmopresina [Ib].

El VMMD < 45% del predicho para
su edad segln la férmula de Koff,
VMMD tedrico en ml = (edad en afios +
2) x 30, es un factor de mal pronéstico
para el tratamiento con alarma [IV].

Cuando el VMMD es < 75 % del pre-
dicho para su edad, la probabilidad de
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respuesta a la desmopresina es 3,54 ve-
ces menor (RR = 3,54; (IC95% 1,81-
6,90)) [1b].

Situaciones estresantes en el nifio o
en su familia, el retraso en el desarrollo
y algtin problema psiquidtrico en el nifio
son factores prondstico de mala res-
puesta al tratamiento con alarma [Ib].

El TDAH se comporta como factor de
mal pronéstico para el tratamiento con
alarma; sin embargo, no influye en el
tratamiento farmacolégico [11b].
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La observacion de errores al realizar la
prueba de la figura de Rey-Osterrieth se
comporta como factor de mal prondsti-
co de respuesta a la desmopresina; dos
0 més errores entre la copia y la repro-
duccion memoristica (RR de éxito =
0,35; 1C95% 0,20-0,61) o mas de un
error cuando se realiza sélo la reproduc-
ciéon memoristica (RR de éxito = 0,44;
IC95% 0,29-0,66) [Ic].
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1. Introduccion

La enuresis nocturna es un trastorno
mucho mas frecuente de lo que se per-
cibe desde Atencion Primaria. Su preva-
lencia decrece con la edad y tiende a la
resolucién espontdnea, aunque no en
todos los casos ni en el momento
deseado. En muchos ocurre demasiado
tarde, creando un impacto emocional
negativo en el nifio, sobrecarga econd-
mica y de trabajo a los padres, e incluso
problemas en sus relaciones sociales.

En las Ultimas décadas se ha observa-
do que el inicio de la ensefianza del
control de los esfinteres tiende a ser mas
tardio’. Sin embargo, las exigencias de
nuestra cultura occidental hacen que los
nifios salgan a dormir fuera de casa (a
casas de amigos, campamentos...) cada
vez a edades mas tempranas y el hecho
de mojar la cama supone un problema
para los padres y los nifios.

Si desde Atencién Primaria fuéramos
capaces de aportar una ayuda en el sen-
tido de la resolucién temprana, preven-
cién de las complicaciones e identifica-
cion de los casos de mala evolucidn, se
resolveria la mayor parte de los proble-
mas que la enuresis nocturna genera.
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Pero para ello debemos conocer perfec-
tamente el tema, su magnitud y la for-
ma de abordarlo de manera eficiente.

La mayoria de los datos epidemiologi-
cos que se conocen proceden de estu-
dios transversales basados en encuestas
realizadas a los padres. En ellos se ob-
serva claramente que la herencia juega
un papel importante en la enuresis noc-
turna. El modo de transmisién més fre-
cuente es autosémico dominante con
alta penetrancia (90%), aunque en un
tercio de los casos se presenta de forma
esporadica’. En un estudio italiano’, el
riesgo de padecer enuresis nocturna fue
mayor de 6 veces cuando existian ante-
cedentes en los padres (OR 6,7; 1C95%
4,4-10,4). En otro estudio transversal el
riesgo de enuresis fue 5-7 veces mas al-
to si sélo uno de los padres tenia ante-
cedentes de enuresis y aumentaba a
11,3 si la habian padecido ambos®. La
genética molecular relaciona la enuresis
con alteraciones en los cromosomas 8,
12,13y 22%,

En general, los estudios de prevalen-
cia engloban todo tipo de enuresis, sin
hacer diferencia entre enuresis primaria,
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Tabla VL. Prevalencia de la enuresis en distintos paises del mundo

Autor Afio  Origen  Definicion N Edad Prevalencia
Marugan’ 1996  Espafia > 1 episodio/mes 1307 6a 13,09%
10a 7,49%
Roquer® 1999  Espafia > 2 episodios/mes 720 5-14a 8,3%
5a 12%
6a 11,8%
7-10a 9%
11-14a 1%
Chiozza’® 1998  ltalia ENDSMIllyDSMIV 6892  6-14a  DSMIII:3,8%
DSM IV: 1,7%
Spee-Van 1998  Holanda  EN primaria 7931  5-15a 6%
Der Wekke’ y secundaria 5-6a 15%
13-15a 1%
Bakker™ 2002  Bélgica  ENmonosintomdtica 4332 10-14a 1%
Lottman™ 1999 Francia EN primaria 3.803 5-10a 9.2%
y secundaria 5-7a 11.2%
Giimis™ 1999  Turquia  2episodios/semana  1.703  7-11a 13,7%
Serel® 1997  Turquia  EN primaria 5523 7-12a 115%
y secundaria
Kalo™ 1996  Arabia EN primaria 740 6-16a  13%
Saudi y secundaria
Ouedraogo™® 1997 Burkina  EN primaria 1.575 5-16a 12,95%
Faso y secundaria ENP: 10,2%
Chang' 2001 Taiwan EN primaria 1176 6-11a 8%
Lee"” 2000  Korea > 1 episodio/mes 7014 7-12a 9.2%
Liu® 2000  China > 1 episodio/3 meses 3334  6-16a 43%
Kanaheswari® 2003  Malasia  EN primaria 2487 7-12a  EN:8%
ENP: 6.2%
7a 9%
9a 7,6%
12a 1-2%
Bower® 1996  Australia 1 episodio/mes 2292 5-12a 15%
Byrd* 1996  EEUU.  EN primaria 10960 5a 33%
y secundaria 8a 18%
11a 7%
18a 0,7%
EN: enuresis nocturna.
ENP: enuresis nocturna primaria.
a: afos
50
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secundaria, monosintomatica y no mo-
nosintomatica. Un problema adicional
importante es el uso de definiciones
conceptuales diferentes, incluyendo la
de la propia enuresis, lo que dificulta, en
ocasiones, la comparacién de los resul-
tados. Un ejemplo de ello se puede ver
en el estudio de Chiozza y cols’, en el
que en una misma poblacién la preva-
lencia de enuresis varia de un 3,8% a
un 1,7% en funcion de la definicion uti-
lizada, DSM Il o DSM IV (Tabla VI).
Pese a todos estos problemas, la pre-
valencia mundial de la enuresis se esti-
ma entre el 16% a los 5 afios y un 1-
3% en la adolescencia y edad adulta,
con mayor incidencia en el sexo mascu-

lino (1,5/1). Los datos de la poblacién
infantil espafiola muestran una preva-
lencia semejante a la descrita en otros
paises europeos’®. Se ha encontrado
una prevalencia menor en estudios pro-
cedentes de paises orientales (Tabla VI).

Basados en las cifras de prevalencia
de la enuresis por edades y extrapolan-
do estos datos a la poblacién espafiola,
seglin el censo de 2001 podemos esti-
mar que para el cupo de 1.000 nifios de
un pediatra, probablemente 53 de 5 a
14 afios padecen enuresis nocturna. Si
ademés consideramos que la ENPM
(enuresis nocturna primaria monosinto-
matica) supone el 85% de la enuresis
nocturna®, de los 1.000 nifios, 44 ten-

Figura 1. Prevalencia de enuresis nocturna primaria monosintomdtica en la consulta de un pediatra
de Atencién Primaria en Espafia. Censo 2001. Datos para un cupo de 1.000 nifios.

Total 53 enuréticos
44 ENPM

Enuréticos

5a 6a 7a 8a 9a 10 a 1Ma 12 a 13 a 14 a
Edad (afios)
51

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 3, 2005



1. Introduccion

drian este tipo de enuresis, una cifra na-
da despreciable (Figura 1).

La percepcion desde Atencién Prima-
ria es de una prevalencia mucho menor,
debido a que la mayoria de estos nifios
no estan diagnosticados, bien por la to-
lerancia de los padres, que en muchos
casos también sufrieron el problema,
bien porque no le dan importancia o lo
ocultan por vergiienza, y muchas veces
por la tolerancia del propio pediatra.

Para abordar el diagnostico y el trata-
miento del nifio con enuresis, tan impor-
tante es que los padres y el nifio estén
sensibilizados por el tema y consulten,
como que el pediatra tenga suficiente
motivacion y conocimiento de este tras-
torno.

En una encuesta espafiola realizada a
padres, la mayoria responden que el pe-
diatra es el profesional que debe contro-
lar al nifio que moja la cama. Y aunque
consideran que la enuresis supone un
problema para el nifio, un porcentaje
elevado de padres opina que la pacien-
cia y restarle importancia al problema
son la mejor actitud. Un 34% de los pa-
dres cree que los pafiales son un buen
remedio para esta situacion y todavia en
la actualidad un 14% considera que se
debe castigar al nifio que moja la cama®.

En otra encuesta realizada a pediatras
espafioles se observa que existe confu-
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si6n en cuanto al momento de iniciar el
tratamiento y llama la atencion el alto
porcentaje que esperan la curacion es-
pontédnea. Cuando deciden remitir a un
especialista, curiosamente el mas solici-
tado es el psicologo, pese a que la tera-
pia més aceptada por estos pediatras,
posiblemente por ser mas conocida, es
el tratamiento farmacolégico™.

Hemos de reconocer que en la forma-
cion de la especialidad de Pediatria, a
nivel hospitalario, se le presta poco inte-
rés al tema de la enuresis, quiza porque
no se considera un trastorno grave o,
también, por su tendencia a la resolu-
cion espontanea, obviando los proble-
mas psicosociales que genera. Todo ello
ha condicionado que a pesar de que la
mayoria de los casos se podrian haber
resuelto tempranamente por los pedia-
tras de Atencidon Primaria, se infravalore
el problema sin tratarlo o se derive a
otros especialistas para su tratamiento,
llegando a la edad adulta un 1-3 % de
los enuréticos.

Fisiopatologia

La secuencia de fenémenos fisiolégicos
de la miccion normal durante el dia es
bien conocida. La fase de llenado es im-
perceptible, de manera que la vejiga se
llena de orina sin aumentar de presion,
acomodandose a su contenido. A partir
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de cierto momento del llenado aparece la
sensacion miccional. En ese momento el
nifio puede decidir entre retener y orinar.
Si decide retener, la vejiga se acomoda a
su contenido de orina y la sensacién mic-
cional puede desaparecer. Posteriormen-
te, con mayor volumen de orina, apare-
ce de nuevo una mayor sensacion de de-
seo miccional, quizd més apremiante,
que ya no se puede inhibir completa-
mente (o se logra inhibir durante menos
tiempo), pero se puede retener la orina
(aunque persista el deseo miccional) du-
rante bastante tiempo hasta un momen-
to socialmente adecuado en el que vo-
luntariamente orina.

Durante la noche nuestro organismo
tiene una serie de mecanismos diferen-

tes de los del dia para mantener la con-
tinencia (Figura 2).

- En primer lugar, una reduccién de
la diuresis nocturna: la produccién
de orina por los rifiones no es uni-
forme a lo largo de las 24 horas,
sino que tiene un ritmo relaciona-
do con el ritmo circadiano de la se-
crecién de la vasopresina, que au-
menta durante la noche, de mane-
ra que durante las horas del suefio
se produce menos orina que du-
rante el dia. Esto por si mismo po-
dria evitar la necesidad de orinar
por la noche.

- En segundo lugar, un aumento de
la capacidad vesical nocturna: el
mecanismo de retener la orina es-

Figura 2. Fisiologia de la continencia urinaria nocturna.

Continencia nocturna

< de diuresis
nocturna

Capacidad vesical
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ta potenciado, de manera que el
volumen miccional de la primera
orina de la mafiana (el de retener
durante el suefio) es de 1,6 a 2,1
veces mayor que el volumen mic-
cional maximo de las micciones del
dia®.

- En tercer lugar, cuando la sensa-
cién miccional persiste y es sufi-
cientemente intensa ocurre el des-
pertar: el nifio se despierta y va a
orinar (nocturia). Existe un 11,2%
de nocturia fisiologica™.

La enuresis precisa:

- Siempre:

e Fallo en el despertar ante el de-
seo miccional, ya que en caso

contrario ocurriria un episodio de
nocturia, no de enuresis. La ca-
pacidad de despertarse por un
estimulo no es la misma durante
toda la noche ni en las diferentes
noches. No es raro encontrar a
nifios que solo se orinan en la ca-
ma cuando estdn muy cansados
0 pasan suefio (después de dias
especiales...), o que se levantan
de madrugada pero se orinan en
las primeras horas de la noche.
Una causa del fallo en el desper-
tar puede ser la ausencia de la
percepcion del deseo miccional.

— Ademas, al menos uno de los si-

guientes hechos:

Figura 3. Fisiopatologia de la enuresis.
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e Aumento de la produccién de
orina nocturna.
e Disminucion de la capacidad ve-
sical funcional nocturna por:
— inestabilidad nocturna,
— insuficiencia del mecanismo
de retener la orina.

El fallo en el despertar no conduce
obligadamente a la enuresis. Existen ni-
fos sin enuresis que no son capaces de
despertarse por el deseo miccional, pe-
ro tienen una buena capacidad vesical
y/0 una adecuada reduccién de la diu-
resis nocturna. Han desarrollado su con-
tinencia nocturna a expensas de una
gran capacidad de “retener” que evita
la necesidad de orinar por la noche. Es-
tos nifios o retienen o se orinan en la ca-
ma, nunca se despiertan, y cuando se
les fuerza la diuresis, por ejemplo con
una carga de agua (25 ml/kg), son enu-
réticos. Suponen un 31% de la pobla-
cién normal infantil”.

La enuresis nocturna se produce por
un desequilibrio entre la produccion de
orina y la capacidad vesical nocturna,
siempre asociado a un fallo en el des-
pertar (Figura 3).

Historia natural
Los estudios longitudinales de la evo-

lucion natural de la enuresis hoy no son
éticamente posibles ya que una gran
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parte de los nifios reciben tratamiento.
Estudios antiguos mostraron unas tasas
de remision anual del 15% entre los 5y
los 9 afios, 16% entre 10y 14,y 16%
entre 15 y 19 afios, con un 3% de pa-
cientes enuréticos adultos (mayores de
20 afios)™.

La “cohorte de nacimiento inglesa de
1946" (Medical Research Council 1946
National Survey of Health Develop-
ment) incluy6 todos los nacidos durante
la semana del 3 al 9 de Marzo de 1946
de parejas casadas en Inglaterra, Escocia
y Gales. Esta cohorte constaba inicial-
mente de 5.362 nifios y fue seguida en
20 ocasiones, la mas reciente a la edad
de 53 afios, en 1999, y las 10 primeras
antes de que los participantes cumplieran
16 afios, con un seguimiento durante es-
te periodo de la nifiez del 91 %. Aporta
datos prospectivos de nifios enuréticos a
6 edades: 4, 6, 8, 9, 11 y 15 afios (co-
rrespondientes a 1950, 52, 54, 55, 57 y
61). De cada edad se conoce si el nifio
mojo o no la cama durante el dltimo mes
(al menos una vez) y datos sobre la con-
tinencia urinaria diurna (nunca, “alguna
vez 0 mas"), la edad a la que los padres
empezaron a intentar que el nifio contro-
lara los esfinteres, la edad de retirada de
los pafales, la edad de control de la de-
fecacion y la existencia de problemas
posteriores del control de la defecacién.
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Tabla VII. Patrones evolutivos de continencia nocturna

Patron % dela % delos

evolutivo poblacién enuréticos
general

Normal 84,0%

Enuresis transitoria 8,7 % 54,37 %

Enuresis persistente  1,8% 11,25%

Enuresis cronica 2,6% 16,25%

Enuresis recidivante  2,9% 18,13%

Control vesical nocturno antes de los 4-6 afios.

Remite entre los 6 y los 8 afios.

Persiste hasta los 8 afios y cura progresivamente
hasta los 15 afios.

Persiste hasta los 11 afios. A los 15 afios siguen
mojando, a veces menos de una vez al mes.

Nifios con enuresis de inicio tardio que curany
recidivan hasta los 15 afos. Enuresis secundaria.

Croudace y cols® recientemente han
reanalizado esta cohorte de 3.272 nifios
con datos completos y 1.483 con datos
incompletos (total = 4.755; 90,9% de la
cohorte) y mediante una metodologia
estadistica compleja (modelo mixto va-
riable de clases latentes) han logrado de-
terminar 5 modelos o “trayectorias de
desarrollo” de la continencia urinaria

56

nocturna: el normal y 4 modelos o pa-
trones evolutivos de enuresis que tienen
muy poco solapamiento entre ellos, de
manera que pocos nifios tienen evolucio-
nes diferentes a estas 5, que pudieran ser
intermedias entre ellas [Ib] (Tabla VII).

No existen estudios que permitan es-
timar la edad a la que un nifio concreto
va a dejar de ser enurético.
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2. Objetivos generales de la guia

El objetivo de esta guia es ofrecer una
informacion actual, basada en pruebas
(medicina basada en la evidencia), con
recomendaciones Utiles para el diagnds-
tico y tratamiento de la ENPM.

Esta dirigida a pediatras y otros profe-
sionales relacionados con la salud infan-
til, y se espera que mejore la asistencia
del nifio con este problema.
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Se ha elegido la ENPM porque es el ti-
po de enuresis nocturna mas frecuente
(85%), el de mejor prondstico, que se
puede abordar completamente desde
Atencion Primaria y cuyo manejo co-
rrecto con las minimas acciones diag-
néstico-terapéuticas tendrd un mayor
impacto global.
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3. Ambito de aplicacién

Las recomendaciones contenidas en la
presente guia basada en la evidencia son
aplicables a los nifios de 5 afios 0 mayo-
res, atendidos en el dmbito de Atencion
Primaria, que mojan la cama mientras
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duermen y no han tenido un periodo se-
co mayor o igual a seis meses.

Se excluye del dambito de aplicacion la
enuresis nocturna primaria no monosin-
tomética (ver definiciones).
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4, Definiciones

La terminologia utilizada en esta guia
para definir la enuresis nocturna res-
ponde a la necesidad de evitar confu-
siones derivadas de las multiples clasifi-
caciones y definiciones existentes en es-
te proceso.

El concepto de enuresis varia en fun-
cién de qué entidad se tome como refe-

rencia, lo que hace que en ocasiones sea
dificil poder comparar estudios tanto
epidemiol6gicos como de resultados de
tratamiento. Hay acuerdo en aceptar la
edad > 5 afos para considerar enuresis.
Existen definiciones ampliamente usa-
das pero poco dtiles en Atencién Prima-
ria, como la de DSM-IV, que exige para

Tabla VIIL. Definiciones de enuresis segtn distintas entidades

DSM-IV

ICD-10

ICCS

Asociacién Americana
de Psiquiatria™

Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)*

Sociedad Internacional
de Continencia de los
Nifios*

Edad = 5 afios o desarrollo 5 afios 5 afios
mental equivalente
Frecuencia 2/semana 1/mes 1 noche/mes puede
(noches mojadas) aceptarse en nifios
pequefios pero es
inaceptable en nifios
mayores y adolescentes
Duracion = 3 meses 3 meses 6 meses
Situacién donde  En la cama, voluntaria En la cama, Durante el suefio,
moja o involuntariamente involuntariamente involuntariamente
Situaciones Diabetes mellitus, Enfermedades del Enfermedades del
excluyentes epilepsia, aparato urinario aparato urinario
toma de diuréticos, anatomicas anatomicas o

enf. del aparato urinario o neuroldgicas neurolégicas
anatémicas o neurolégicas
Otras Miccion de
caracteristicas caracteristicas normales
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el diagnostico de enuresis nocturna que
el nifio moje la cama con una frecuencia
muy elevada, que no tenga ninguna en-
fermedad médica asociada y ademas
considera enuresis la emision de orina
tanto involuntaria como voluntaria.

El grupo de trabajo ha aceptado por
consenso la definicién de la Sociedad
Internacional de Continencia de los Ni-
fios (ICCS)* porque se acerca més a la
realidad clinica de Atencién Primaria
(Tabla VIII).

Siguiendo la terminologia y conceptos
recomendados por la ICCS*, ICS* y el
Grupo Espafiol de Urodindmica y SI-
NUG* se describen a continuacion los
mas Utiles para nuestra préctica clinica:

Enuresis o enuresis nocturna

Miccién de caracteristicas normales,
involuntaria, que tiene lugar durante el
suefio a una edad y frecuencia social-
mente inaceptables. Se acepta la edad >
5 afios como edad inapropiada, ya que
en nuestra sociedad se espera que a di-
cha edad ya se haya alcanzado comple-
tamente el control vesical nocturno. Ge-
neralmente una frecuencia < 1 no-
che/mes puede aceptarse en un nifio
pequefio, pero es inaceptable para los
nifios mayores y adolescentes.

Comentario: enuresis solo se debe
usar como sinénimo de enuresis noctur-
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na, y se refiere Unicamente a los nifios
que mojan la cama mientras duermen.
El uso de enuresis en la literatura como
sinénimo de incontinencia urinaria ha
conducido a serias confusiones y hoy no
se acepta.

Incontinencia urinaria

Presencia de escapes durante el dia o
durante el dia y la noche.

Comentario: algunos autores han uti-
lizado el término confuso de “sindrome
enurético” para referirse a la incontinen-
cia urinaria durante el dia y la noche. En
la literatura también se ha utilizado
“enuresis diurna" o “enuresis” para re-
ferirse a la incontinencia urinaria, lo que
ha creado confusion.

Enuresis primaria

Se considera que la enuresis es pri-
maria si el nifio nunca se ha mantenido
seco por un periodo mayor o igual a 6
meses.

Enuresis secundaria
Si la enuresis aparece después de un
periodo seco de al menos 6 meses.

Enuresis monosintomatica

Si no existen sintomas diurnos que su-
gieran patologia neuroldgica o urologi-
ca de base.
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Comentario: la ENPM puede coexistir
con otras enfermedades que no alteren
la funcion del aparato urinario (por ejem-
plo, asma, diabetes mellitus...) y no por
ello se considera no monosintomatica.

Enuresis no monosintomatica

Es la que se acompafia de sintomas
miccionales diurnos que sugieren patolo-
gia neurolégica-urolégica, como sindro-
me de la vejiga hiperactiva (que engloba
los de urgencia, frecuencia-urgencia in-
tensa o frecuencia-urgencia-incontinen-
cia), infecciones urinarias frecuentes, go-
teo continuo y/o disfuncion de vaciado
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(chorro fino con paradas, gran esfuerzo
miccional) o miccién no coordinada.

Comentario: en la literatura se le ha
llamado también enuresis complicada o
sindrome enurético.

Nocturia

Es la manifestacion de la necesidad de
despertarse una o mds veces para ori-
nar. También puede referirse al nimero
de micciones registradas durante un
suefio nocturno (cada miccién es prece-
dida y seguida de un periodo de suefio).

Comentario: despertarse y orinar una
vez cada noche entra dentro de lo normal.
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5. Material y métodos

A pesar del incremento de publicacio-
nes de Guias de Practica Clinica (GPC),
es conocido que las recomendaciones
de las GPC no se siguen y que fallan a
menudo en su integracion en la practi-
ca cotidiana. Ademas, muchas de éstas
estan todavia basadas s6lo en revisio-
nes no sistematizadas de la bibliografia
y en la opinion de “expertos” o “auto-
ridades” en la materia, sin especificar
los criterios por los que se deciden las
recomendaciones.

Con el desarrollo de los conceptos de
medicina basada en la evidencia, se han
perfilado métodos mas estructurados y
explicitos para el desarrollo de las guias
y con una vinculacion de sus recomen-
daciones con las pruebas cientificas.

El Institute of Medicine® definié las
GPC como un conjunto de recomenda-
ciones desarrolladas de forma sistemati-
ca para ayudar en las decisiones al mé-
dico y al paciente sobre la atencién més
adecuada para sus circunstancias clini-
cas especificas. También propuso los
principales atributos que deben tener
las guias para aumentar la probabilidad
de que sean cientificamente rigurosas,
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para ser utilizables y para que ayuden
realmente a conseguir los resultados de-
seados en la salud de los pacientes: cua-
tro atributos relacionados con el conte-
nido de la guia (validez cientifica, repro-
ducibilidad, aplicabilidad clinica y
flexibilidad) y cuatro relacionados con el
proceso de desarrollo y presentacién
(claridad, proceso multidisciplinar, revi-
sion programada y presentacion explici-
ta de la documentacién empleada).

Diversos instrumentos de evaluacion
de la calidad de las GPC que se han
desarrollado posteriormente han man-
tenido la mayoria de atributos, afiadien-
do las estrategias de implementacion,
sus implicaciones y la evaluaciéon del
proceso, como se recoge en el proyecto
AGREE”.

En la presente guia de practica clinica
se intenta dar respuesta al problema de
la ENPM en la infancia y para ello se es-
tructura en dos apartados fundamenta-
les (diagnostico y tratamiento) para los
cuales se sintetiza la evidencia sobre la
que se hacen recomendaciones especifi-
cas. La eleccion del problema esté basa-
da en el escaso diagnostico y tratamien-
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to que desde la pediatria de Atencion
Primaria se hace de dicha condicion.
Con ésta se espera contribuir a mejorar
la calidad asistencial y los resultados pa-
ra los pacientes, en la medida que los
procedimientos y decisiones recomen-
dados han demostrado empiricamente
y con solidez cientifica su efectividad.

En la elaboracion de las recomendacio-
nes, la guia se ha centrado fundamental-
mente en los aspectos de diagnostico y
de efectividad clinica de los distintos tra-
tamientos. Se ha tenido en cuenta que
las recomendaciones sean aplicables en
Atencién Primaria. No se han valorado
los costes de las intervenciones.

Formulacion de preguntas clinicas

vélidas con la experiencia del clini-
co y las preferencias de los pacien-
tes. De este modo, esta guia no es
normativa, sino que mas bien tra-
ta de identificar de forma precisa
el abanico de decisiones potencia-
les y aportar evidencias que, uni-
das al juicio clinico, a los valores y
expectativas del paciente y a las
condiciones de la institucion, de-
ben facilitar la toma de decisiones
mas adecuadas en cada caso.

El grupo de trabajo identificé areas de
incertidumbre con respecto a factores
asociados a la enuresis, diagnostico y
tratamiento de la ENPM.

Preguntas identificadas

- Las preguntas clinicas fueron cla-
ramente definidas y se identifica-
ron todas las alternativas disponi-
bles sobre la decision y los resulta-
dos esperables.

Se localiz6 toda la evidencia exis-
tente de forma sistematica, se eva-
lué criticamente y clasificé siguien-
do los criterios de la medicina ba-
sada en la evidencia®, sintetizando
las mejores evidencias cientificas
de cada aspecto.

Se identificaron cada uno de los
puntos de decision en los que era
necesario integrar estas evidencias
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Las areas de incertidumbre fueron
concretadas en las siguientes preguntas:

Factores de riesgo y asociados

a enuresis
1. ¢Hay algin trastorno orgénico
que se asocie a ENPM?

. ¢Hay algun trastorno psiquico que
se asocie a ENPM?

Diagndstico

1. ¢Hay que hacer un urinocultivo o
analizar una tira reactiva de orina a
todos los nifios con ENPM que
acuden al centro de salud?
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2. ¢Hay que hacer otras exploracio-
nes complementarias a los nifios
con ENPM que acuden al centro
de salud?

Tratamiento

1. ¢Cudl es la eficacia de la terapia
conductual?

2. ¢Cudl es la eficacia del tratamien-
to conductual con alarma para la
enuresis?

3. ¢Cudl es la eficacia de la terapia
medicamentosa con desmopresi-
na?

4. ;Hay descritos factores de riesgo
de fallo terapéutico para los distin-
tos tratamientos?

Seguimiento

1. ¢Cuénto tiempo debe mantenerse
el tratamiento?

2. 4Cudl es la pauta de retirada de
tratamiento mas efectiva?

3. ¢Cudles son las indicaciones de
derivacion al urélogo?

Estrategia sistematica de busqueda
bibliografica

La revision sistematica de la literatura
abarcé Unicamente los trabajos escritos

en lengua espafola, inglesa y francesa,
y se buscé en:

A) Fuentes de informacion secun-
darias:

Mayores:

1. Colaboracién Cochrane

2. Guias de préactica clinica:

— Centros elaboradores de GPC:
American Academy of Pedia-
trics, New Zealand Guidelines
Group, Cincinnati Children’s
Hospital Medical Center.

- Centros de almacenamiento de

GPC:
National Guidelines Clearing-
house, CMA Infobase, Primary
care Clinical Practice Guideli-
nes, NeLH Guideline Finder.

3. Informes de agencias de evalua-
cion de tecnologia sanitaria: Base
de Datos de Evaluacion de Tecno-
logia Sanitaria (Health Technology
Assessment Database-HTA).

Menores:

4. Revistas con resimenes estructu-
rados: ACP Journal Club, Clinical
Evidence on line, Bandolera.

5. Archivos de temas valorados criti-
camente: AEPap, CAT.

Globales:

6. Bases de datos de MBE: TRIP /
SUMSearch y Base de Datos de
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Restimenes de Revisiones de Efec-
tividad (The Database of Abs-
tracts of Reviews of Effectiveness-
DARE).

B) Fuentes de informacion prima-

rias:

1. Bases de datos bibliograficas tradi-
cionales: Medline con su version
electrénica  PubMed, Embase,

IME.
2. Revistas médicas tradicionales.

3. Libros de texto

C) Literatura “gris"/busqueda ma-
nual

Criterios de seleccion
(inclusion/exclusion)

En la busqueda se han seleccionado
los trabajos con los siguientes criterios:
Que se trate de nifios y adolescen-
tes, que en el caso de PubMed in-
cluye hasta los 18 afios (en casos
excepcionales y cuando no hubo
datos obtenidos exclusivamente
en nifios y adolescentes se ha
aceptado la inclusién mixta con
adultos, haciéndolo explicito en el
texto).

Que se trate de ENPM
Ambito extrahospitalario
En el caso de no existir informacién
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especifica con estos criterios se incluye-
ron estudios con criterios generales, ej:
ambito hospitalario, distintos tipos de
enuresis..., pero siempre se especifico
en los resultados.

— Criterios de calidad: siempre se
han seleccionado los articulos de
mayor calidad en cada aspecto va-
lorado. Aquellos contenidos cuya
evidencia cientifica fue insuficiente
se citan de forma explicita. En es-
tos casos se consensud una reco-
mendacion consistente con la
préctica clinica habitual en nuestro
medio.

El grupo de trabajo decidi6 utilizar la
clasificacién del “Centro de Medicina
Basada en la evidencia de Oxford"* pa-
ra graduar la evidencia (Anexo 1, pagi-
na 133). Cuando los estudios no se rea-
lizaron sobre la poblacién general sino
en el ambito hospitalario u otro diferen-
te al de Atencién Primaria o incluyeron
un tipo de enuresis distinto a la ENPM,
consideramos que habian potenciales
diferencias con la poblacién objeto de
nuestra guia y aplicamos el criterio de
"extrapolaciéon” para graduar las reco-
mendaciones.

- Afos de basqueda: se han busca-
do en las bases de datos desde el
limite inferior de cada una hasta
agosto de 2004.
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Tipos de estudios incluidos

Estudios de factores asociados
alaENPM
Revisiones sistematicas.
Cohortes.

Casos y controles.
Estudios de casos.
Encuestas poblacionales.

Estudios de diagnéstico
Validacion de pruebas diagnésticas.
Revisiones sistematicas.

Estudios de cohortes.
Casos controles y transversales.

Estudios de tratamiento
Revisiones sistematicas y meta-
andlisis.

Ensayos clinicos controlados
Estudios de cohortes y de casos y
controles.

Estudios de casos.
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Cronologia de la elaboracion
de la guia

Las reuniones de trabajo tuvieron lu-
gar durante los meses de enero de 2004
a mayo de 2005, con una periodicidad
aproximadamente quincenal y fuera del
horario laboral. La revision externa se
hizo entre enero y febrero de 2005 y la
evaluacion de aplicabilidad en Atencién
Primaria est4 pendiente de finalizacion.

Declaracion de conflictos de interés

Todos los miembros del grupo de tra-
bajo desarrollan su actividad profesional
en instituciones de la Agencia Valencia-
na de Salud (Generalitat Valenciana).
No tienen ninguna relacion con entida-
des privadas con animo de lucro impli-
cadas en el tratamiento de la enuresis,
ni han recibido ayuda externa publica o
privada en relacién con esta guia. Ha si-
do realizada por iniciativa de los propios
autores, sin promocion externa.
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6. Resultados de la revision sistematica

Las palabras clave especificas para

cada tema valorado criticamente se en-
cuentran descritas en la Tabla IX. La es-
trategia de busqueda ha sido la si-
guiente:

A) CDSR (Cochrane Database of
Systematic Reviews), ACP Journal
Club, DARE (Database of Abstracts of
Reviews of Effects), CCTR (Cochrane
Controlled Trials Register)

- Palabra/s clave.mp. [mp=ti, ot,

ab, tx, kw, ct, sh, hw] Y

- Nocturnal enuresis.mp. [mp=ti, ot,

ab, tx, kw, ct, sh, hw]

B) TRIP DATABASE con la estrategia
- Palabra/s clave AND nocturnal
enuresis
In TITLE And TEXTE
And
Evidence Based
Guidelines
General Peer-reviewed journals
Query-answering services
Specialist Peer-reviewed journals

C) SUMSEARCH

- Palabra/s clave AND NOCTUR-
NAL ENURESIS
(Foco: NOFOCUS, edad: CHILD,
sujetos: HUMAN)

D) BANDOLIER
- Enuresis, bedwetting, bed wetting
OR bed-wetting

E) EMBASE (s6lo tratamiento)
- Bedwetting AND Palabra/s clave

F) Clinical Evidence
— Palabra/s clave AND enuresis

G) Indice Médico Espafiol
“Enuresis nocturna" Y Palabra/s
clave (en espafiol)

H) PubMed

- Therapy specific search (bisqueda
estrecha)
(Bedwetting [MeSH] AND Pala-
bra/s clave) AND (randomized
controlled trial [Publication Type]
OR (randomized [Title/Abstract]
AND controlled [Title/Abstract]
AND trial [Title/Abstract]))
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- Therapy sensitive search (busque-

da amplia)

(Bedwetting [MeSH] AND Pala-
bra/s clave) AND ((clinical [Ti-
tle/Abstract] AND trial[Title/Abs-
tract]) OR clinical trials [MeSH
Terms] OR clinical trial [Publication
Type]l OR random* [Title/Abs-
tract] OR random allocation
[MeSH Terms] OR therapeutic use
[MeSH Subheading])

Diagnosis Specificity (busqueda
estrecha)

("nocturnal enuresis" AND Pala-
bra/s clave) AND (specificity [Ti-
tle/Abstract])

Diagnosis Sensitivity (busqueda
amplia)

("nocturnal enuresis" AND Pala-
bra/s clave) AND (sensitiv* [Ti-
tle/Abstract] OR sensitivity and
specificity [MeSH Terms] OR
diagnos* [Title/Abstract] OR
diagnosis [MeSH:noexp] OR diag-
nostic* [MeSH:noexp] OR diag-
nosis,differential [MeSH:noexp]
OR diagnosis [Subheading:no-

Abstract]) OR (relative risk[Text
Word]) OR risks [Text Word] OR
cohort studies [MeSH:noexp] OR
(cohort  [Title/Abstract] AND
stud* [Title/ Abstract]))

Etiology Sensitivity (busqueda am-
plia)

("nocturnal enuresis" AND Pala-
bra/s clave) AND (risk* [Title/Abs-
tract] OR risk* [MeSH:noexp] OR
risk* [MeSH:noexp] OR cohort
studies [MeSH Terms] OR group*
[Text Word])

Prognosis Specificity (bdsqueda
estrecha)

("nocturnal enuresis" AND Pala-
bra/s clave) AND (prognos* [Ti-
tle/Abstract] OR (first [Title/Abs-
tract] AND episode [Title/Abs-
tract]) OR cohort [Title/Abstract])
Prognosis Sensitivity (bdsqueda
amplia)

("nocturnal enuresis" AND Pala-
bra/s clave) AND (incidence
[MeSH:noexp] OR  mortality
[MeSH Terms] OR follow up stu-
dies [MeSH:noexp] OR prognos*

exp]) [Text Word] OR predict* [Text
Etiology Specificity (busqueda es- Word] OR course* [Text Word])
trecha) La estrategia inicial en PubMed ha si-

("nocturnal enuresis" AND Pala-  do busqueda estrecha, pero cuando no
bra/s clave) AND ((relative [Ti-  hubo resultados suficientes se procedid
tle/Abstract] AND risk* [Title/  a realizar una busqueda amplia.
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Tabla IX. Revision sistemdtica. Detalle de las busquedas y resultados para cada tema evaluado

criticamente
Tema Palabra/s clave Hallados Lectura |Seleccioq Citados
critica nados
Asoc. cefalea headache OR cephalea* 41 2 2 2
cronica
Asoc. epilepsia epilepsy NOT (hyponatremic 161 13 4 4
AND desmopressin)
Asoc. TDAH attention deficit disorder 13 4+3manuall 6 [6+1rv
Asoc. Problemas | esteem OR 339 18 5 5
psicol6gicos self esteem 42 autoestima| 5 autoestima
Asoc. problemas | Sleep Arousal Disorders 57 6 4 4
despertar
Asoc. apnea apnea (porque sleep apnea, 35 2 2 2
del suefio obstructive" [MeSH]
no obtuvo resultados)
Asoc. asma asthma OR allergy 43 3 3 [3+3mv
/alergia
Asoc. cafeina caffeine 3 0 0 0
Asoc. encopresis | constipation [MeSH] 30 10 4 4
/estrefimiento
Asoc. oxiuriasis oxiuros OR "enterobius 4 1 1 T+1rv
vermicularis"
Asoc. inf urinaria | - "urinary tract infections" 40 5 3 3
[MeSH] AND
monosymptomatic
- "asymptomatic bacteriuria"
- (persistent OR refractory OR
adolescent OR adult) AND
(infection OR bacteriuria))
Asoc. diabetes "diabetes mellitus" [MeSH] 3 1+ 1 manual 1 1
mellitus
Asoc. diabetes "diabetes insipidus" [MeSH] 15 4 0 |(0+2rv
insipida
Asoc. hipercalciuria | hypercalciuria 5 3 2 2
Asoc. - nocturnal enuresis AND 30 6 5) 5)
hiperactividad (daytime wetting OR
del detrusor (dysfunction* AND voiding)
OR (volume OR capacity
OR frequency OR urgency)
AND (bladder OR micturition)
- voiding AND Dysfunction*
AND "nocturnal enuresis"
AND monosymptomatic ()
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(...
Tema Palabra/s clave Hallados Lectura [Seleccioq Citados
critica nados
Diario miccional | “frequency-volume chart" 14 1+3manual| 3 |[3+1rv
OR "voiding chart"
OR "voiding diary"
OR "micturition chart"
OR "micturition diary"
Inf. urinaria (Monosyptomatic AND 14 9 2 2
diagnostico "Enuresis/diagnosis" [MeSH]
en ENPM AND "Urinary Tract Infections/
diagnosis" [MeSH])
Inf. urinaria (("Urinary Tract Infections/ 12 5) 3 0
método diagnosis"[MeSH] OR "Urinary
diagnostico Tract Infections/epidemiology"
[MeSH] OR "Urinary Tract
Infections/urine" [MeSH]I)
AND dipstick)
Diabetes insipida | "diabetes insipidus" [MeSH] 5+2ep O+1ep 1 1ep
diagndstico
Tto. conductual (training OR behavioural) co+0 4 4 4
simple
Tto. conductual | (training OR behavioural c0+0 6 6 6
complejo OR patient education/)
y educacionales | methods[mesh]
Tto.conalarma  |alarm 120+ o+ 1 14 10 10
Tto. desmopresina | desmopressin 43 + co 10+17co | 27 25
Tto. desmopresina | desmopressin 19 4 3 3
+ anticolinérgicos | AND anticholinergic
Prondstico ("treatment variables" 54 29 18 18

OR predict* OR prognos*
OR "prognosis factor"

OR "prognosis factors"

OR "response factor"

OR "response variable"
OR "effectiveness factor"
OR "effectiveness variable"
OR "treatment variable"
OR "treatment factor")

ep = de epidemiologfa, co = de la revision Cochrane, rv = articulos de revision
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Cuando aun asi no se encontraron su-
ficientes articulos de calidad, se realizo
una busqueda sin filtros. Los limites
"Field: All Fields,Limits: Publication Da-
te from 2002" se afadieron a las bus-
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quedas de tratamiento de alarma, des-
mopresina y terapia conductual simple y
compleja porque tomaron como punto
de partida los articulos de la revision
Cochrane hasta dicha fecha.
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7. Prevencion

El nifio pequefio normalmente no
controla adecuadamente su esfinter uri-
nario y su vejiga, sus micciones son in-
voluntarias y producen un vaciado in-
completo. Cuando se le ensefia la con-
tinencia urinaria, aprende también a
vaciar completamente su vejiga.

La mayoria de los nifios desarrollan
una funcionalidad y continencia urina-
rias normales independientemente del
momento y tipo de entrenamiento mic-
cional que se utilice. Sin embargo, si el
inicio del entrenamiento de la continen-
cia urinaria se demora o no es adecua-
do, se prolongan los vaciados incomple-
tos y pueden perpetuar esta conducta
funcional anormal quedando predis-
puestos a infecciones urinarias, miccion
no coordinada y vejiga hiperactiva
[lc].

En un estudio belga se encuesté a 321
padres de diferentes generaciones de
los Gltimos 60 afios que habian ensefia-
do a 812 nifios y se observé un cambio
importante en los habitos de ensefianza
del control vesical. El grupo de padres
que en 2000 tenian méas de 60 afios
consiguieron la continencia diurna de
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sus hijos antes del afio de edad en el
21% de los casos, frente a la generacion
mas reciente, entre 20 y 40 afios, que
s6lo lo lograron en un 3%. Las diferen-
cias generacionales fueron el inicio més
temprano del entrenamiento de la con-
tinencia urinaria, antes de los 18 meses,
en los padres de mayor edad. La forma
de ensefiar la continencia, el uso de la
taza del vater, una intensidad de esti-
mulo més dispersa por el uso de varios
métodos simultaneos y la insistencia en
que el nifio orine haciendo fuerza si no
lo logra al primer intento fueron més
frecuentes en las generaciones mas jo-
venes. Probablemente el trabajo fuera
de casa de ambos padres y la comodi-
dad de la lavadora y los pafiales han si-
do el motivo de esta evolucion' [lic].
Estos mismos autores encuestaron a
140 nifios (73 con vejiga hiperactiva o
miccién no coordinada y 67 nifios asin-
tomaticos) y comprobaron que el inicio
tardio de la ensefianza del control mic-
cional, la insistencia ante el primer in-
tento fracasado de miccién instando al
nifio a que haga fuerza y el castigo an-
te escapes accidentales fueron actitudes
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asociadas al grupo con problemas mic-
cionales® [lIb]. En otro estudio tranver-
sal en el que se enviaron 5.646 encues-
tas y respondieron 4.332 (77%), se

— Iniciar la ensefianza de la conti-
nencia urinaria antes de los 18
meses, quizas cuando consiga con
frecuencia no orinarse durante la

analizd la asociacion de las infecciones siesta.

urinarias recurrentes con diferentes fac- . ,
— Uso del orinal o de una taza de va-

ter adaptada en la que el nifio apo-
ye bien tanto las nalgas como los
pies.

— Sugerir al nifio que orine cuando se

tores. Se observé que las infecciones
urinarias recurrentes se asociaron con el
inicio tardio de la ensefianza de la con-
tinencia urinaria y con un método que
mantenia al nifio sentado intentando la
miccién mas tiempo o haciendo fuerza
para ello® [llc].

le vea o suponga deseoso, para que
lo logre al primer intento. No man-
tener al nifio sentado en el orinal
hasta que logre la miccién y no in-

Las siguientes actitudes se han mos- sistir en que haga esfuerzo si fraca-
trado beneficiosas para alcanzar la sa el primer intento.

continencia urinaria diurna mas tem- — Ser persistentes en esta educacion
prana y evitar la miccién disfuncio- ya que se logra el objetivo en me-
nal. Aunque se desconoce si también nos de tres meses. No dispersar los
conseguirdn adelantar el inicio de la esfuerzos cambiando de técnica
continencia urinaria nocturna, se re- continuamente.

comienda [C]:
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8. Factores de riesgo y asociados a la enuresis
nocturna primaria monosintomatica

Clasicamente se han descrito en la li-  vestigue la cefalea crénica y se desconoce
teratura multiples factores relacionados i la existencia de ésta implicaria alguna
con la enuresis”*. Se ha revisado indivi- ~ consecuencia pronéstica o terapéutica.
dualmente cada uno de ellos identifi-
cando la evidencia que existe de su aso-

Se recomienda interrogar sobre la
ciacion con la ENPM (Tabla II, pag 34).

existencia de cefalea cronica en nifios

. con enuresis nocturna [B].
8.1 Cefalea cronica

Existe una asociacion entre cefalea cro-

nica y enuresis nocturna aunque ninguno 8.2 Epilepsia

de los estudios que avala esta afirmacion A pesar de que se ha descrito que los
es especifico de ENPM. Los nifios con ce-  episodios enuréticos pueden ser la ex-
falea cronica (cefalea con tal frecuencia  presion de crisis epilépticas nocturnas,
que interfiere con sus actividades diarias  no se ha encontrado evidencia de epi-
durante un periodo de al menos 6 me-  lepsia como factor asociado a la enuresis
ses) tienen aproximadamente doble fre-  nocturna [IlIb]. La mayoria de la docu-
cuencia de enuresis que los controles  mentacién hallada guarda relacién con
(OR =1,8; 1C95% 1,1-2,9)” [lIb]. En  complicaciones del tratamiento: convul-
otro estudio espafiol el riesgo de padecer  siones secundarias a hiponatremia por el
enuresis fue mayor (OR = 3,12; 1C95%  uso de desmopresina intranasal e intoxi-
1,14-8,54)* [1lIb]. cacioén por antidepresivos triciclicos.

A pesar de esta asociacién, se descono- Las diferencias en los registros elec-
ce si tras el tratamiento exitoso de la cefa-  troencefalograficos entre nifios con/sin
lea crénica, curéd o mejord la enuresis en  enuresis fueron inexistentes o minimas
estos nifios. No existe evidencia de estu-  y en ningun caso el diagnéstico fue epi-
dios de nifios enuréticos en los que se in-  lepsia. En estudios caso-control al eva-
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luar el electroencefalograma en nifios

con enuresis, las alteraciones observa-

das fueron:

1. Mayor frecuencia de “respuesta a
la hiperventilacion"* [lllb] y “on-
das ritmicas lentas"* [llIb] consi-
deradas como signo no especifico
de disfuncién cerebral o inestabili-
dad cortical, resultado de un retra-
so en la maduracién.

“Incremento de ondas delta"*

[lIb] atribuidas a mayor profundi-

dad del suefio.

. Con técnicas de anélisis computa-
dorizado, que aumentan la sensi-
bilidad de la electroencefalografia,
se han encontrado ademas de los
hallazgos anteriormente descritos
anomalias epileptiformes pero sin
historia de convulsiones, que se
han interpretado también como
signo de inmadurez cortical® [IlIb].
A pesar de que la mayoria de los es-

tudios se han realizado en pacientes re-
mitidos al hospital y por tanto con ma-
yor probabilidad de encontrar alteracio-
nes, no se ha detectado epilepsia en
nifios enuréticos.

No estd justificado solicitar un elec-
troencefalograma en la evaluacién de
la enuresis nocturna [B].
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8.3 Déficit de atencion e hiperactividad

Los nifios con trastorno de déficit de
atencion/hiperactividad (TDAH) que no
han sido tratados tienen un riesgo 6 ve-

ces mayor de padecer enuresis que los
controles (OR = 6,0; IC95% 2,5-14,3).
Este riesgo persiste, aunque en menor
grado, en un grupo que incluye a nifios
ya tratados [IlIb].

La prevalencia del TDAH en la pobla-
cion general de nifios de 6-12 afos es
elevada (4-12%) y predomina en el se-
xo masculino (3:1)*.

No existen estudios especificos de aso-
ciacién entre TDAH y ENPM pero se ha
demostrado una asociacion entre la enu-
resis en general y el TDAH. En un estudio
epidemiolégico a nivel extrahospitalario,
sobre 1.000 nifios de 3 a 12 afios donde
la prevalencia de TDAH fue de 11,2%, se
observé mayor frecuencia de enuresis,
tics, rabietas y encopresis que en el gru-
po control. La enuresis fue més frecuente
en nifios con TDAH que autn no habian
sido tratados que en el grupo control (OR
=6,0; 1C95% 2,5-14,3)™[llIb].

Otro estudio caso-control mostr6 que
el grupo de nifios con TDAH (que incluia
a nifios ya tratados) tuvo un riesgo 2,7
veces mayor de padecer enuresis que los
controles de su misma edad'[llIb]. Exis-
ten estudios que informan de que, en ni-
fios con TDAH, los farmacos estimulan-
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tes del sistema nervioso central, habitual-
mente empleados en el tratamiento de
este sindrome, mejoran la enuresis™®.

Esta asociacion TDAH/enuresis tam-
bién se ha demostrado en el sentido
contrario en estudios de nifios con enu-
resis. En una muestra hospitalaria de ni-
flos de 6-12 afios con enuresis se en-
contr6 una prevalencia elevada de
TDAH (40%) especialmente del subtipo
inatento™ [I1b].

Fergusson mostré que los nifios en los
que la enuresis nocturna persiste des-
pués de los 10 afios asocian mas TDAH,
trastornos de conducta y ansiedad que
los no enuréticos”. En la misma linea,
otro estudio caso-control con adoles-
centes encontr6 una pequefia pero sig-
nificativa asociacién entre enuresis noc-
turna y TDAH y viceversa.

Dada la alta prevalencia de estas dos
entidades y su asociacion, clinica-
mente es importante conocer la co-
existencia de TDAH en los nifios
enuréticos. Por tanto, se deben in-
vestigar los sintomas de TDAH en los
nifios que presentan enuresis [B].

8.4 Otros problemas psicolégicos

No existe asociacion entre problemas
psicolégicos en general y la ENPM aun-
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que si con la EN secundaria [I1b]. Sin
embargo, los nifios con ENPM que soli-
citan tratamiento, han tenido fracasos
previos o son remitidos al hospital, tie-
nen baja autoestima [Illa]. El trata-
miento de la enuresis mejora la autoes-
tima del nifio a corto plazo indepen-
dientemente del resultado [Ib].

Hoy en dia se acepta que algunos
problemas psicolégicos y sociales pue-
den ser causa de enuresis secundarias y
no de la ENPM. Aunque se ha relacio-
nado enuresis con problemas de con-
ducta, ansiedad, tendencia depresiva y
fallo escolar, cuando se analiza la ENPM
estos nifios no tienen problemas de
comportamiento. En una cohorte de ni-
fios seguida desde el nacimiento hasta
los 15 afios, la presencia de enuresis pri-
maria no se asociaba a situaciones es-
tresantes anteriores, mientras que los
conflictos familiares, problemas econé-
micos o de salud en la familia ocurrian
en niflos con enuresis secundarias™®
[lIb]. En un estudio de casos controles
que relacion6 ENPM y problemas de
comportamiento o trastornos emocio-
nales, la asociacion desaparecié al con-
trolar por nivel socioeconémico” [llIb],
es decir parece que éste seria un factor
de confusién que debe ser analizado
siempre que se busquen las asociacio-
nes mencionadas.
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Aunque hay muchos estudios que
muestran que los nifios con enuresis tie-
nen la autoestima baja, existen una se-
rie de sesgos en los andlisis que no per-
miten afirmar que los nifios que se pre-
sentan en AP con una enuresis tengan
menor autoestima. Los estudios asocian
menor autoestima en los nifios tratados
en el hospital, aquellos con mas de un
fracaso terapéutico, y en los que solici-
tan tratamiento™ [llla].

El mero hecho de recibir tratamiento
para la enuresis mejora la autoestima y
el comportamiento del nifio a corto pla-
zo, independientemente de la respuesta
clinica y del tipo de tratamiento admi-
nistrado (alarma, desmopresina o place-
bo)” [Ib].

Se recomienda el tratamiento precoz
de la enuresis en Atencion Primaria
para mejorar [A] o prevenir la baja
autoestima [D].

8.5 Alteraciones del suefio/despertar
La ENPM no se asocia con ningln
trastorno del suefio, si bien hay indicios

de que a estos nifios les cuesta mas des-
pertar, al menos por estimulos sonoros
[lIb].

En la patogenia de la enuresis se ha
descrito una mayor dificultad en el des-
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pertar de aquellos nifios que mojan la
cama, al menos por el estimulo del de-
seo miccional, siendo éste un factor im-
prescindible para que exista la enuresis.

Se han realizado diversos estudios po-
lisomnograficos de resultados poco re-
veladores y que pueden indicar una in-
madurez taldmica®. Se ha preguntado a
los padres sobre la dificultad en desper-
tar a los nifios y la respuesta afirmativa
es mas frecuente en los nifios con enu-
resis®" .,

El Unico estudio concluyente fue rea-
lizado por Wolfish y cols® [lllb], que
evaluaron la capacidad de despertar por
un estimulo acustico en dos grupos de
nifios: enuréticos y no enuréticos. Colo-
caron auriculares mientras los nifios es-
taban dormidos y emitieron sonidos de
intensidad creciente, hasta 120 dB, cada
10 minutos hasta que el nifio desperta-
ba y contestaba alguna orden. El por-
centaje de nifios que desperté fue infe-
rior en el grupo de enuréticos (9,3%
frente al 39,7%). Es probable que esta
conducta de dificultad de despertar sea
favorecida en el grupo de nifios con
enuresis por los habituales intentos de
despertar. Destaca que el 60% del gru-
po control tampoco despiertan.

No hay estudios que asocien clara-
mente la ENPM con otros trastornos del
suefio: parasomnias, disomnias, etc.
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Aunque el despertar tiene un papel
importante en la patogenia de la
enuresis, no se ha encontrado ningu-
na implicacion clinica. No hay que es-
tudiar el patron del suefio como par-
te de la historia clinica del nifio con
enuresis [B].

8.6 Apnea del suefio

Se han descrito solo casos y series de
casos, de asociacién de apnea del suefio
y enuresis nocturna [IV]. Ninguno eva-
la especificamente ENPM. La asocia-
cion estd demostrada con la enuresis se-
cundaria [1b].

El dmbito de estos estudios* ha sido
clinicas del suefio, donde los pacientes
son remitidos por la apnea, y no se han
realizado estudios de cohortes o de ca-
sos y controles en nifios con enuresis
para estimar la asociacion con las ap-
neas del suefio.

Weider y cols®, en una clinica del sue-
flo, mostraron que a los doce meses de
la intervencion quirtrgica de desobs-
truccion de la via aérea en 115 sujetos
de 3 a 19 afos, disminuy6 el nimero de
noches mojadas en el 77%. En todos los
sujetos con enuresis secundaria (apari-
cion junto con la clinica de obstruccién)
remitio la enuresis a los 6 meses y se
mantuvieron secos a los 12 [Ic].
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Se recomienda obtener historia de
sintomas de apnea obstructiva del
suefio en los nifios con ENPM, a pe-
sar de que el nivel de evidencia es ba-
jo [C]. Siempre se debe descartar en
casos de enuresis secundaria [A].

8.7 Asma/alergia
La asociaciéon entre asma/alergia y

enuresis no es concluyente. Los estudios
existentes son de baja calidad, contra-
dictorios y ninguno especifico de ENPM
[Iv].

Rawashdeh y cols® en un estudio re-
trospectivo caso-control detectan en el
grupo de enuréticos mayor frecuencia
de historia de asma bronquial y alergia
confirmada; sin embargo otros estudios
sugieren que no existe dicha relacion®.
Kaplan y cols® tampoco detectan dife-
rencias en los niveles de IgE sérica entre
los nifios con enuresis y los controles.
Refieren que la prevalencia de proble-
mas alérgicos en su grupo de nifios con
enuresis no es distinta a la de la pobla-
cion general. No se ha encontrado evi-
dencia de que el tratamiento de los ni-
fios asmaticos mejore la enuresis.

Es posible que la relacion asma/aler-
gia con la enuresis se deba a la adminis-
tracién de teofilina que hace afios era
usual en estos pacientes. La teofilina,
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por su accion diurética como todas las
metilxantinas, ha sido considerada co-
mo un factor causal y de fracaso de tra-
tamiento de la enuresis™® [V]. Quizas
por considerarla un factor de confusion,
la Cochrane excluye a los nifios con as-
ma de su revisién sistematica de trata-
mientos de enuresis™.

No se recomienda investigar la aso-
ciacién asma/alergia en los nifios con
ENPM [C].

8.8 Cafeina

Aunque nunca se ha estudiado, evi-
tar bebidas con cafeina a dltima hora
de la tarde es una recomendacion ra-
zonable por su efecto diurético [D].

8.9 Encopresis/estrefiimiento

En articulos de revision y en la mayo-
ria de protocolos y guias de enuresis se
incluyen preguntas sobre estrefiimien-
to/encopresis. Se considera estrefii-
miento menos de 3 deposiciones a la
semana’’.

Asi como existe una clara asociacion

entre el estrefiimiento/encopresis y la
enuresis secundaria, su relacion con la
ENPM no estd bien establecida [IV].
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Los datos obtenidos a través de encues-
tas transversales son contradictorios, al-
gunos autores no encuentran asocia-
cion'™ mientras que otros si la encuen-
tran (OR = 5,75; 1C95% 3,90-8,47), si
bien no distinguen entre enuresis pri-
maria y secundaria” o bien se relacio-
nan fundamentalmente con la enuresis
secundaria®. En un Unico estudio de ca-
sos y controles no hay asociacion®
[lIb]. Cuando se estudia a nifios con
encopresis, un 34% tienen enuresis (sin
diferenciar primaria de secundaria) que
desaparece en la mitad de los casos al
tratar la encopresis (NNT = 6,1)" [IVI].

Valdria la pena investigar en todos los
pacientes con enuresis la existencia de
estrefiimiento pertinaz o encopresis, y
Si es asi, tratar el estrefiimiento antes
[C], dada la facilidad del diagndstico
clinico de estrefiimiento (menos de 3
deposiciones a la semana), y ante la
posibilidad de que haya una relacion
causal entre éste y la enuresis.

8.10 Infestacion por oxiuros

No existen suficientes pruebas que
confirmen que la infestacién por oxiuros
se asocie con la EN [IV]. Algunos estu-
dios de revision la mencionan como cau-
sa de enuresis ya que desaparece tras el

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 3, 2005



M Ubeda Sansano, R Martinez Garcia, J Diez Domingo. Enuresis nocturna primaria monosintomatica en Atencion Primaria

tratamiento de la oxiuriasis”. La mejor
evidencia encontrada en este tema es un
estudio caso-control de baja calidad”
[IV] en el que se detecta mayor preva-
lencia de enuresis en nifios infestados
por oxiurios que en el grupo control (OR
= 3,43: 1C95% 1,14-10,34). No men-
cionan si el tipo de enuresis es primaria o
secundaria. Se trata de un estudio reali-
zado en Latinoamérica en un pais donde
la prevalencia de infestacién parasitaria
es elevada.

En el momento actual y en nuestro
medio no esta justificada la realiza-
cion de la técnica de Graham ante to-
do nifio con ENPM [C].

8.11 Infeccion urinaria/bacteriuria
La mayoria de protocolos o guias re-
comiendan descartar la infeccion urina-

ria o bacteriuria en los niflos con enure-
sis". Sin embargo, existe evidencia de
que la ENPM no se asocia a infeccion
urinaria/bacteriuria [llc].

No cabe duda de que si nos encontra-
mos ante un nifio con antecedentes de
infecciones urinarias, especialmente si
son recidivantes, o alguna anomalia
funcional del tracto urinario, casi con
toda seguridad estaremos ante una
enuresis no monosintomatica, que de-
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berd ser objeto de mayor nimero de es-
tudios complementarios. En cambio, en
la ENPM el paciente estd asintomatico
desde el punto de vista miccional/urina-
rio, y si detectamos bacterias en orina,
se trataria en todo caso de una bacte-
riuria asintomatica.

La mejor evidencia de la prevalencia
de bacteriuria en nifios con enuresis
nocturna monosintomética es la de
Hanson, que realiza un estudio epide-
miolégico de infeccién urinaria en una
poblacién de 3.553 nifios escolares y no
encuentra asociacién con la enuresis
nocturna monosintomatica™ [llc]. Exis-
ten otros trabajos que, aunque con me-
nor evidencia, concuerdan con el ante-
rior y no han detectado més bacteriuria
entre los nifios con enuresis’ [llIb] ni
mas enuresis nocturna entre nifios con
infeccién urinaria que en la poblacién
general® [IV].

En la ENPM se recomienda adoptar la
misma actitud frente a la infeccién
urinaria/bacteriuria que en la pobla-
cion general [B].

8.12 Diabetes mellitus
La diabetes mellitus juvenil no se aso-

cia a la ENPM sino a la enuresis secun-
daria [IV].
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La evidencia que existe de asociacién
entre enuresis y diabetes mellitus es ba-
ja (algun caso clinico y serie de casos).
En un estudio retrospectivo de una serie
de 66 casos sobre el modo de presenta-
cion de la diabetes juvenil, se observd
que ninguno presentd enuresis noctur-
na primaria, pero que la enuresis secun-
daria estuvo presente en 25 nifios
(28%)" [IV1.

Se puede afirmar que se llega antes al
diagnéstico de diabetes por las manifes-
taciones clinicas de esta enfermedad
que por realizar un estudio de orina con
tira reactiva a un nifio con enuresis.

No se recomienda la realizacion siste-
matica de pruebas para descartar
diabetes mellitus a los nifios con
ENPM [C].

8.13 Diabetes insipida

No existe evidencia de asociacion en-
tre la diabetes insipida y la EN.

Se busco esta asociacion por la tedrica
relacién fisiopatolégica, descrita en la li-

teratura, entre la enuresis nocturna y la
diabetes insipida que tienen en comuin
un mal funcionamiento del sistema va-
sopresina-adiuretina, por el que algunos
autores aconsejan el estudio de la densi-
dad urinaria mediante una tira reactiva.
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En una revisién espafiola la prevalencia
global (nifios y adultos) de diabetes insi-
pida es de 1/100.000 (60% varones)”.
En Finlandia la incidencia anual estimada
en nifios de 0-14 afios es de 5 ca-
50s/1.000.000 de los que 1/3 se deben
a tumores del SNC (algunos de estos ca-
sos se diagnostican después del tumor) y
el 23% corresponden a déficit idiopatico
y diabetes congénita renal” [llIb].

No se ha encontrado ningun estudio
que evidencie asociacion entre diabetes
insipida y ENPM.

No se recomienda la realizacion sis-
tematica de pruebas para descartar
diabetes insipida a los nifios con
ENPM [D].

8.14 Hiperactividad del detrusor
Existen pruebas de que la hiperactivi-

dad vesical se asocia a la ENPM, espe-
cialmente a aquellos casos en los que
fracasa el tratamiento con desmopresi-
na o alarma [IV].

El diagnéstico de ENPM exige que no
existan escapes ni urgencia importante
diurna sin embargo, cierta urgencia y fre-
cuencia en los nifios es normal y no debe
considerarse patologica. La hiperactivi-
dad del detrusor urodindmica se encuen-
tra en un 15% de los nifios sanos y no se
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le da relevancia clinica si no es muy in-
tensa o produce manifestaciones clinicas
evidentes, como urgencia o incontinen-
cia. Es posible que en algunos nifios con
ENPM exista hiperactividad del detrusor
clinicamente relevante y por tanto su tra-
tamiento pudiera ser beneficioso.

Dos series de casos consecutivos de 33
y 11 nifios que consultaron por ENPM
en el hospital fueron estudiados funcio-
nalmente con el resultado de un 49%%
y un 63%*' de hiperactividad del detru-
sor. En la misma linea pero en 18 casos
de ENPM persistente hasta la edad adul-
ta (20-42 afios) se observé que el 45%
tenian hiperactividad del detrusor diur-
na® [IV].

Otro estudio cualitativamente impor-
tante evalué el comportamiento vesical
nocturno en 33 nifios con ENPM en los
que fracasé el tratamiento con desmo-
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presina con o sin alarma. Dos aspectos
fueron llamativos: primero, que el 90%
de los nifios tenian hiperactividad vesi-
cal; segundo, la constatacion de que el
comportamiento funcional de la vejiga
podia ser diferente en vigilia y durante
el suefio, ya que existia hiperactividad
vesical que se manifestaba sélo durante
el suefio en el 49% de los casos® [IV].

La observacién de que en una serie de
casos de enuréticos resistentes al trata-
miento con altas dosis de desmopresina,
la mayoria, 20 de 28 nifios, respondie-
ron a anticolinérgicos® hace pensar en
la relevancia clinica de la hiperactividad
vesical [IV].

Se deberia evaluar en ensayos clini-
cos la utilidad de los anticolinérgicos
en la ENPM [C].
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9. Diagnéstico

El diagnostico preciso de la ENPM re-
sulta imprescindible para el tratamiento
correcto de esta patologia tan frecuente
en la infancia.

Se recomienda hacer una busqueda ac-
tiva de los casos a partir de los 5 afios
en cualquier visita por enfermedad o
en los controles del desarrollo [D].

Sélo la exclusion correcta de los casos
no monosintométicos y de la enuresis
secundaria nos permitird identificar los
verdaderos casos monosintomaticos y
aplicar las recomendaciones de esta
guia. De este modo se evitard la instau-
racion de tratamientos innecesarios o
inadecuados, habitualmente largos e
ineficaces, que suponen una carga y
desaliento al no conseguir el resultado
esperado y que en muchos casos pro-
longarén el problema de nifios y padres.

Para establecer el diagnéstico de ENPM
nos debemos basar en los datos tanto
subjetivos (sintomas) como objetivos (en-
cuestas, diarios de miccién, exploracién),
obtenidos en la entrevista clinica.
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9.1 Entrevista clinica
Historia clinica orientada a la miccion

tanto diurna como nocturna:

Datos basicos

Son datos bésicos la edad de inicio de
la enuresis, el tiempo de evolucion, la
frecuencia de noches mojadas, los es-
fuerzos previos de los padres por con-
trolar la enuresis y los tratamientos rea-
lizados. La existencia de algiin periodo
seco mayor de 6 meses diferencia la
enuresis primaria de la secundaria.

Valoracion de la situacion
psicosocial

Si ha existido un periodo seco mayor
de seis meses, el diagnostico es enuresis
secundaria y ésta frecuentemente deri-
va de problemas psicolégicos (la perso-
nalidad del nifio, una situacion familiar
conflictiva, el nacimiento de un herma-
no, el entorno escolar o la existencia de
cuidadores alternativos son importantes
en estos casos).

En la enuresis primaria, los problemas
psicoldgicos, si existen, suelen ser se-
cundarios a la enuresis. Sin embargo, al-
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gunas actitudes de la familia hacia ésta
pueden ser motivo de fracaso del trata-
miento, especialmente el uso de refuer-
z0s negativos o castigos, que deben ser
evitados. También hay que estar alerta
ante la respuesta del nifio frente a algu-
nas actitudes recomendadas como obli-
garle a hacer la cama por la noche o an-
te burlas de los hermanos..., que él po-
dria en ocasiones interpretar como
castigo o complicidad con el castigo. Es
importante premiar (refuerzos positivos)
cualquier avance hacia la sequedad por
pequefio que sea para hacerle sentir or-
gullo y mejorar su autoestima.

La actitud de los padres y del nifio
frente a la enuresis es importante para
decidir los objetivos y el tipo de trata-
miento. La actitud del nifio se puede va-
lorar interrogandolo acerca de su preo-
cupacion sobre el tema y deseo de reci-
bir y colaborar con la terapia.

En ocasiones un diagnéstico de alte-
racion psicologica/psiquiatrica va a im-
pedir toda colaboracion en su trata-
miento. En el mismo sentido, y por su
elevada frecuencia, es importante de-
tectar a los nifios con diagnéstico o sos-
pecha de TDAH, especialmente el subti-
po inatento (déficit de atencién aisla-
do), al igual que investigar la existencia
de situaciones estresantes familiares y la
disponibilidad o actitud colaboradora de
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los padres, ya que tienen implicaciones
en la eleccion terapéutica.

En el Anexo 2 se muestran los criterios
diagnosticos del TDAH segtin DSM-IV?'.

Habitos de suefio

Interesa preguntar si durante el suefio
existe respiracion bucal, ronquidos, sue-
fio agitado y apneas, sobre todo para
descartar obstruccion de la via aérea su-
perior. Si el cansancio matutino es ma-
yor del esperado para sus horas de sue-
fio, se deberia pensar en apnea noctur-
na® [V]. Aunque la obstruccion de la via
aérea superior se relaciona claramente
con la enuresis secundaria, también de-
be ser un factor a tener en cuenta en la
enuresis primaria.

La informacion de los padres sobre la
dificultad para despertar al nifio no tie-
ne ninguna consecuencia sobre el trata-
miento, y por tanto no hay que estudiar
el patron del suefio como parte de la
historia clinica del nifio con enuresis.

Frecuencia y consistencia de la
defecacion y consistencia de las heces

El estrefiimiento y la encopresis pue-
den ser causas de enuresis; por ello es
importante valorar si el nimero de depo-
siciones es menor de 3/semana, si las de-
posiciones son caprinas o si existe enco-
presis, que puede ocurrir como conse-
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cuencia del estrefiimiento o mas frecuen-
temente debido a problemas de conduc-
ta. Ambos, estrefiimiento y encopresis,
aunque tienen maés relacién con la enu-
resis secundaria, también deben tenerse
en cuenta en la enuresis primaria.

Habitos de ingesta de liquidos
y numero y hora de los episodios
enuréticos

Habitualmente los padres nos cuen-
tan la frecuencia aproximada de noches
mojadas al mes y saben si hay un episo-
dio 0 mas de uno por noche. La mayo-
ria de los nifios con enuresis orinan una
sola vez cada noche después de media
noche, aunque existe un grupo de nifios
que tiene més de un episodio enurético
nocturno. En estos casos, especialmente
si orinan antes de media noche, habria
que averiguar si beben demasiado liqui-
do justo antes de acostarse y si existe

ingesta de bebidas diuréticas como be-
bidas carbdnicas y colas al final del dia.
La enuresis de mas de un episodio por
noche con ingesta de liquidos normal
sugiere una vejiga de capacidad funcio-
nal pequefia o detrusor hiperactivo du-
rante la noche.

Sintomas diurnos

El diagnéstico preciso de enuresis mo-
nosintomatica obliga a descartar cual-
quier enfermedad urolégica o neurolé-
gica que interfiera con la miccion. La
anamnesis debe ser meticulosa y dirigi-
da a la deteccion de estas alteraciones,
especialmente cuando no sean conoci-
das por los padres como suele ocurrir
con la vejiga hiperactiva o la micciéon
disfuncional (Tabla X).

La micciéon no coordinada o miccion
disfuncional consiste en una miccion
obstructiva funcional, sin base orgénica,

Tabla X. Factores a investigar en la historia clinica de nifios con enuresis

A investigar

Enfermedad a descartar

- Incontinencia diurna
- Frecuencia miccional diurna aumentada
— Urgencia micional:

— Miccién no coordinada
0 vejiga hiperactiva

- Sensacion de orinar con muy poca orina en su vejiga

- Posturas de retencién (squatting)

- Volver a orinar inmediatamente tras la miccion

— Infecciones urinarias recurrentes
— Posiciones inadecuadas de orinar

- Miccién no coordinada
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que se acompafia de urgencia miccional
con vaciado incompleto y que predispo-
ne a infecciones urinarias.

El sindrome de la vejiga hiperactiva,
de urgencia o de urgencia frecuencia se
define como la urgencia, con o sin in-
continencia, usualmente asociada a fre-
cuencia y nocturia, en ausencia de in-
feccion probada u otra patologia. Este
concepto, asi definido en adultos, es
mas dificil de valorar en nifios.

La incontinencia diurna no siempre es
facil de averiguar. Si se pregunta ;tiene
incontinencia por el dia?, los padres pue-
den contestar no equivocamente. Debe
preguntarse si moja la ropa interior habi-
tualmente o si se le escapa la orina aun-
que sean gotas.

Lo normal es que exista sequedad
completa, ninglin escape. Muchos pa-
dres creen que incontinencia son sélo
los episodios de escape importante que
obligan a cambiar la ropa, pero no con-
sideran incontinencia si moja solo la ro-
pa interior o el escape es tan pequefio
que no obliga a cambiar la ropa.

Hay que resaltar que el episodio de
incontinencia que ocurre sélo cuando el
nifio estd atrapado en actividades ludi-
cas es una “miccion demorada”, sin im-
plicaciones patolégicas.

La frecuencia miccional normal es de
4 a 7 micciones por dia. Si orina 8 6 mas
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veces 0 con una frecuencia mayor de
cada 1:15 h, tiene frecuencia aumenta-
da. Esta frecuencia miccional diurna au-
mentada es a menudo un sintoma inter-
mitente y normal en la nifiez, que se
acentlia o aparece en situaciones de ex-
citacion o estrés, después de haber be-
bido mucho liquido y tras bebidas diu-
réticas (con cafeina o carbénicas).

La urgencia es el deseo subito e inde-
morable de orinar con temor al escape.
La vejiga hiperactiva puede acompafar-
se de miccién de gotas o de un chorrito
tras la miccién y de posturas de reten-
cion. Las posturas de retencién son con-
ductas aprendidas ante un deseo subito
de orinar que intentan disminuir la pér-
dida de orina. La actitud tipica de sen-
tarse en cuclillas (squatting, en inglés)
se da en una nifia cuando repentina-
mente deja lo que esta haciendo, junta
los muslos, se agacha cruzando las pier-
nas y con el talén de un pie aprieta con-
tra su periné. Otra actitud tipica en ni-
fios mas mayores es la de sentarse en la
silla con los muslos juntos sobre uno de
sus pies. Una vez que cede la sensacion
de urgencia (de escape inminente) sue-
le ir al bafio inmediatamente (aunque a
veces pueda seguir jugando). Cruzar las
piernas, culebreo mientras esta sentado,
baile alrededor de un punto o compre-
sién de los genitales con una mano son
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otras conductas con el mismo significa-
do sugerente de urgencia.

Hay que diferenciar la urgencia de la
miccion demorada, que es una conduc-
ta en la que el nifio ignora la sefial del
deseo miccional hasta el ultimo minuto,
usualmente cuando estd absorto-atra-
pado jugando, viendo una pelicula... En
este caso también puede adoptar postu-
ras de aguantar. La diferencia entre el
sindrome de urgencia y el de la miccion
demorada es que en el primero el nifio
va al aseo en cuanto puede y en la mic-
cion demorada sigue jugando hasta el si-
guiente episodio de urgencia, si lo logra
postponer, o hasta el escape. Muchas
veces sigue enganchado con su activi-
dad a pesar del escape. Esta actitud sélo
ocurre cuando estd atrapado en activi-
dades ludicas.

La sensacion de orinar con muy poca
orina en su vejiga como forma de orinar
habitual nos orienta a un volumen mic-
cional maximo pequefio, que se tendrd
que corroborar posteriormente con me-
diciones.

Muchos nifios con urgencia vuelven a
orinar unas gotas o un chorrito pocos
minutos después de orinar o justo tras
levantarse de la taza. En las nifas, algu-
nos padres observan que se limpian mu-
chas veces con el papel para no mojar la
ropa interior (esta actitud también pue-
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de darse en la sinequia labial pero en es-
te caso mojan por retencién de orina en
el introito, no por el chorro postmiccio-
nal de la urgencia).

Las infecciones urinarias recurrentes
sugieren con gran probabilidad miccidn
no coordinada u otras alteraciones uro-
l6gicas.

En ocasiones una postura inadecuada
de orinar por el uso de tazas de vater
muy altas, sin posibilidad de apoyo de
los pies, predispone a la miccion no
coordinada.

En el Anexo 3 se muestra un cuestio-
nario clinico®, validado en lengua ingle-
sa en un grupo de nifios de 3-10 afios,
para el diagnostico de miccién no coor-
dinada. Es facil de usar ya que consta s6-
lo de 10 preguntas, de las cuales 9 van
dirigidas al nifio y la ultima a los padres.

Los valores de normalidad son distin-
tos para nifos o nifas:

- Nifias: normal 0-6 puntos (sensibi-

lidad 93% y especificidad 87 %).

- Nifios: normal 0-9 puntos (sensibi-

lidad 81% y especificidad 91%)

9.2 Exploracion clinica

La exploracion debe ser sencilla, rapi-
da y orientada al problema para que
pueda ser realizada en Atencién Prima-

ria. Consiste esencialmente en la inspec-
cién de la espalda, marcha y genitales.
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Palpacién abdominal y de las apdfisis buscar el meato: si es hipospadi-
espinosas lumbosacras. co (dentro de vagina) o si estd
- La inspeccién buscard especial- cubierto con una membrana mu-
mente: cosa que dirige el chorro hacia

- Signos de neuropatia: deformi-
dad espinal, atrofia asimétrica de
los pies, dedos en martillo o ar-
cos plantares cavos.

- Signos de disrrafismo: ausencia
de una o varias apofisis espino-
sas en la palpacion de la espalda.
Decoloracién de la piel, hoyue-
los, mechones pilosos, lipoma
subcutaneo, nalgas asimétricas,
pliegue gluteo oblicuo. Si bien
un hoyuelo coccigeo en el plie-
gue intergliteo se considera
normal, su existencia por encima
del pliegue gluteo se puede rela-
cionar con la cicatriz que tira de
una médula anclada.

- Genitales: en los nifios se debe
observar el meato para descartar
estrechez, aunque lo mejor es
observar el chorro durante la
miccién. En la nifia se debe exa-
minar el introito en posicién de
rana (talones juntos, rodillas fle-
xionadas y muslos en abduccién)
para descartar vulvitis, vaginitis y
sinequias labiales que tienen re-
lacion con los escapes/urgen-
cia/infeccion urinaria. Se debe
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delante, predispone a miccién no
coordinada. Un orificio vaginal
muy amplio o cicatrices sugieren
la posibilidad de abuso sexual.

- Exploracién neurolégica bésica:
observacion de la marcha sobre
puntas y talones, adelante y atrds.
Si es normal, podemos obviar mas
exploraciones. Si la anamnesis o la
exploracion anterior sugieren afec-
tacion neuroldgica, se debe realizar
un estudio de sensibilidad y reflejos
perineales.

- Palpacién del abdomen: puede
encontrarse una gran vejiga, una
masa en flanco, una masa en la fo-
sa iliaca o vacio izquierdo de im-
pactacion fecal.

- Examen rectal: no es necesario
(excepto que se quiera comprobar
fecaloma sospechado por la clinica
o exploracién abdominal)

9.3 Diario miccional

Es un instrumento de registro “objeti-
vo" que permite obtener valiosa infor-
macion clinica, imposible de conseguir
mediante la entrevista. Consiste en regis-
trar durante todo el dia (los padres o el
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Figura 4. Diario miccional de tres dias

Nombre Ne H2

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

iy
T

AR I AR A

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

¢Se :Se :Se
Méximo levanto levanto levanto
aorinar? aorinar? aorinar?

¢ Anotaciones

E = Escape, ha manchado (heces) o mojado (orina) la ropa.

A = Aguanta hasta el limite porque estd concentrado en un juego, pelicula... y se olvida de ir al bafio (orina o heces).

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

C=Vaal bafio y hace caca. N = Normales. D = Heces duras como de cabra. B = Blandas.

* Resumen

VMMD (volumen miccional méximo diurno) de los 3 dias (excluyendo la 1.* orina de la mafiana) ... ml
VMMD tedrico [(Edad + 2) x 30] ml
% del VMMD tedrica [VMMD x 100 / VMMD tedrico] %

¢Ha habido escapes de orina diurnos? (Si/No)/;Ha habido escapes de heces? (Si/No)/;Hay estrefiimiento? (Si/No)

e Aclaraciones: el dia comienza cuando se levanta el nifio y termina cuando se levanta al dia siguiente. Pueden
apuntarse varios voliimenes o anotaciones en una casilla. Si se levanta a orinar por la noche, no se apunta el volu-
men, solo si “Si" o “No".
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nifio, en funcion de su edad y capacida-
des) las micciones que tienen lugar en las
condiciones habituales de sus actividades
diarias. Se registran las horas de miccion
y los volimenes miccionales (medidos
orinando en una jarra graduada), ade-
mas de otros datos como la existencia de
escapes de orina, urgencia miccional, si-
tuacién de aguantar hasta el limite por
estar absorto por la television, ordena-
dor, juego... observados por los padres
en el momento en que ocurren.

Esta herramienta clinica ha sido utiliza-
da sin dificultad en nifios***# y se consi-
dera de uso obligado en clinica por los
foros de expertos en incontinencia urina-
ria en nifios” y adultos. En el caso de la
enuresis es especialmente necesaria ya
que es el método de evaluacion de varios
parametros que nos ayudaran a realizar
un diagndstico de enuresis “monosinto-
matica" con precisién y a valorar factores
prondsticos como el VMMD (volumen
miccional maximo diurno) [la] (ver facto-
res prondstico), que nos guiardn en
nuestras decisiones: tipo de tratamiento
a seguir o remitir a otros especialistas.

La realizacion del diario miccional du-
rante al menos 3 dias es imprescindi-
ble [A] (puede recogerse comoda-
mente durante dos fines de semana).

926

Hemos elaborado una hoja de diario
orientada a la enuresis que incluye ade-
mas datos sobre el control de heces don-
de se pueden anotar también los esca-
pes de orina o heces (E), la sensacion de
prisa por orinar o defecar (P), la actitud
de aguantar hasta el limite (A), las depo-
siciones (C) y su consistencia normal,
dura o blanda (N,D o B) (Figura 4).

Cuando se considera al nifio capaz de
realizarlo, se le presenta indicindole
que él va a ser el “detective de su veji-
ga" durante 3 dias. Se le insiste en que
solo es valido si representa la conducta
normal y habitual de su vejiga y que no
hay valores correctos o incorrectos. Los
padres deben supervisar y completar las
anotaciones. Durante la segunda visita
se discute la hoja con el nifio y la fami-
lia para aclarar o anotar cualquier valor
confuso u omitido. Si es preciso, se repi-
te, y no se debe instaurar tratamiento a
ningun nifio sin un diario interpretable.

Lectura del diario/interpretacion

Los datos més relevantes del diario
miccional son por un lado los de valor
diagnéstico, como la frecuencia miccio-
nal elevada o la presencia de escapes
diurnos, y por otro lado los de valor
prondstico, como el VMMD.

El nimero de micciones o frecuencia
miccional normal de 24 horas es de 4-6
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Tabla XI. Datos que se pueden extraer de los diarios miccionales.

*Nocturia: nimero de micciones registradas durante
las horas de suefio nocturno (cada miccion es precedida
y seguida de un periodo de suefo).

Comentario: puede no ser medible
en enuréticos, pero nos interesa saber
Si es una 0 mas veces.

*Frecuencia diurna: nimero de micciones registradas Normal <7
durante las horas de vigilia desde la primera miccidn tras

el despertar y levantarse en la mafiana hasta la tltima

miccion antes de dormirse.

Frecuencia de 24 horas: nimero total de micciones Normal < 8.

(diurnas + nocturia) durante 24 horas.

Volumen miccional maximo: mayor volumen de orina
evacuado durante una Unica miccién. Antes llamado
capacidad vesical funcional.

*Volumen miccional maximo diurno (antes capacidad
vesical funcional diurna): mayor volumen de orina
evacuado durante una tnica miccién del dia excluyendo
la primera orina de la mafiana.

Comentario: existen diferentes
férmulas que se aproximan a los
valores teoricos de normalidad para
cada edad. Formula de Koff*:

Vol. (ml) = (Edad en afios + 2) x 30

Volumen miccional maximo nocturno (antes capacidad
vesical funcional nocturna): mayor volumen de orina
evacuado durante una tnica miccion de la noche,
incluyendo (muchas veces es la Unica) la primera orina
de la mafiana.

Comentario: suele ser 1,6-2,1 veces
mayor que el “volumen miccional
maximo diurno”.

Diuresis nocturna o volumen nocturno de orina: se define
como el volumen de orina producido entre el momento
en que el individuo se acuesta con la intencién de dormir
y el momento en que se despierta con la intencién

de levantarse. Se excluye la tltima miccion antes

de acostarse pero se incluye la primera tras levantarse

por la mafiana.

Comentario: se puede recoger
guardando el pafial empapado por la
noche en una bolsa cerrada (para que
no se seque), pesandola
posteriormente con una balanza que
aprecie 5 gramos (muchas de cocina
lo hacen) y restando de ese valor el
peso del paial seco.

Diuresis de 24 horas: se mide recogiendo toda la orina
de 24 horas. Usualmente se comienza a contar después
de la primera micci6n tras levantarse por la mafiana

(se excluye) y se completa cuando se anota la primera
miccion realizada tras levantarse a la mafiana siguiente.

*Poliuria: > 40 ml/kg/dia 6 2,8 litros
en adultos. No bien definido en nifios.

Poliuria nocturna: la diuresis nocturna supone mas
del 20% en adultos jévenes. En nifios no esté establecido,
aunque en algun estudio se habla de més del 50%.

*Urgencia: (marcado como prisa en el diario) es el deseo
claro y suibito de orinar dificil de demorar.

Comentario: en los nifios pequefios
es frecuente y no siempre patoldgico

*Escapes diurnos: es la expresion de la incontinencia
urinaria. Pueden ser pequefios, si son unas gotas y apenas
moja la ropa exterior, y grandes si la cala por completo.

*Actitudes del nifo: como retener la orina hasta el limite

porque esta concentrado y atrapado por la television o el juego

y llega a olvidarse de ir al aseo.

* Datos de especial interés en la enuresis.
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veces (percentiles 25-75) y 3-8 veces
(percentiles 2,5-97,5)*. Por consenso se
considera un limite de normalidad de 8
micciones en 24 horas y de 7 si no se
cuenta la noche. Valores limites por si
solos son dificiles de interpretar. Tiene
gran valor en el diagnéstico de vejiga
hiperactiva cuando se acompafia de ur-
gencia o incontinencia, datos que tam-
bién se pueden obtener del diario.

La capacidad vesical es muy variable
debido a que la vejiga es un 6rgano
elastico, musculoso, sobre el que influ-
yen las situaciones de diferente tension
emocional. Varia en un mismo individuo
entre las diferentes micciones o dias y
también en funcién de cémo se haga la
medicion. Las medidas mas usuales son
el VMMD, que es el maximo volumen
de miccién durante el dia, excluyendo el
volumen de la primera orina de la ma-
fiana que corresponde a la capacidad
vesical durante el suefio. Esta suele ser
de 1,6 a 2,1 veces mayor que el
VMMD?. El valor del VMMD se consi-
dera que es el mayor volumen miccional
conseguido en los tres dias de registro,
excluyendo el primer volumen de la ma-
fiana. Este dato se tomard como refe-
rencia para el calculo del porcentaje de
la capacidad vesical teérica, VMMD
tedrico, segun la férmula de Koff*, ml =
(edad + 2) x 30.
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La Tabla XI muestra otros datos de in-
terés que se pueden extraer de los dia-
rios miccionales.

9.4 Tira reactiva de orina

Infeccion urinaria

¢Vale la pena realizar una tira
reactiva de orina o un urinocultivo
para la deteccion de infeccion uri-
naria en nifios con ENPM?

Los objetivos de esta prueba son:
Detectar si existe infeccion urinaria
asintomatica (cribado) con sufi-
ciente seguridad.

Si obtenemos una probabilidad
elevada de bacteriuria, valorar si es
clinicamente relevante.

La relevancia clinica de la bacteriuria
estaria en funcion de:

- Que los nifios con ENPM tuvieran
un nimero de infecciones urinarias
o problemas asociados a ella mayor
que la poblacién general de nifios
no enuréticos (anomalias urologi-
cas, miccion no coordinada...). Y,
como ya se ha descrito en el apar-
tado de factores asociados a la enu-
resis, la prevalencia de bacteriuria
en nifios con ENPM es la misma
que la de la poblacién general, la
de la bacteriuria asintomatica [llc].
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- Que el diagnostico y/o tratamien-
to de la bacteriuria cambiara el
prondstico de su enuresis.

No existen trabajos que evalten di-
rectamente el impacto pronoéstico de la
existencia de bacteriuria en el momen-
to del diagnostico de la ENPM. No obs-
tante, en los estudios de fracaso tera-
péutico de enuresis o persistencia hasta
la pubertad o edad adulta no se en-
cuentra mayor prevalencia de bacteriu-
ria [IV].

Anomalias urolégicas asociadas a fra-
caso terapéutico de la enuresis nocturna
monosintomatica como estenosis de
uretra® [IV] o vejiga funcionalmente pe-
quefa no cursan con infeccion urinaria.

En una serie de 97 nifios con fracaso
terapéutico que llegaron a la pubertad o
edad adulta con enuresis, no se encon-
tr6 a ninguno con bacteriuria® [IV].

Con todos estos datos se puede dedu-
cir que si no realizamos un urinocultivo o
una tira reactiva de orina de forma siste-
matica a todos los nifios de la consulta,
tampoco procede realizarla a un nifio
cuyo Unico sintoma es la enuresis.

En la enuresis nocturna monosinto-
matica se recomienda adoptar la mis-
ma actitud frente a la infeccién urina-
ria que en la poblacién general [B].

Diabetes mellitus e insipida

La diabetes mellitus juvenil no se
asocia a la ENPM [IV] y se llega antes al
diagnéstico de diabetes por las manifes-
taciones clinicas de esta enfermedad
que por realizar un estudio de orina con
tira reactiva a un nifio con enuresis.

No se recomienda la realizacion sis-
tematica de pruebas para descartar
diabetes mellitus a los nifios con
ENPM [C].

Como la diabetes insipida tiene una
incidencia de 5 casos por millén anuales
en la poblacion general pediatrica”
[lIb], no se espera que una prueba (tira
reactiva de orina) que no se considera
atil en el diagnostico de pacientes con
sospecha clinica de diabetes insipida
ayude al diagnostico de esta enferme-
dad en nifios que consultan por ENPM,
en los que no se ha encontrado eviden-
cia epidemioldgica de asociacion.

El patrén de referencia para su diag-
néstico es la prueba de deprivacién de
agua, que es dificil de realizar, exige in-
greso hospitalario en condiciones muy
controladas, a veces es dificil de inter-
pretar y siempre se indica para realizar
el diagnostico ante una sospecha clinica
por poliuria con hiperosmolaridad san-
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guinea o por polidipsia-poliuria, nunca
por el resultado de una tira reactiva de
orina.

No se recomienda emplear la prue-
ba de la tira reactiva de orina como
cribado de diabetes insipida en los ni-
flos con ENPM [B1.
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9.5 Otras exploraciones

En la ENPM no se considera necesario
realizar ecografia abdominal, Rx simple
de abdomen o de raquis ni otras explo-
raciones.
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Las micciones involuntarias durante el
suefio (sin otros problemas asociados)
no son un problema en si mismas a cor-
ta edad ya que es lo esperado por pa-
dres y entorno socio-familiar. Cuando el
nifio crece, se espera de él que aprenda
a mantener seca la cama sin ayuda o
con un suave estimulo familiar.

Si esto no ocurre, comienzan los pro-
blemas tanto del del nifio: verglienza, li-
mitaciones sociales, disminucion de au-
toestima; como de los padres: irritacién,
preocupacion, vergiienza, gastos, limita-
ciones sociales. Y es evitar estos proble-
mas lo que motiva el tratamiento.

Revision sistematica
Para analizar la mejor evidencia exis-

tente sobre el tratamiento de la ENPM,
se han tenido en cuenta los ensayos cli-
nicos publicados y seleccionados en la
ultima actualizacion de la Revision
Cochrane. Posteriormente a esta fecha,
se ha realizado una busqueda como se
indica en material y métodos.

Los ensayos clinicos en el tema de enu-
resis son escasos, la mayoria proceden del
ambito hospitalario y muchos son meto-
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dolégicamente de baja calidad, incluso
varios de los seleccionados en la Revision
Cochrane. Quiza por ello para poder dis-
poner de suficientes datos para hacer me-
taandlisis y comparar los distintos trata-
mientos, los autores de la Cochrane se
han visto obligados a agrupar ensayos cli-
nicos de nifios con criterios de inclusion
distintos (tipo de enuresis monosintomati-
ca y no monosintomatica, con o sin otros
sintomas asociados, duracion del trata-
miento y criterios de éxito diferentes...).
Ello nos obliga a interpretar con precau-
cién estos resultados a la hora de extrapo-
larlos exclusivamente a la ENPM. Por este
motivo, con la finalidad de seleccionar so-
lo aquellos ensayos que se ajusten en la
mayor medida al tema que estamos tra-
tando, y a pesar de que con ello es posi-
ble que se haya omitido algtin estudio, s6-
lo hemos elegido aquellos articulos en los
que se menciona en su metodologia que
cumplen las siguientes caracteristicas:

1. Ensayos clinicos controlados, alea-
torizados o cuasialeatorizados de
tratamientos de enuresis.

2. Que trate a nifios o adolescentes
(ver criterios de seleccion).
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3. Que se trate de enuresis nocturna
primaria y se haya descartado cau-
sa organica e incontinencia urina-
ria diurna.

Que se informe de la situacién ba-
sal de noches mojadas.

¢Cudl es el objetivo del tratamiento?
Los datos publicados sobre resultados
de tratamiento no siempre son féciles de

comparar ya que los resultados varian en
funcion de los criterios de éxito emplea-
dos. Como unos criterios poco exigentes
mejoran mucho los resultados, comparar
un tratamiento con criterios exigentes
frente a otro con menos exigentes resul-
ta engafioso. A continuacion se comen-
tan los distintos criterios de respuesta
observados en la literatura:

Exito inicial: 14 noches consecuti-
vas secas.

Sequedad completa: 100% de res-
puesta. La unica vélida en nifios
mayores.

Respuesta completa: > 90% de
respuesta sobre su situacion basal.
(Ejemplos: si moja 5 noches al
mes, que consiga mojar menos de
1 noche cada 2 meses. Si moja
5/dias semana, que moje menos
de 2 noches al mes). Clinicamente
puede considerarse cerca del éxito
en nifios pequefos.
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Respuesta parcial: > 50-90% de
respuesta sobre su situacién basal.
Aunque habla de una accién del
tratamiento y puede servir como
medida de la eficacia de un trata-
miento a nivel experimental, clini-
camente no es relevante ya que i
un nifio moja todas las noches, no
nos soluciona nada que se vaya a
un campamento y moje el 50% de
los dias, por ejemplo.

No respuesta: < 50% de respuesta
sobre su situacion basal.

Los objetivos clinicamente licitos del
tratamiento son:

- Curacién: que el nifio, una vez fi-
nalizado el tratamiento, “no moje
la cama”, ya sea porque no se le-
vanta o porque se despierta y acu-
de al aseo (nocturia) [éxito inicial o
sequedad completa sin recaidas en
el seguimiento].

Control seguro para situaciones es-
peciales: ante un evento como visi-
ta a un amigo, campamento... el ni-
fio precisa tener la “seguridad de no
mojar la cama” durante unos dias
[éxito inicial o sequedad completa].
Reduccién de impacto: ante mala
respuesta a tratamientos previos,
mal prondstico por motivos diver-
sos, situaciones probleméaticas que
impidan la instauracién de un tra-
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tamiento curativo [sequedad com-
pleta sin recaidas]... nos contenta-
riamos con que el nifio “no mojara
la cama" manteniendo un trata-
miento de larga duracion (meses o
afios) para evitar las consecuencias
[sequedad completa o respuesta
completa].

Vemos que desde el punto de vista cli-
nico la Unica respuesta aceptable seria el
éxito inicial y la sequedad completa”
(objetivo principal del tratamiento) o la
respuesta completa (aceptable en algu-
nas situaciones, especialmente en nifios
pequefios, situaciones paliativas, e ina-
ceptable en otras). La respuesta parcial y
la no respuesta deben ser consideradas
siempre como fracasos terapéuticos.

En nuestra revision observamos que
en casi todos los trabajos se han toma-
do periodos de observacion antes del
tratamiento cortos (habitualmente 2 se-
manas), lo que ha obligado a seleccio-
nar a nifilos muy mojadores para poder
tener suficientes noches mojadas que
permitan calcular una respuesta porcen-
tual con suficiente precision y ello ya in-
troduce un sesgo.

Es evidente que en los nifios poco
mojadores el periodo de observacién
debe ser mayor (al menos 1 mes).

103

10.1 ¢ Cual es la eficacia de la terapia
conductual?

A. Tratamiento conductual simple

Clasicamente se trata la enuresis noc-
turna con terapias sencillas dirigidas a
disminuir la diuresis nocturna o a provo-
car cambios de la conducta de elimina-
cion urinaria nocturna, entre ellas:

* Restriccién de liquidos y de bebi-
das diuréticas al final del dia.
Levantar al nifio por la noche para
orinar, incluso estando dormido.
Despertarlo programadamente con
despertador para vaciar la vejiga.
Terapia motivacional con calenda-
rios de simbolos positivos al tener la
cama seca, por ejemplo estrellas o
soles, y simbolos negativos al mo-
jarlas, por ejemplo nubes negras.
Entrenamiento para la retencién
vesical: control de la miccién para
incrementar la capacidad funcio-
nal de la vejiga mediante ejerci-
cios, tales como retrasar progresi-
vamente la miccién por largos pe-
riodos de tiempo o beber grandes
cantidades de liquidos.

Técnica del corte del chorro: consis-
te en realizar ejercicios de cierres in-
termitentes del esfinter uretral es-
triado durante la miccién. Al dificul-
tar el vaciado vesical predispone a
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la miccién no coordinada. Esta téc-
nica no se debe usar para el trata-
miento de la ENPM. Se recomienda
cuando se precise el entrenamiento
del suelo pelviano, para tomar con-
ciencia del mecanismo que activa
dicha musculatura. Una vez apren-
dida la técnica el individuo debe
realizar los ejercicios siempre fuera
de los tiempos de miccién.

No existe ningun estudio de calidad
que evalue la eficacia de la terapia con-
ductual simple en la ENPM.

La restriccién de liquidos es una inter-
vencion logica para la enuresis nocturna
que es recomendada habitualmente por
los médicos pero no se ha demostrado
que sea efectiva. El evitar las bebidas
con cafeina, que tienen un efecto diuré-
tico, es una recomendacion razonable,
aunque tampoco se ha estudiado.

Unicamente encontramos 4 ensayos
clinicos, de baja calidad, que sélo anali-
zan el entrenamiento para la retencion
vesical. Uno de ellos®, de muy baja ca-
lidad, solo tiene a 9 pacientes por gru-
po, con un seguimiento corto, de 5 se-
manas, y no encuentra diferencias entre
el entrenamiento para la retencion vesi-
cal y la lista de espera.

El entrenamiento para la retencién ve-
sical no mejora la evolucién al utilizarlo
conjuntamente con alarma*® [lIb].
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Esta misma técnica, utilizada como
tratamiento unico en nifios muy moja-
dores, consiguié resultados similares a
los obtenidos tras finalizar un trata-
miento con desmopresina® [Ib]. Se tra-
t6 durante 12 semanas a 114 nifios muy
mojadores con desmopresina o entrena-
miento para la retencion vesical, una
vez al dia, para incrementar los volime-
nes miccionales. A pesar de que el gru-
po tratado con desmopresina disminuy6
sustancialmente el ndmero de noches
mojadas respecto al del entrenamiento
para la retencion vesical, tras finalizar el
tratamiento no se observaron diferen-
cias. Ambos grupos consiguieron el ob-
jetivo de “gran mejoria” con igual fre-
cuencia (RR = 1,25; 1C95% 0,97-1,62)
y no se modificé el nimero de recaidas
en los pacientes con “gran mejoria”
(RR=0,92; 1C95% 0,81-1,05).

El entrenamiento para la retencion
vesical no aporta ninglin beneficio en
la ENPM por lo que no se recomien-
da en Atencion Primaria [B].

No existe evidencia de ensayos clini-
cos que evallen las otras técnicas con-
ductuales simples en la ENPM. El me-
taandlisis de la revision Cochrane anali-
za todas las enuresis nocturnas, incluso
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aquellos estudios en los que no se han
descartado los escapes diurnos. Aunque
considera que se requieren mas estu-
dios, sus conclusiones son: terapia mo-
tivacional con calendarios (estrellas, di-
bujos...), levantar al nifio y despertarlo
programadamente mejoran discreta-
mente tanto el nimero de noches secas,
como el nimero de nifios que curan y
disminuyen las recaidas comparadas
con distintos controles.

A pesar de la ausencia de datos de
calidad en la ENPM, la terapia moti-
vacional con calendarios de estrellas,
dibujos... ayuda a objetivar la situa-
cion basal del nimero de noches mo-
jadas y se puede recomendar antes y
junto a otros tratamientos, ya que
carece de efectos adversos [D].

No existen datos que evalten la efi-
cacia de la técnica del corte del cho-
rro y dado que puede predisponer a
la miccion no coordinada, se desa-
conseja su uso [D].

B. Intervenciones conductuales
complejas y educacionales

No existen datos que demuestren que
alguna de las intervenciones conduc-
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tuales complejas sean eficaces o efecti-
vas [11b].

Dentro de las terapias conductuales,
dirigidas a cambiar la conducta de la
enuresis nocturna, existe un grupo lla-
mado “terapias complejas”. De ellas se
han buscado:

* Entrenamiento de cama seca.
Entrenamiento en casa de espec-
tro completo.

Otras posibles intervenciones.
Se han buscado también intervencio-

nes educativas.

Se han encontrado muy pocos estu-
dios y de escasa calidad en nifios con
ENPM.

El entrenamiento de cama seca fue
desarrollado en la década de 1970 para
uso en adultos con problemas de apren-
dizaje. Es una técnica muy compleja de
implementar, y basicamente consiste en
levantar al sujeto. La primera noche, ca-
da hora para ir al servicio, y en caso de
que moje la cama se le ‘castiga’ 45 mi-
nutos limpiando la cama. En las noches
siguientes sélo se le despierta una vez.
Se han hecho modificaciones para que
sea mas llevadero.

El entrenamiento en casa de espectro
completo: combina una alarma con lim-
pieza, entrenamiento de control vesical
y refuerzo de lo aprendido mediante la
ingesta de liquidos extra tras la conse-
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cucion del control vesical. La alarma se
mantiene hasta conseguir las primeras
14 noches secas.

Otras intervenciones incluyen conse-
jos, psicoterapia y medicinas comple-
mentarias. No hay datos que apoyen
estas alternativas.

Como intervenciones educativas se
han buscado diferentes métodos de
aportar informacién a los nifios y los
padres.

Se encuentran 4 ensayos clinicos, uno
de ellos cuasialeatorizado, que Unica-
mente analizan el entrenamiento de ca-
ma seca y otro sobre intervencién edu-
cativa.

Un ensayo” [lIb] compara tres méto-
dos de administrar entrenamiento de
cama seca frente a lista de espera. No
hay datos del grupo control tras 5 se-
manas. El nimero de noches secas por
semana es similar en todos los grupos.
No se puede comparar la tasa de cura-
cion entre los grupos de intervencion y
el control.

Tres ensayos comparan el entrena-
miento de cama seca como terapia ad-
yuvante de la alarma frente a sélo alarma
con tamafios muestrales bajos y resulta-
dos dispares. Azrin® encuentra ventajas
con la terapia conductual aunque evalta
s6lo 2 semanas de tratamiento, tiempo
excesivamente corto para ver una res-
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puesta con alarma [lIb]. Nawaz” en una
muestra de 24 nifios (12 por brazo) en-
cuentra con entrenamiento de cama se-
ca mejoria, no significativa, en conseguir
14 noches secas sin recaida, tras 6 meses
de seguimiento (RR = 3,5; 1C95% 0,95-
13,54) (es destacable que en este estudio
la respuesta con alarma fue sélo del
16,6%) [IIb]. Butler'® observa, en 24 ni-
fios por brazo, incluso desventaja de la
terapia conductual compleja respecto a
la alarma en alcanzar 14 noches secas
tras 16 semanas de tratamiento con alar-
ma (RR = 0,70; 1IC95% 0,48-1,03) [lIb].

La informacién, aunque es eficaz para
que los nifios aprendan los conceptos
sobre la enuresis, no tiene ningln efec-
to terapéutico independientemente de
si se presenta en la forma en folletos de
papel o formato multimedia [I11b].

Un estudio con 108 nifios de 8-10
afios, 65 enuréticos de una clinica hos-
pitalaria de enuresis y 43 nifios contro-
les de una escuela de primaria, mostré
mediante un examen antes y 6-10 me-
ses después de entregar un CD con in-
formacién sobre la enuresis, que la pre-
sentacion de la informacién en formato
multimedia es eficaz para que aprendan
los conceptos sobre la enuresis™ [IV].

Sin embargo, un ensayo clinico multi-
céntrico no ciego ni aleatorizado en 270
nifios con enuresis no mostroé diferencias
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en las tasas de sequedad a los 4 meses
de seguimiento tras realizar como Unica
intervencién presuntamente curativa la
informacion administrada en folletos,
formato multimedia o control" [lIb].

Dada la escasa eficacia de las inter-
venciones complejas y educativas, no
se recomienda su utilizacién en Aten-
cién Primaria [B].

10.2 ;Cual es la eficacia del

tratamiento conductual con alarma?
La alarma, un dispositivo que se acti-

va con la humedad, es uno de los trata-

mientos disponibles para tratar la enu-
resis en Atencion Primaria.

Los primeros sistemas de alarmas para
la enuresis se colocaban encima del col-
chén donde dormia el nifio a modo de
red o esterilla y contenian un circuito
eléctrico sensible a la humedad. Fueron
desplazados ya en la década de 1980 por
nuevos sistemas miniaturizados portati-
les, m&s comodos de utilizar, con un pe-
quefo sensor que, situado en la ropa in-
terior o el pijama del nifio, capta la mi-
nima humedad y dispara el sistema,
habitualmente con sonido, aunque tam-
bién existen alarmas con vibracién o luz.
La alarma se dispara tras la emision de las
primeras gotas de orina; en ese momen-
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to el nifio debe despertarse, desconectar
el sistema, ir al bafio, cambiarse la ropa si
se ha mojado y volver a conectarlo antes
de acostarse. Ello exige la colaboracién
de la familia, sobre todo al principio, ade-
mas de la implicacién del nifio.

En Espafia existen comercializados va-
rios modelos de alarmas para enuresis
que se pueden adquirir bien directa-
mente a través de internet o en farma-
cias, ortopedias o empresas distribuido-
ras de material médico.

El éxito del mecanismo de la alarma se
cree basado en facilitar el despertar co-
mo respuesta a la sensacién de vejiga
llena. Esta teoria no est4 probada y no
explica otro de los efectos observados
que es el aumento de la capacidad vesi-
cal nocturna. Al comparar los volimenes
miccionales antes y después del trata-
miento, se observo un incremento de la
capacidad vesical en los nifios tratados,
de modo que muchos de los que necesi-
taban orinar al menos una vez todas las
noches tras el tratamiento eficaz con la
alarma permanecian secos sin necesidad
de levantarse para ir al bafio'® [IV].

Siguiendo los criterios de seleccion
descritos anteriormente, se identificaron
13 ensayos aleatorizados y controlados
(12 en Cochrane y otro més reciente').
A continuacion se analizan las opciones
terapéuticas disponibles con la alarma:
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A. Alarma/no intervencion

En la ENPM el tratamiento con alarma
es mas eficaz que no tratar [IIb].

De la revision Cochrane, y a pesar de
la heterogeneidad de los estudios, se
desprende que en la EN en general, el
tratamiento con alarma es mas eficaz
que no intervenir. Incluso después de fi-
nalizar el tratamiento, la tasa de recai-
das es menor con la alarma, aproxima-
damente 50% frente a 99% en el gru-
po control'™.

Sélo uno de estos ensayos'™ reunia
los criterios de ENPM. En él, tras alea-
torizar la instauraciéon de tratamiento
con alarma o mantenerlos en lista de
espera, se evalud la respuesta de 24 ni-
fios de 6-12 afios que mojaban més de
3 noches/semana. A las 14 semanas de
iniciar el estudio el nimero de noches
mojadas fue menor en los nifios que lle-
vaban alarma (8,5% frente a 60,83%).
El riesgo relativo de conseguir curacién,
14 noches secas sin recaida, es 5,56 ve-
ces mayor con la alarma que sin trata-
miento (RR = 5,56; 1C95% 1,54-20,00
y NNT = 3; 1C95% 2-8) [lIb].

La alarma es una opcion terapéutica
para la ENPM si cuentan con una fa-
milia motivada y colaboradora [B].

108

B. Alarma/otras intervenciones
conductuales

-Tratamiento conductual simple

No existe evidencia de ensayos clini-
cos que comparen los resultados del tra-
tamiento conductual simple con la alar-
ma en nifios que presenten s6lo ENPM.

-Tratamiento conductual complejo

No existe suficiente evidencia de en-
sayos clinicos de calidad que comparen
tratamientos con alarma frente a trata-
miento conductual complejo en nifios
con ENPM.

Sélo un ensayo clinico compara los re-
sultados de la alarma con uno de los
tratamientos conductuales complejos, el
entrenamiento de cama seca, en nifios
con ENPM* [lIb]. Los autores encuen-
tran que el porcentaje de noches secas
es mayor con dicho tratamiento con-
ductual que con la alarma, aunque estos
resultados debemos interpretarlos con
cautela: el tiempo de tratamiento es
muy corto, sélo 2 semanas es insufi-
ciente para evaluar la respuesta de la
alarma, no hacen seguimiento de estos
nifios y ademas incluyen a nifios muy
pequefios (3-14 afios, de los que cerca
del 40% son menores de 6 afios). Con
estos datos y un unico estudio no pode-
mos sacar ninguna conclusion.

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 3, 2005



M Ubeda Sansano, R Martinez Garcia, J Diez Domingo. Enuresis nocturna primaria monosintomatica en Atencion Primaria

C. Alarma/alarma asociada a otros
tratamientos conductuales

La asociacién del tratamiento conduc-
tual (entrenamiento cama seca o entre-
namiento para la retencién vesical) a la
alarma no ofrece ventajas al tratamien-
to con alarma solo [l1b].

Se han seleccionado dos ensayos cli-
nicos aleatorizados que comparan el
tratamiento con alarma solo frente a la
asociaciéon de alarma con entrenamien-
to de cama seca'™ [lIb] o con entrena-
miento para la retencién vesical** [IIb].
En ambos, los nifios mojaban 4-6 no-
ches/semanas, el tamafio muestral fue
muy bajo, se siguieron los pacientes 12-
16 semanas y se consider6 éxito 14 no-
ches secas consecutivas. Ninguno de los
dos tratamientos conductuales evalua-
dos aport6 beneficio a la alarma (RR =
0,40; 1C95% 0,15-1,40 y RR = 0,56;
IC95% 0,16-1,99, respectivamente).

No se recomienda asociar las técnicas
de entrenamiento de retencién vesi-
cal o entrenamiento de cama seca al
tratamiento con alarma [B].

No existen ensayos clinicos que eva-
[Gen la asociacion de alarma con otras
técnicas de tratamiento conductual sim-
ple o complejo en nifios con ENPM.
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La revision Cochrane valora también
el tratamiento conductual de refuerzo,
que consiste en mantener la alarma ad-
ministrando una sobrecarga de liquidos
antes de acostarse, una vez que el nifio
ha conseguido mantenerse seco duran-
te al menos 14 dias consecutivos. En 2
ensayos clinicos, que no excluyen a ni-
fios con escapes diurnos, concluyen que
las recaidas en seguimientos de hasta 3
afos fueron menores si se hizo refuerzo
(25% frente a 49%, RR = 1,92; IC95%
1,27-2,92)"" [lal.

A pesar de que no se ha evaluado es-
pecificamente en nifios con ENPM, la
técnica de refuerzo (prolongar el trata-
miento administrando liquidos extra an-
tes de acostarse una vez conseguido el
objetivo terapéutico) disminuye la tasa
de recaidas en nifios con enuresis noc-
turna [la].

La técnica de refuerzo deberia reco-
mendarse antes de finalizar el trata-
miento con la alarma en nifios con
ENPM [E].

Otras técnicas conductuales como la
penalizacién, asociadas a la alarma,
tampoco se han evaluado en nifios con
ENPM sélo, pero en general se ha visto
que no sélo no son beneficiosas sino
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que incluso son contraproducentes, in-
crementando la tasa de recaidas al fina-
lizar el tratamiento'®.

D. ¢Cual es la mejor alarma?

No existe suficiente evidencia para
decidir que una alarma sea mejor que
otra en nifos con ENPM [Ib].

Sélo dos estudios realizados por el mis-
mo autor cumplen nuestros criterios de
seleccion. Comparan distintos tipos de
alarma (luz, sonido intermitente o con
distinta intensidad de sonido) durante 6-
7 semanas en nifios que mojaban la cama
de 3 a 7 noches/semana. No lograron
evidenciar diferencias entre los diversos
tipos de alarma (RR = 0,5; 1C95% 0,05-
4,67)”y (RR=0,5;1C95% 0,17-1,46)"".

En la revision Cohrane, que incluye
todos los tipos de EN, no se ha encon-
trado suficiente evidencia para sacar
conclusiones de cudl es el mejor tipo de
alarma'.

E. Tolerabilidad

Las alarmas portatiles actuales son se-

guras y bien toleradas [la].

Los unicos efectos adversos descri-

tos'®[la] con la alarma son:

- Fallo de la alarma: que no se dis-
pare ante la humedad por mal
funcionamiento o por agotamien-
to de la pila.
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Falsas alarmas ante humedad por
sudor, menstruacion...

Fracaso en despertar al nifio.
Despertar a otros miembros de la
familia.

- Susto o miedo en el nifio.

La incapacidad para despertarse ante
el sonido de la alarma es un factor a te-
ner en cuenta una vez iniciado el trata-
miento. En la serie de casos de Butler
con 66 nifios de 6-16 afios'”, la incapa-
cidad del nifio para despertarse ante el
sonido de la alarma fue un factor im-
portante de fracaso del tratamiento con
alarma [IV].

Se recomienda cambiar de actitud te-
rapéutica si, una vez iniciado el trata-
miento con alarma, el nifio nunca lo-
gra despertarse [C]. Recomendamos
evaluar esta respuesta durante un
periodo minimo de un mes [D].

10.3 ;Cual es la eficacia del
tratamiento farmacolégico?

Clasicamente, los farmacos utilizados
para tratar la enuresis han sido los anti-
depresivos triciclicos y la desmopresina.

A pesar de que los antidepresivos tri-
ciclicos son farmacos eficaces y han
constituido durante afios la terapia mé-
dica mas usada, su elevada toxicidad
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(17,3% efectos adversos frente a 5,3 %
de desmopresina)'™ [la], con incluso
riesgo de muerte por sobredosificacion
accidental, ha condicionado que no se
recomienden como terapia de eleccion
en el momento actual. Por este motivo
en esta guia sélo se ha evaluado el tra-
tamiento médico con desmopresina.

Desmopresina

La vasopresina, también denominada
arginina vasopresina (AVP) u hormona
antidiurética, es un polipéptido corto
(cadena de 9 aminodcidos) producido
por el hipotélamo y liberado por la glan-
dula pituitaria. Su papel fisiologico es
actuar como un regulador osmético,
que aumenta la reabsorcién de agua
por su accién periférica renal. Ademas
es un potente vasopresor por dos meca-
nismos, el efecto ya citado, que aumen-
ta el volumen sanguineo, y un potente
e independiente efecto vasoconstrictor
sobre el arbol vascular, que le da su
nombre. También tiene efecto sobre la
musculatura lisa visceral™".

Fisiologicamente, la liberacion de la
vasopresina ocurre como respuesta al
estrés, la hipovolemia o la hipotension 'y
tiene una vida media muy corta: 5-10
minutos. Algunas situaciones patologi-
cas pueden incrementar su nivel mien-
tras que otras lo disminuyen.
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La desmopresina (dDAVP) es un ana-
logo polipeptidico de la vasopresina
creado por la desaminacion del residuo
cisteina de la posicién 1 y sustituyendo
el residuo de la posicion 8, L-aginina,
por D-arginina. Estos cambios le dan a
la molécula de desmopresina una serie
de propiedades ventajosas: ausencia del
efecto vasopresor, mayor potencia anti-
diurética, mayor resistencia a la accién
de las proteasas y una vida media de
1,5-3,5 horas, lo que permitié iniciar el
uso de la desmopresina via intranasal
como tratamiento de la enuresis noctur-
na a finales de los afios 1970.

Otro efecto de la desmopresina es la
liberacion de factores de la coagulacién
sanguinea como el factor VIII y la pro-
teina de von Willebrand, por lo que se
usa a altas dosis ante situaciones de
riesgo en hemofilicos"?.

La desmopresina intranasal atraviesa
la barrera hematoencefalica y ha mos-
trado tener también efectos centrales.
Uno de ellos es que mejora la memoria
de adquision o a corto plazo™ [lIb].
También se ha observado disminucion
de la capacidad de despertar™ [IIb].

La resistencia parcial a las proteasas in-
testinales permite utilizar la via oral,
aunque con una absorcién 10-20 veces
menor (biodisponibilidad 0,1-0,2%) que
con la via intranasal (biodisponibilidad
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3-5%), de manera que las preparaciones
orales se consideran equipotentes a las
intranasales cuando se usan a dosis 10-
20 veces mayores. Por esta via no atra-
viesa la barrera hematoencefdlica.

Los factores que influyen en la absor-
cion son diferentes para cada via de ad-
ministracion. En la via nasal, las rinitis
agudas disminuyen la absorcion. Este
efecto desaparece cuando pasan los sin-
tomas agudos (estudiado en las agudi-
zaciones de la rinitis alérgica a pole-
nes)". No se observan interferencias en
situaciones menos agudas como la aler-
gia a los &caros del polvo de la casa'.

Con la via oral no hay diferencias en
la absorcién entre tomarla inmediata-
mente tras la cena 6 1,5 horas més tar-
de. En las condiciones habituales, tras la
cena la absorcion es més lenta que tras
el ayuno de toda la noche (el pico ma-
ximo pasa de 1,5 horas tras la toma a 1
hora) y se absorbe en menor proporcién
(los niveles maximos descienden al 50%
aproximadamente), pero estos hallaz-
gos no son clinicamente relevantes ya
que el efecto antidiurético en volunta-
rios sanos bien hidratados es similar en
tiempo (inicio a los 30 minutos) e inten-
sidad y permanece durante las 3 horas
estudiadas™’. Los frenadores de la moti-
lidad intestinal, como la loperamida, au-
mentan 3 veces su absorcién y prolon-
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gan su efecto més alla de 8 horas"®. Es-
te efecto se especula que podria darse
también en estrefiimientos no farmaco-
légicos. Los inhibidores enzimaticos de
las proteasas como la aprotinina (poco
usado en clinica) aumentan su absor-
cion 5 veces'™. Los estimulantes de la
motilidad intestinal (eritromicina) no al-
teran la absorcion intestinal ™.

La desmopresina intranasal se reco-
mienda administrarla al acostarse.
Debido a que la desmopresina oral
inicia su accion a los 30 minutos, se
recomienda administrarla 30 minutos
antes de realizar la Gltima miccién y
acostarse [D].

¢Cual es la eficacia
de la desmopresina?

La revision sistematica de la Cochrane
que abarca hasta marzo de 2002 encon-
tr6 41 estudios aleatorizados o cuasiale-
atorizados que incluian desmopresina al
menos en un brazo. De ellos 36 aporta-
ban suficientes datos para ser valorados.
De los 20 que permitian comparar des-
mopresina frente a placebo, nosotros se-
leccionamos sélo 10 que excluian espe-
cificamente causa orgéanica o afirmaban
que valoraban solo enuresis monosinto-
matica (ausencia de escapes diurnos) y
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s6lo 5 aportaban datos de curacion con
criterios de sequedad completa o res-
puesta inicial (100% de noches secas) o
al menos respuesta completa (> 90% de
reduccion de noches mojadas).

Los andlisis combinados de los datos
se han realizado cuando las medidas de
resultados finales fueron sequedad
completa o respuesta completa y eran
comparables.

A. Desmopresina frente a placebo

El andlisis combinado de dos estu-
dios'""** mostr6 que la desmopresina es
un tratamiento eficaz (comparada con
placebo) en la ENPM, ya que consigue
disminuir el nimero de noches mojadas
en 1,58 noches/semana (IC95% 1,09-
2,08) [lIb].

Desde el punto de vista terapéutico los
resultados dependen de los objetivos. Si
se busca una respuesta parcial (reduccion
= 50%, por ejemplo pasar de 6-7 noches
mojadas/semana a < 3 noches/mojadas
semana), la probabilidad de conseguirlo
es 2,44 veces mayor que con placebo (RR
= 2,44, 1C95% 1,47-4,12)*". Cuando el
objetivo es la sequedad completa, el ana-
lisis combinado de los dos estudios™""*
mostré6 que en niflos muy mojadores
(mas de 3 noches mojadas por semana),
la dosis de 0,4 mg conseguia 14 noches
secas consecutivas con una probabilidad
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1,14 veces mayor que el placebo (RR =
1,14;1C95% 1,05-1,23) [lIb].

Skoog y cols realizaron un ensayo clini-
co multicéntrico, doble ciego, aleatoriza-
do, controlado con placebo y tres brazos
de tratamiento con desmopresina oral
(placebo, 0,2, 0,4y 0,6 mg) en 148 su-
jetos de 7 a 17 afos, con ENPM. La do-
sis de 0,4 mg ala 4.y 6.% semana obtu-
vo un 12% (4/34) de sequedad comple-
ta frente a ninglin caso en el grupo
placebo (0/36) (RR = 1,14; 1C95% 1,0-
1,3) (NNT = 9; 1C95% 4-500)" [lIb].
Definir adecuadamente el objetivo es
muy importante, ya que cuando en este
mismo estudio consideraron como obje-
tivo s6lo una respuesta parcial (reduccion
en el nimero de noches mojadas hasta
< 2/14 dias), se obtuvieron mejores ci-
fras, 32%(11/33) frente a 3%(1/33) en
el grupo placebo (RR = 11,0; 1C95%
1,5-80,4 y NNT = 3; 1C95% 2-8)™.

Aunque en este analisis la eficacia de
la desmopresina en conseguir sequedad
completa no es muy alta, en la realidad
clinica esto podria no ser del todo cierto
ya que estos estudios seleccionan a ni-
fios muy mojadores por motivos meto-
dolégicos, para poder evaluar porcenta-
jes de respuesta en corto tiempo, pero
con ello se estan seleccionando factores
de mal prondstico para la desmopresi-
na, como luego veremos, de manera
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que en enuresis mas leves probable-
mente los resultados serian mejores.

El tratamiento farmacol6gico con
desmopresina es una opcion terapéu-
tica en la ENPM [B].

B. Dosificacion

Los datos de dosis/respuesta no
muestran diferencias en la reduccién de
noches mojadas entre las dosis de 20 g
y 40 pg via intranasal [1Ib], en cambio
con la via oral esta reduccion es dosis-
dependiente [Ib].

Si el objetivo es conseguir el éxito ini-
cial (14 noches secas consecutivas), no
existen diferencias entre las dosis orales
de 0,2, 0,4y 0,6 mg [Ib], si bien el ta-
mafo muestral de los estudios es insufi-
ciente para confirmar diferencias de
efectos entre las dosis.

El estudio més relevante que compara
la eficacia de distintas dosis via intrana-
sal incluy6é también enuresis no mono-
sintomética. Es un estudio doble ciego,
aleatorizado y cruzado de 22 nifios con
enuresis de larga duracién y resistente a
otros tratamientos. No hubo diferencias
en el numero de noches secas/semana
durante las 4 semanas por brazo de tra-
tamiento entre 20 pg y 40 pg'™ [lIb]. El
ndmero de casos fue insuficiente para
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confirmar la no inferioridad de una dosis
respecto de la otra.

El andlisis combinado de dos estu-
dios""* que analizan la respuesta a la
desmopresina oral en nifios muy mojado-
res con ENPM mostré que su eficacia en
disminuir el nimero de noches mojadas
es dosis-dependiente. La diferencia me-
dia en la reduccion de noches mojadas
fue de 0,5 noches/semana mas con 0,4
mg que con 0,2 mg (IC95% 0,06-0,94) y
entre 0,2 y 0,6 mg la diferencia fue de
0,72 noches mas (IC95% 0,30-1,14) [Ib].

Sin embargo, cuando el objetivo fue
conseguir 14 noches secas, no hubo di-
ferencias entre las diferentes dosis aun-
que el nimero de casos fue insuficiente
para confirmar la no inferioridad de una
dosis respecto de la otra™" " [Ib].

Ante el desconocimiento de la dosis
mas adecuada de desmopresina, tan-
to con la via oral como con la intra-
nasal, se recomienda individualizar el
tratamiento a la minima dosis eficaz
(0,2-0,4 mg para la via oral y 10-40
pg para la intranasal). Existen dos
tendencias: iniciar el tratamiento con
la minima dosis y aumentarla si la
respuesta es insuficiente, o comenzar
directamente con la dosis mayor, que
se puede disminuir posteriormente,
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aunque no hay datos que orienten a
cuando hacerlo [D].

C. Via intranasal/oral

A pesar de que los estudios que com-
paran la via oral con la intranasal no tie-
nen suficiente potencia para confirmar la
equivalencia entre ambas vias, en clinica
y en investigacion se usa la via oral a do-
sis de 0,2-0,4 mg como equivalente a la
via intranasal a dosis de 20 pg [lib].

Solo existe un estudio en nifios con
ENPM (n = 30) que no encuentra dife-
rencias entre la eficacia de 0,2 mg de
desmopresina administrada via oral y 20
pg via intranasal™ [lIb]. Otro estudio
aleatorizado, pero en adultos y adoles-
centes (n = 66), compard 20 pg intrana-
sal con 0,2 6 0,4 mg orales y tampoco
encontro diferencias clinicas entre las dis-
tintas dosis y vias de administracion'
[lIb]. Sin embargo, el nimero de casos
en ambos estudios fue insuficiente para
confirmar la no inferioridad de la via oral.

D. Inicio del efecto

En un estudio comparativo con alarma
ya se observa efecto de la desmopresina
en la primera semana de tratamiento™
[Ib]; sin embargo, el efecto maximo de
reduccién de noches mojadas se observa
a la 4.2 semana [1b] de iniciado el trata-
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miento con las dosis de 0,2y 0,4 mgy a
la 6.2 con la dosis de 0,6 mg™ [Ib].

E. Tolerabilidad

Han sido descritos pocos efectos ad-
versos (4,6%) en 826 nifios con desmo-
presina oral e intranasal en 13 ensayos
clinicos: anorexia (1 caso), cefalea (10),
exantema/dermatitis (2), trastornos de
la vision (1) y del gusto (2), vomitos (1),
molestias nasales (19) y epistaxis (4), la
mayoria de ellos ligados a la via de ad-
ministracion intranasal”. En estudios
doble ciego frente a placebo no hubo
diferencias en la tasa de efectos adver-
sos entre ambos grupos o no fueron de-
bidos al tratamiento”.

A largo plazo los efectos adversos des-
critos con la via oral también son esca-
sos. En un estudio de cohorte de 25 ni-
fios, con 5-7 afos de seguimiento, no se
encontraron alteraciones sobre el creci-
miento y sélo un paciente abandon¢ el
tratamiento a los 6 afios por nduseas™.
Una cohorte canadiense de 256 nifios
seguidos durante 1 afio calculé un 0,8%
de efectos adversos posiblemente rela-
cionados con la desmopresina: 1 dolor
abdominal + 1 dolor abdominal y cefa-
lea. No hubo alteraciones en la tensién
arterial, balance hidrico o electrolitico o
frecuencia cardiaca. Tampoco se alter6
la creatinina ni las enzimas hepdticas'.
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Los efectos adversos de la desmopresi-
na son muy poco frecuentes y casi nunca
requieren interrumpir el tratamiento. El
efecto adverso que se puede y debe pre-
venir es la intoxicacion acuosa. Desde
1974 se han publicado 28 casos, todos
ellos con la administracion intranasal™".

Para prevenir la intoxicacién acuosa,
se aconseja restringir la ingesta liqui-
da nocturna a no mas de 240 ml (1
vaso de agua) cada noche que se ad-
ministre la desmopresina, desde 1
hora antes hasta 8 horas después de
la toma”*" [D].

La sobredosificaciéon ha ocurrido tam-
bién sin consecuencias serias, accidental-
mente o cuando algun nifio creyd que una
dosis mayor produciria mayor efecto™.

La desmopresina es un farmaco segu-
ro tanto a corto como a largo plazo. Los
efectos adversos se presentan con poca
frecuencia y son menores cuando se uti-
liza la via oral [la].

Sin tener en cuenta estudios de coste
efectividad, se recomienda la via oral
por su mayor seguridad [A] y como-
didad de administracién, que mejora
el cumplimiento [D].
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F. Duracion del tratamiento

Prolongar el tratamiento con desmo-
presina mas de 1 mes no mejora los re-
sultados de sequedad completa o cura-
cion [lIb]. Se ha observado una efica-
cia mantenida sin efectos secundarios
durante tratamientos prologados hasta
5-7 afos [lIb].

Evans™, en un ensayo de 55 nifios con
enuresis, no encontrd diferencias en las
tasas de sequedad completa al mes (28
nifos) frente a 3 meses (27 nifios) de tra-
tamiento (RR = 0,62; IC95% 0,16-2,35).
Tampoco se observaron diferencias en el
ndmero de curaciones, 1 en cada grupo
(RR=1,04; 1C95% 0,07-15,76) en el se-
guimiento de estos pacientes [IIb].

A largo plazo, los limites de la dura-
cion del tratamiento vienen impuestos
por la aparicion de toxicidad o por la
pérdida de eficacia. Ninguno de estos
hechos ha ocurrido en los estudios de
cohortes con seguimientos de 6 meses
(via intranasal)™, 6 1 afo™"™ y 5-7
afos™ con la via oral.

Si el objetivo es la curacién, se debe
iniciar la retirada al mes de conseguir
el éxito inicial [B]. En tratamientos
prolongados se recomienda retirarlos
periédicamente durante 1-2 semanas
para reevaluacion [D].
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G. Recaidas tras la finalizacion del
tratamiento

Al retirar bruscamente el tratamiento
con desmopresina en nifios con enure-
sis, la recaida es habitual [la].

No existen estudios realizados en nifios
con ENPM que evallen las recaidas al
suspender un tratamiento con desmopre-
sina, por lo que debemos citar los resul-
tados de la Cochrane que incluye nifios
con enuresis no monosintomatica. Con-
cluye que, en el seguimiento tras la fina-
lizacién de los tratamientos con desmo-
presina, no se observaron diferencias en-
tre los grupos de tratamiento y placebo™.

No se recomienda la interrupcién
brusca de un tratamiento con buena
respuesta a la desmopresina [B].

* Retirada progresiva con dosis
decrecientes

No existen estudios de calidad que
demuestren que una retirada progresi-
va a dosis decreciente logre evitar las
recaidas.

La retirada progresiva fue populariza-
da por un estudio de una serie de casos
publicado en 1998 en el que se obtuvo
un 71% de curaciones con un tiempo
promedio de tratamiento de 28 sema-
nas y un maximo de 2 afos™[IV]. Sin
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embargo estos resultados no han podi-
do ser reproducidos posteriormente.

* Retirada estructurada (progresiva
intermitente a dosis completas)

Un esquema de retirada estructurada
(progresiva intermitente a dosis comple-
tas) consigue una curacién sin recidiva
en mas de la mitad de los pacientes que
habian recidivado previamente sin este
esquema [llb].

Butler y cols en 2001 evaluaron a un
grupo de 51 nifios con ENPM, respon-
dedores completos a la desmopresina
(37 nifios) o a antidepresivos triciclicos
(14 nifios) que habian recidivado tras un
tratamiento de més de 4 meses con dos
intentos de retirada de la medicacién a
dosis decrecientes. Se les administr6 el
mismo tratamiento que fracasé pero con
un esquema de retirada estructurado, a
dosis completas pero cada 2 semanas
con mayor nimero de dias sin medica-
cién (Tabla |, pAg 31). En los dias sin me-
dicacién, los nifios habian elegido pre-
viamente no tomar nada (24 casos) o
usar alarma (27 casos). Con este sistema
implicaban al nifio para que analizara
cudles eran las claves para mantenerse
seco esos dias, y asi interiorizaban la atri-
bucion del éxito de una fuente externa,
que era el farmaco, a una interna, que
era el cambio en el mismo.
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Esta pauta mejoro los resultados a lar-
go plazo ya que de nula respuesta en 2
retiradas previas del tratamiento, con el
mismo farmaco consiguieron una cura-
cion sin recidiva a los 6 meses en mas de
la mitad de los pacientes (27/51
52,9%) independientemente de que
llevaran o no alarma™ [lIb].

Se recomienda usar el esquema de
retirada estructurada (a dosis com-
pletas) en la finalizacién del trata-
miento con desmopresina [B].

H. Asociacion con otros
tratamientos

* Desmopresina asociada a alarma

La asociacion de desmopresina a la
alarma no ofrece ninguna ventaja a lar-
go plazo, aunque inicialmente esta aso-
ciacion consigue mayor nimero de no-
ches secas [1b].

En un ensayo clinico aleatorizado, do-
ble ciego, en 93 nifios de 6-14 afios,
con ENPM muy mojadores (= 6 no-
ches/semana), se compard el efecto de
la alarma durante nueve semanas aso-
ciada a placebo o a desmopresina las 6
primeras semanas. Se observé que du-
rante las primeras 3 semanas, hubo me-
jor respuesta en el grupo que asocié
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desmopresina (p = 0,014). En las ulti-
mas 3 semanas, en las que ambos gru-
pos sélo llevaron alarma, la respuesta
fue similar. Del mismo modo, a los 6
meses de finalizar el tratamiento, siguie-
ron sin existir diferencias entre ambos
grupos (36% de curaciones) (RR =
1,07; 1C95% 0,68-1,70)" [lb].

Otro ensayo clinico fue excluido por el
corto tiempo de tratamiento, de sélo dos
semanas, que consideramos insuficiente
para un tratamiento con alarma'.

Un ensayo espafiol, que incluyé a 59
nifios de 7-14 afios que mojaban = 1
noche/semana, tampoco encontré ven-
tajas al asociar desmopresina y alarma
(RR =1,66; 1IC95% 0,79-3,47)" [lIb].

Salvo en situaciones en las que inte-
rese conseguir mayor sequedad al
inicio del tratamiento, de forma ruti-
naria no se recomienda la asociacion
de desmopresina y alarma [A].

En el caso de nifios que mojen mas
de una vez cada noche, podria reco-
mendarse el uso de desmopresina
con el objetivo de reducir el numero
de micciones nocturnas a una sola,
para hacer més tolerable el trata-
miento con la alarma [D].
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* Desmopresina asociada
a anticolinérgicos

En la préctica urolégica es muy habitual
el uso de las asociaciones de farmacos co-
mo antidepresivos con anticolinérgicos, o
desmopresina con anticolinérgicos o anti-
depresivos, especialmente ante el fracaso
de la desmopresina o los anticolinérgicos
usados en monoterapia. Olvidandonos
de los antidepresivos por su toxicidad y
ante la aparicién de nuevos anticolinérgi-
cos seguros y mas especificos vesicales, se
ha creido importante revisar la evidencia
sobre la asociacién de desmopresina con
anticolinérgicos en la ENPM.

Los anticolinérgicos se han utilizando
como tratamiento de base en la enure-
sis no monosintomatica con el fin de
controlar la hiperactividad del detrusor.

En la ENPM, la asociacion de desmo-
presina y anticolinérgicos podria obte-
ner un mejor porcentaje de respuesta
que la monoterapia con desmopresina,
especialmente en pacientes con fracaso
previo del tratamiento [IV].

Cendron y cols™" seleccionaron una
serie de 28 casos de enuresis persistente
(9-18 afos) en los que habia fracasado
|la terapia médica (desmopresina, antico-
linérgicos o imipramina). Asociaron un
anticolinérgico de accién prolongada,
hiosciamina 0,375 mg al acostarse junto
con desmopresina. Los resultados mos-
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traron un 57% (16 de 28) de sequedad
completa a los 6 meses de tratamiento.
Esta tasa de respuesta fue mayor que la
esperada para la desmopresina sola en
pacientes no refractarios [IV].

Neveus y cols* seleccionaron una serie
de 28 nifios con ENPM muy mojadores
(= 6 noches/semana) que en un ensayo
clinico previo no habian respondido o
habian recidivado tras un tratamiento
con desmopresina. Se les administré de
manera no ciega una combinacion de
0,4 mg de desmopresina oral y 5 mg de
oxibutinina al acostarse. Hubo 13 res-
puestas de sequedad completa (46%).
De nuevo un valor mayor del esperado
para la desmopresina sola en pacientes
no seleccionados previamente

Rodriguez do Forno y cols™ evalua-
ron 25 casos de 6-7 afios con ENPM en
Atencién Primaria, en los que se instau-
ré un tratamiento de 6 meses de dura-
cion con desmopresina. Obtuvieron 8
(32%) respuestas de sequedad comple-
ta. En los no respondedores se asocio
oxibutinina y curaron el 53% (9 de 17)
(RR de curacion frente a desmopresina
s6lo = 1,65; 1C95% 0,80-3,42)"[IV].

No existe suficiente evidencia para
recomendar la asociacion de anticoli-
nérgicos, aunque podria ser una al-
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ternativa de tratamiento ante fraca-
sos terapéuticos [D].

|. Actitud con la alarma ante el
fracaso con desmopresina

En los nifios con ENPM que no res-
ponden inicialmente (en un mes) a des-
mopresina, la asociacion de alarma a es-
te tratamiento no ofrece mejores resul-
tados a largo plazo (4 meses) que el
tratamiento con alarma sélo [Ib].

Solo se ha seleccionado un ensayo cli-
nico™ con elevado nivel de evidencia [Ib]
que evalla la combinacién de ambos tra-
tamientos en nifios reclutados en AP.

El estudio incluy6 a 358 nifios de 6-16
afios (edad media 8 afios), que mojaban
= 2 noches/semana. No se incluy6 a ni-
fios con patologia organica, pero si a al-
gunos con incontinencia diurna.

Tras un periodo de prueba terapéutica
de 4 semanas con desmopresina (20 a
40 pg) se descarté a los nifios respon-
dedores (> 50% de reduccién de no-
ches mojadas).

Los 207 nifios no respondedores (19
de ellos con escapes diurnos), que mo-
jaban una media de 6 noches/semana,
fueron aleatorizados en 2 brazos: 101
nifios fueron tratados con alarma + des-
mopresina (no dice dosis) y 106 nifios
con alarma + placebo.
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Durante las 8 semanas que duré el
tratamiento, observaron menor niimero
de noches mojadas en el grupo que lle-
vé desmopresina pero en el seguimien-
to, a las 8 semanas tras finalizar el tra-
tamiento, observaron que la tasa de re-
misién (28 noches consecutivas secas)
fue similar en ambos grupos (aproxima-
damente 50%). Tampoco hubo diferen-
cias en el nimero de recaidas (mojar
mas de 2 noches en 2 semanas tras una
remision) entre los 2 brazos de trata-
miento. Al separar el grupo de nifios
con sintomas diurnos los resultados no
se modificaron.

Se recomienda no asociar alarma a
desmopresina en nifios que no han
respondido a la desmopresina [A].

10.4. Ventajas/inconvenientes de los
diferentes tratamientos

En nifios con ENPM, la desmopresina
es mas rapida y eficaz que la alarma a
corto plazo (1 semana) [Ib]. A largo
plazo (3-6 meses) ambos tratamientos
son igualmente eficaces mientras dura
el tratamiento [la]. En cambio al sus-
pender el tratamiento, las recaidas son
menores con la alarma [Ib].

Se seleccionan dos ensayos clinicos
que comparan el tratamiento con alar-
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ma frente a desmopresina intranasal en
nifios muy mojadores (= 3 noches/se-
mana). Sélo uno evalia las recaidas al
finalizar el tratamiento. En ambos traba-
jos los criterios de éxito son menos es-
trictos que los aceptados en esta guia
(s6lo 12 noches secas de 14). Se exclu-
ye un tercero por el elevado numero de
pérdidas (44%) y por el cambio de la
aleatorizacion inicial a otro tratamiento
en muchos pacientes'.

Se observé que a muy corto plazo (1
semana) la respuesta a la desmopresina
fue mucho mejor que a la alarma; sin
embargo, pasadas tres semanas los
efectos se igualaron™. En el andlisis
combinado de los dos estudios™' no se
encuentran diferencias entre la alarma y
la desmopresina a los 3-6 meses de tra-
tamiento mantenido (RR 0,76;
IC95% 0,53-1,1) [Ib]. En cambio, 3 me-
ses después de finalizar el tratamiento,

las recaidas fueron casi cuatro veces
menores en el grupo que llevé alarma
(RR de fallo o recaida = 0,27; 1C95%
0,11-0,69)" [Ib].

Cuando el objetivo del tratamiento
sea la sequedad a corto plazo, se re-
comienda usar desmopresina y no
alarma [A]. Si el objetivo es mante-
ner la sequedad sin recaidas al finali-
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zar el tratamiento, la alarma ofrece
ventajas frente a la desmopresina
[A].

Las ventajas e inconvenientes se resu-
men en la Tabla Ill, pagina 42.

10.5. Factores pronéstico
de respuesta al tratamiento

A la hora de decidir el tratamiento, es
importante conocer si existen factores
prondstico de buena o mala respuesta a
las terapias disponibles, ya que pueden
ser decisivos en el éxito del tratamiento.

Los estudios que evaltan estos factores
pretratamiento son escasos y en ocasio-
nes de baja calidad. Cuando ha sido po-
sible se han evaluado independiente-
mente para cada uno de los tratamien-
tos disponibles, alarma (Tabla IV, pagina
43) o desmopresina (Tabla V, pagina
44). No existen estudios de factores
prondstico para otros tratamientos con-
ductuales diferentes de la alarma.

A. Sexo

Existe evidencia de que el sexo no in-
fluye en el éxito de los diferentes trata-
mientos [Ib], aunque se sabe que la
proporcion de noches himedas en las
nifias enuréticas tiende a ser mayor que
en los nifios'”.
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Alarma

Varios estudios han demostrado que
el sexo no influye en la respuesta al tra-
tamiento con alarma'™'*"* [Ib].

Desmopresina

Todos los estudios evaluados mues-
tran que los nifios de ambos sexos res-
ponden por igual al tratamiento con
desmopresina™**™ [Ib].

El sexo no es un factor pronéstico a
tener en cuenta a la hora de instaurar
el tratamiento con alarma o desmo-
presina [A].

B. Edad

Alarma

La edad no es un factor influyente en
la respuesta al tratamiento con alarma
[Ib].

Los estudios de nifios con ENPM que
han evaluado la edad muestran que és-
ta no influye en el éxito o fracaso del
tratamiento con alarma' =" [Ib].

Desmopresina

No existen estudios con criterios clini-
cos de respuesta adecuados que evaltien
la influencia de la edad como factor pro-
nostico de respuesta a la desmopresina.

Sélo se han encontrado 2 ensayos cli-
nicos de suficiente calidad™*" [Ib] que
tratan el factor edad. Sin embargo nin-
guno hace un andlisis multifactorial que
incluya factores de confusién como la
frecuencia basal de noches mojadas, ya
que se sabe que en general la frecuen-
cia de noches mojadas desciende mas
alla de los 10 afos™ [IV]. Otra conside-
raciéon a estos trabajos es el criterio de
respuesta. Tanto Rushton™ como Kru-
se'* definen como “respondedor” al ni-
fio con una reduccién > 50% de las no-
ches mojadas, que no es un criterio cli-
nico de respuesta vaélido. Aunque
observan que los nifios mayores respon-
den mejor, estas consideraciones previas
hacen que estos hallazgos no nos sean
Utiles para la toma de decisiones y no
podemos sugerir recomendaciones por
la edad.

La edad no se considera un criterio
de decision en la eleccion del trata-
miento [A].

C. Herencia de enuresis

Alarma

No existen estudios que valoren la in-
fluencia del factor hereditario en el tra-
tamiento con la alarma.
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Desmopresina

La historia familiar de enuresis no in-
terviene en el éxito o fracaso del trata-
miento con desmopresina [Ib].

Kruse, en un estudio de 399 nifios con
ENPM en Atencién Primaria, evalu6é un
tratamiento de 4 semanas de duracion
(precedidas de 2 de ajuste de dosis) con
desmopresina intranasal. En el andlisis
univariante no encontré asociacion en-
tre “herencia de enuresis” y peor pro-
néstico de respuesta para desmopresina
(con criterio de respuesta parcial, > 50%
de noches secas)™ [Ib].

Rushton realizé un estudio doble cie-
go con desmopresina intranasal frente a
placebo en 96 nifios y tampoco encon-
tr6 diferencias en la historia familiar de
enuresis entre los respondedores y no
respondedores (con un criterio de res-
puesta parcial)'”” [Ib].

La historia familiar de enuresis no inter-
viene en la eleccion del tratamiento [B].

D. Tratamientos previos

En general se puede afirmar que los tra-
tamientos previos para la enuresis no in-
fluyen en la respuesta a un nuevo trata-
miento instaurado con alarma o desmo-
presina. No obstante, los trabajos que
evallian este factor no informan sobre la
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cumplimentacion de los tratamientos pre-
vios, su duracion, ni del tiempo que hace
que finalizaron, por lo que hay que ser
prudente al interpretar estos datos [Ib].

Alarma

Devlin y cols™ investigaron, entre otros
factores, la influencia de tratamientos
previos en la respuesta al nuevo trata-
miento con alarma en 96 pacientes. Con
objetivo de respuesta parcial, concluye-
ron que la existencia de tratamientos pre-
vios no modifica la tasa de éxito o fraca-
so del tratamiento con alarma [Ib].

Desmopresina

Sélo Kruse y cols™* evaluaron este factor
en un estudio de 399 nifios con ENPM en
Atencién Primaria. Realizaron un trata-
miento de 4 semanas de duracién (prece-
didas de 2 de ajuste de dosis) con desmo-
presina intranasal y con criterio de res-
puesta completa (= 90% de reduccién de
noches mojadas). El andlisis univariante no
encontré asociacion entre antecedentes
de fracasos a diferentes tratamientos pre-
vios (alarma, desmopresina, combinacion
de ambos o ningln tratamiento) y mala
respuesta a la desmopresina [Ib].

E. Nimero de noches mojadas
La gravedad de la enuresis, usualmen-
te valorada como el nimero de noches
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mojadas por semana, es uno de los fac-
tores que influyen en la respuesta al tra-
tamiento. Desafortunadamente los tra-
bajos encontrados relacionados con el
pronostico evaltian sélo a nifios que mo-
jaban mas de tres noches/semana y s6lo
existe un estudio con desmopresina que
valore las situaciones leves o moderadas.

Alarma

La frecuencia elevada de noches mo-
jadas/semana es un factor pronéstico
de buena respuesta al tratamiento con
alarma [llal.

Un estudio danés' concluyé que la
probabilidad de mantenerse seco al afio
de finalizar el tratamiento con alarma
aumentaba en funcién del mayor nd-
mero de noches mojadas antes de ini-
ciar el tratamiento, es decir, que aque-
llos nifios que mojaban todas las noches
tuvieron mejor pronostico [IV]. Los au-
tores evaluaron, al afio de finalizar el
tratamiento, la situacion de los nifios
con enuresis nocturna mayores de 5
afos que habian sido tratados exitosa-
mente con alarma. Todos mojaban la
cama = 3 noches/semana antes del tra-
tamiento y se considerd éxito = 21 dias
consecutivos de noches secas en 6 se-
manas de tratamiento.

Un metaandlisis de 35 estudios de co-
hortes'“desde que se empezé a utilizar
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la alarma en 1939 mostré que en todas
las épocas a mayor numero de noches
mojadas por semana, mayor es el éxito
de la alarma. El nimero de noches secas
consecutivas para considerar éxito del
tratamiento oscil6 entre 7 y 56 noches
seglin estudios y épocas. Se observd
que el porcentaje de éxito era mayor en
las publicaciones més antiguas y ello
probablemente guarde relacién con la
rigurosidad y seguimiento de los traba-
jos publicados (fallos, pérdidas, factores
de confusién) y la definicion de éxito
mas estricta (mayor numero de noches
secas seguidas) en los Ultimos afios [lla].

La alarma es una buena opcién tera-
péutica cuando la frecuencia de no-
ches mojadas es elevada [B]. Con los
datos publicados no se puede estable-
cer el niumero que define “frecuencia
elevada de noches mojadas”, pero se
ha observado que a mayor nimero de
noches mojadas mejor es la respuesta.

Desmopresina

Hamano y cols en su grupo de 132 ni-
fios con enuresis nocturna monosintoma-
tica trataron a 54 muy mojadores (6-7 no-
ches mojadas/semana) con desmopresina
y no encontraron diferencias de respuesta
entre los que mojaban 6 6 7 noches/se-
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mana® [Ib]. Sin embargo Butler y cols™,
en un estudio con 66 nifios de 8 a 14 afios
con ENPM, que mojaban = 4 noches/se-
mana, encontraron mejor respuesta a la
4.2 semana de tratamiento con desmopre-
sina, oral o intranasal, en aquellos que
mojaban menos noches/semana [Ib]. A
pesar del buen nivel de evidencia de este
trabajo es una lastima que no ofrezca da-
tos numéricos que permitan tomar deci-
siones en base a evaluaciones de estos
factores previamente al tratamiento.

Rushton y cols."” con criterios de res-
puesta poco exigentes encontraron re-
sultados similares. Evaluaron a 96 nifios
de 8-14 afios con ENPM que mojaban
al menos 6 noches en una semana.
Analizaron los resultados de respuesta
parcial (= 50% de reduccion de noches
mojadas) a las 4 semanas de tratamien-
to con 20-40 pg de desmopresina intra-
nasal. Obtuvieron datos evaluables de
95 nifios y mediante un analisis univa-
riante también observaron que los me-
nos mojadores respondieron mejor que
los mé&s mojadores [Ib]. Por tanto, al
contrario de lo que ocurria con la alar-
ma, un menor ndmero de noches moja-
das antes de iniciar el tratamiento es un
factor de buen pronéstico para el trata-
miento con desmopresina [Ib].

Un dato a tener en cuenta es que la
mayoria de los estudios sobre trata-
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miento tienen un sesgo de seleccion
para evaluar la frecuencia de noches
mojadas, ya que seleccionan siempre a
nifios muy mojadores. Sélo existe un
trabajo que evalta a nifios poco moja-
dores (1-2 noches/semana) con 25 ni-
fios de corta edad (6-7 afios) a los que
se les administr6 20-40 pg de desmo-
presina intranasal™. Cuando fue eficaz
se mantuvo 6 meses y se procedio a la
retirada progresiva (dosis decreciente).
De ellos, 6 eran poco mojadores y cu-
raron todos (al afio permanecian secos)
y de los muy mojadores sélo curaron 2
de 19 y 1 recidivé al retirar la desmo-
presina (RR 9,50; 1C95% 2,56-
35,24). De este estudio se desprende
que los nifios pequefios (6-7 afios) con
ENPM poco mojadores (1-2 veces/se-
mana) tienen una excelente respuesta a
la desmopresina [11b].

La desmopresina es una buena op-
cion terapéutica cuando la frecuencia
de noches mojadas es baja [B], in-
cluso en nifios pequefios [B].

F. Namero de episodios por noche

Alarma
No existen estudios que evaltien este
factor para el tratamiento con alarma.
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Desmopresina

El nimero de episodios enuréticos por
noche no influye en el tratamiento con
desmopresina [Ib].

La influencia del nimero de episodios
enuréticos por noche se ha estudiado
s6lo para el tratamiento con desmopre-
sina y fue considerado como un factor
pronostico para este tratamiento. Kruse
y cols™, observaron que aquellos nifios
que mojaban sélo una vez/noche tenian
mejor respuesta al tratamiento con des-
mopresina que los que lo hacian mas de
una vez, aunque en el trabajo original
consideraban éxito del tratamiento una
reduccion > 50% de noches mojadas y
éste es un criterio clinicamente irrele-
vante. Con los datos de este mismo es-
tudio, si se considera como criterio de
respuesta la reducciéon > 90% de no-
ches mojadas, que el nifio moje una so-
la vez cada noche frente a més de una
no influyé en este tratamiento (RR =
0,65; 1C95% 0,34-1,25) [Ib].

G. Volumen miccional maximo
diurno

Alarma

El VMMD < 45% del predicho para
su edad segln la férmula de Koff es un
factor de mal pronéstico para el trata-
miento con alarma [IV].
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El VMMD también se ha mencionado
como factor pronéstico de respuesta al
tratamiento con la alarma, aunque los
datos existentes hasta ahora son de ba-
ja calidad. La mejor evidencia encontra-
da ha sido la serie de Butler'® de 66 ni-
fios con ENPM, que mojaban con una
frecuencia de al menos 4 noches/sema-
na. En este estudio, el 75% de los nifios
en los que fracasa el tratamiento, tienen
una VMMD menor del 50% del espera-
do para su edad (menor del 45% usan-
do la féormula de Koff®) [IV].

Desmopresina

Cuando el VMMD es <75% del pre-
dicho para su edad, la probabilidad de
respuesta a la desmopresina es 3,54 ve-
ces menor (RR = 3,54; 1C95% 1,81-
6,90) [Ib].

Sélo 2 ensayos clinicos evaldan el
VMMD como factor pronéstico de la
respuesta a la desmopresina.

Hamano y cols* evaluaron la respues-
ta al tratamiento de 132 nifios con
ENPM que mojaban = 4 noches sema-
na. Se aleatorizé un brazo de 54 nifios a
los que se les administré desmopresina
intranasal durante 12 semanas: inicial-
mente 5 pg/noche, subiendo progresi-
vamente hasta 20 pg/noche intentando
mantener al paciente con la minima do-
sis eficaz. Los criterios de respuesta se
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acercaron bastante a la respuesta com-
pleta (reduccién = 87,5% de noches
mojadas). Determinaron el VMMD an-
tes del tratamiento como el maximo va-
lor de los volimenes recogidos al orinar
durante 5 dias. Observaron que las ta-
sas de respuesta al tratamiento con des-
mopresina eran distintas en funcién de
si su VMMD era mayor o menor del
75% del predicho para su edad, con la
formula de Koff. EI RR de fracaso cuan-
do el VMMD era < 75% fue 3,54 veces
mayor (RR = 3,54; 1C95% 1,81-6,90)
que cuando era > 75%) [Ib]. Con los
datos de este estudio se puede estimar
que cuando el VMMD es > 75% del
tedrico, la respuesta completa se obten-
drd en el 76,5% de los pacientes
(1IC95% 52,7-90,5) frente al 21,6%
(IC95% 11,4-37,2) en caso contrario.
Otro estudio™” también evalu la res-

=

=

puesta a desmopresina en funcién del
VMMD. Incluyé a 96 nifios de 8-14
afios con ENPM que mojaban al menos
6 noches/semana. A pesar de que los
criterios de respuesta fueron sélo de re-
puesta parcial (clinicamente irrelevan-
te), sus resultados concuerdan con el
estudio anterior [Ib].

Se recomienda la determinacion del
VMMD mediante la realizacion de
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diarios miccionales [Al, no tratar
con desmopresina a aquellos nifios
con VMMD menor de 75% del cal-
culado por la férmula de Koff® [B] y
remitir al urélogo si dicho volumen
es menor del 45% [C] ya que es un
factor de mal pronéstico de respues-
ta a ambos tratamientos, desmopre-
sina y alarma.

H. Volumen miccional maximo
nocturno

No existen trabajos que valoren la im-
portancia del volumen miccional méxi-
mo nocturno (primera miccién de la
mafiana). Creemos que serian datos
muy interesantes porque este parame-
tro refleja el comportamiento vesical
durante el suefio.

I. Actitud familiar y del nifio

El tratamiento con alarma exige gran
esfuerzo y colaboracién del nifio y su
familia. La preocupacién y motivacion
de los padres o el nifio por la enuresis
son factores de buen pronéstico para
instaurar un tratamiento con alarma,
mientras que la intolerancia de los pa-
dres predice una alta tasa de abandonos
con alarma pero no influye en el trata-
miento farmacolégico [Ib].
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Alarma

La actitud de los padres frente a la
enuresis constituye un factor relevante
en el éxito del tratamiento con alarma.
En este sentido es interesante el estudio
de Morgan y Young™, que evalud, me-
diante una encuesta con 20 preguntas
que paso a las madres en la visita inicial,
los factores asociados a la intolerancia y
el fastidio que origin6 la enuresis de sus
hijos. Detectaron que las tasas de aban-
dono del tratamiento con alarma fueron
mayores en madres intolerantes y que
madres de clase socioeconémica mas
baja fueron menos tolerantes y sintieron
con més fastidio la enuresis de sus hijos.
En cambio, ni la edad del nifio, el sexo,
la gravedad de la enuresis, el tipo de
enuresis (primaria o secundaria) o la his-
toria familiar de enuresis se asociaron
con intolerancia o fastidio [IV].

Otros estudios también han demostra-
do que niveles elevados de intolerancia
de los padres hacia la enuresis de sus hi-
jos, valorados mediante la escala de Mor-
gan y Young, predicen una alta probabili-
dad de abandono del tratamiento con
alarma pero no del farmacolégico™
[Ib]. Por otra parte se ha observado que
tanto la preocupacion de los padres por el
problema de su hijo como la del nifio por
su enuresis crean un ambiente de motiva-
cién y colaboracién y por ello son facto-
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res de buen pronéstico para instaurar un
tratamiento con alarma™ [Ib]. También
aquellos nifios vistos por sus padres como
menos retraidos y més adaptados social-
mente tienen més probabilidad de conse-
guir éxito con la alarma™ [Ib].

Desmopresina

A diferencia de lo que ocurre con la
alarma, la intolerancia de los padres ha-
cia la enuresis no influye en el trata-
miento con desmopresina'®** [Ib].

Se recomienda no instaurar trata-
miento con alarma si se detecta una
escasa motivacion familiar o del nifio
[B]. En este caso el tratamiento con
desmopresina es de eleccion [B].

J. Problemas
neuropsicoldgicos/psiquiatricos

EI TDAH se comporta como factor de
mal pronéstico para el tratamiento con
alarma, sin embargo no influye en el
tratamiento farmacoldgico [11b].

Alarma

Las situaciones estresantes en el nifio o
en su familia, el retraso en el desarrollo y
algiin problema psiquitrico en el nifio
son factores pronéstico de mala respues-
ta al tratamiento con alarma' [1b].
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Un diagnostico a tener muy en cuenta
en los nifos enuréticos a la hora de ins-
taurar un tratamiento es el TDAH. En es-
te tema resulta interesante un estudio
caso-control, publicado recientemente,
que compara el tratamiento farmacolégi-
co y la alarma en nifios enuréticos con
TDAH. Se trata de un estudio retrospec-
tivo de 16 afios, en el que se evalu6 la
respuesta de distintos tratamientos para
la enuresis, al afio de iniciarlos, en nifos
con enuresis y TDAH que estaban siendo
tratados por este trastorno. Se comparé
a 113 nifos con ENPM + TDAH frente a
113 controles con ENPM sin TDAH. Ob-
servaron que la tasa de respuesta al tra-
tamiento conductual con alarma era sig-
nificativamente menor en los nifios con
TADH que en el grupo control (RR =0,3;
IC95% 0,17-0,51). Ya a las 3 semanas
de iniciar el tratamiento con alarma, la
cumplimentacién de los nifios con TDAH
fue menor (RR = 0,55; 1C95% 0,30-
0,99). En cambio, cuando se evaluo el
tratamiento con desmopresina, la res-
puesta fue similar al grupo control. (RR =
1,05; 1C95% 0,73-1,53.)"" [lIb].

Desmopresina

Al evaluar la repercusién de los facto-
res psicologicos/psiquiatricos en la res-
puesta al tratamiento con desmopresi-
na, solo se ha encontrado el estudio de
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Crimmins y cols™' ya mencionado. En él
concluyen que la comorbilidad del
TDAH en nifios con enuresis no es un
factor de mal pronoéstico para el trata-
miento farmacolégico cuando se com-
para con un grupo control, a diferencia
de lo que ocurria con la alarma (RR =
1,05; 1C95% 0,73-1,53)"" [lIb].

En los nifios con enuresis y sospecha
o diagnéstico de TDAH o algln tras-
torno psiquidtrico se recomienda ini-
ciar el tratamiento con desmopresina
y no con alarma [B].

K. Prueba de la Figura de Rey-
Osterrieth

Alarma

No existen estudios que evallen esta
prueba como factor pronéstico para el
tratamiento de alarma.

Desmopresina

La prueba de la “Figura de Rey-Oste-
rrieth” ha sido usada por los neurofisio-
l6gos y psicologos clinicos para valorar
diferentes habilidades cognitivas: habili-
dades organizativas y de planificacién,
estrategias para resolver problemas y
funciones de memoria, motoras y per-
ceptivas. En relacion con los cambios en
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el desarrollo del nifio, se han estudiado
las alteraciones en la copia y el recuerdo
de esta figura.

Andronikof-Sanglade y cols™ observa-
ron que los “errores de los bordes" de la
figura estaban altamente correlacionados
con el sindrome de disfuncién neurose-
cretora de la hormona del crecimiento
(niflos que tienen niveles adecuados de
esta hormona pero con una secrecién en-
doégena nocturna baja). El cometer estos
“errores de los bordes” fue un hallazgo
también en nifios con estatura baja y no
eran caracteristicas que formaban parte
de los cambios normales del desarrollo
del nifio o el coeficiente de inteligencia.

Bosson y cols™ estudiaron el valor
prondstico de esta prueba sobre 34 ni-
fios en Atencion Primaria (clinica de en-
fermeria) con criterios de inclusion:
edad = 7 afios, ENPM, intensidad pro-
medio mayor de 4 noches mojadas/se-
mana y sin problemas educacionales.

La prueba se realiz6 en dos partes:
primero se le pidié al nifio, sin limite de
tiempo, que copiara la figura en una
hoja de papel blanco. Una vez finaliza-
da, se retiraron ambas (el modelo y la
reproduccion del nifio) de la vista del
nifio durante 3 minutos aproximada-
mente. Luego, segunda parte, se le pi-
dié al nifio que reproduijera la figura de
memoria .
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La observacion de errores al realizar la
prueba de la figura de Rey-Osterrieth se
comporta como factor de mal prondsti-
co de respuesta a la desmopresina. Dos
0 més errores entre la copia y la repro-

duccion memoristica (RR de éxito
0,35: 1C95% 0,20-0,61) o mas de 1
error cuando se realiza sélo la reproduc-
cion memoristica (RR de éxito = 0,44;
IC95% 0,29-0,66)" [Ic].

Dada la complejidad de la prueba
(exigencia de tiempo para su realiza-
cion y dificultad de interpretacion) no
consideramos que sea Util en clinica y
por lo tanto no recomendamos su
uso en Atencion Primaria [D].

L. Hipercalciuria

Alarma

No existen estudios que evallen esta
prueba como factor pronéstico para el
tratamiento de alarma.

Desmopresina

Ademés del déficit de hormona anti-
diurética o adiuretina, una de las causas
de poliuria nocturna descritas en la enu-
resis monosintomética es la hipercalciu-
ria nocturna, que se cree relacionada
con los mismos mecanismos bioquimi-
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cos que la adiuretina y que podria ser
un factor de mal prondstico de respues-
ta a desmopresina™ [IV1.

Pace y cols™ en su serie de 406 nifios
con ENPM, comparan 21 casos refrac-
tarios a desmopresina frente a 385 que
habian respondido al tratamiento. Los
21 casos tenian poliuria nocturna e hi-
percalciuria nocturna, etiquetada de ab-
sortiva. El tratamiento de la hipercalciu-
ria (dieta pobre en calcio y sodio) se
consideréd un factor importante en el
éxito terapéutico de la enuresis, aunque
12 de los 21 nifios precisaron también
desmopresina [IV].

En su discusion, los autores sugieren
que se deberia realizar un estudio del
cociente Ca/creatinina urinarios a todos
los pacientes con enuresis monosinto-
matica y poliuria nocturna. El bajo nivel
de la evidencia [IV] de este Gnico estu-
dio sélo nos permitiria recomendarlo
ante los fracasos terapéuticos en un en-
torno hospitalario donde probablemen-
te lleguen los casos mas refractarios.

No existe suficiente evidencia para
recomendar el estudio del cociente
Ca/creatinina urinarios en nifios con
ENPM y poliuria nocturna en Aten-
cién Primaria, aunque podria deter-

minarse en estos nifios ante los fraca
sos con desmopresina [D].

M. Factores estudiados que
no influyen en el pronéstico

Alarma

Ademés de la edad o el sexo, tampoco
influyen en el éxito/fracaso del trata-
miento con alarma, el lugar de residencia
(rural/urbano), la clase social, la situacion
laboral de los padres, efectos arquitecto-
nicos adversos en la casa, tamafo de la
familia y orden de nacimiento™ [Ib].

Desmopresina

No influyen los factores demografi-
cos, la preocupacion de los padres, la
tolerancia de los padres a la enuresis
(valorada mediante la escala de Morgan
y Young), la autoestima de los padres'
[Ib] ni la osmolaridad urinaria™ [lb].

N. Otros factores estudiados pero
no medibles cuantitativamente

En un trabajo se han descrito otros
factores pronodstico de mala respuesta a
la desmopresina que son dificiles de in-
terpretar: un menor peso al nacer y que
los padres hagan esfuerzo para que el
nifio beba mas™ [Ib].
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Anexo 1

Centro de medicina basada en la evidencia de Oxford. Niveles de evidencia (mayo 2001)*

Nivel

Tratamiento/
prevencion.
Etiologia/dafio

Prondstico

Estudios de
diagnostico

Diagnéstico dife-
rencial/prevalen-
cia de sintomas

Econdmicos
y de andlisis
de decision

A

menos 1 ensayo clinico controlado apropiadamente aleatorizado

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad™) de ensa-
yos clinicos con-
trolados aleatori-
zados.

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad™) de es-
tudios de cohortes
de iniciod’; RDCY
(reglas de decision
clinica) validadas
en diferentes po-
blaciones.

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad™) de estu-
dios diagnosticos
de nivel I RDCV
(reglas de decision
clinica) con estu-
dios de nivel Ib de
diferentes centros
clinicos (multicén-
trico).

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad™) de estu-
dios de cohortes
prospectivos.

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad™) de estu-
dios economicos
de nivel I.

b |Unico ensayo clini-|Unico estudio de ~ {Unico estudio de  |Unico estudio de  |Andlisis basados
co controladoy  |cohorte de inicio® |cohorte validante |cohorte prospecti- en costes o alter-
aleatorizado (con |con seguimiento |con buenos estan- |vo con buen se- | nativas clinica-
intervalo de con- |= 80%; RDCV dares de refe- guimiento?. mente sensibles;
fianza estrecho®). |(reglas de decision |rencia®; o RDC revision(es) siste-

clinica) validadas |probada en un so- mética(s) de la evi-

en una Unica po- |lo centro clinico. dencia y que in-

blacion. cluye andlisis de
sensibilidad multi-
direccionales.

¢ |"Todos o ningu-  |Series de casos to- |SpPins y SnNoutes |Series de casos to- | Andlisis del mejor
no"%. dos o ninguno®. absolutast. dos o ninguno®.  |valor absoluto y

peor valor absolu-
tol.
(../..)
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Tratamiento/
prevencion.
Etiologia/dafio

Prondstico

Estudios de
diagnéstico

Diagnéstico dife-
rencial/ prevalen-
cia de sintomas

Econdmicos
y de andlisis
de decision

-+

udios de cohortes y

de resultados finales

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad”) de estu-
dios de cohortes.

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad) de estu-
dios de cohorte
retrospectivos o
de grupos control
no tratados en en-
sayos clinicos con-
trolados aleatori-
zados.

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad!*) de estu-
dios diagnésticos
de nivel I-I1.

Revision sistemati-
ca (con homoge-

neidad!) de estu-
dios de nivel Ilb y
mejores.

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad™) de estu-
dios econoémicos
de nivel I-Il.

Unico estudio de
cohorte (incluyen-
do ensayo clinico
controlado y alea-
torizado de baja
calidad; ej.: <
80% de segui-
miento).

Unico estudio de
cohorte retrospec-
tivo o pobre se-
guimiento del
grupo de pacien-
tes control no tra-
tados en un ensa-
yo clinico contro-
lado aleatorizado;
Derivacion de
RDCV (reglas de
decision clinica) o
validacion en
muestras fraccio-
nadas?.

Estudio de cohor-
te explorador”
con buenos estan-
dares de referen-
ciak; reglas de de-
cision clinica
(RDC)V tras deri-
vacion, o valida-
dos sélo en mues-
tras fraccionadas¥
0 en bases de da-
tos.

Unico estudio de
cohorte retrospec-
tivo, o pobre se-
guimiento.

Andlisis basado en
costes o alternati-
vas clinicamente
sensibles; poca re-
vision(es) de la
evidencia o estu-
dios Unicos; € in-
cluye andlisis de
sensibilidad multi-
direccional.

"Invest. de resul-
tados finales” 8;

estudios ecologi-
cos”.

“Investigacién de
resultados
finales"®.
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Tratamiento/
prevencion.
Etiologia/dafio

Prondstico

Estudios de
diagnéstico

Diagnostico dife-
rencial/ prevalen-
cia de sintomas

Econdmicos
y de andlisis
de decision

Casos controles

a

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad’) de estu-
dios caso-control.

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad™) de estu-
dios Illb 0 mejores.

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad®) de estu-
dios Illb 0 mejores.

Revision sistemati-
ca (con homoge-
neidad®) de estu-
dios Illb 0 mejores.

Unico estudio ca-
so control

Estudio no conse-
cutivo; o en los
que no se aplican
estandares de re-
ferencia de una
manera consisten-
te.

Estudio de cohor-
te no consecutivo,
0 poblacién muy
limitada.

Andlisis basado en
pocas alternativas
o costes. Datos de
estimacion de baja
calidad, pero in-
cluye andlisis de
sensibilidad que
incorpora variacio-
nes clinicamente
sensibles.

Series de casos (y
estudios caso-con-
trol y cohortes de
baja calidad) B.

Series de casos (y
estudios de cohor-
tes pronosticos de
baja calidad™).

Estudio caso-con-

trol de baja calidad
o con estandar de

referencia no inde-
pendiente.

Series de casos o
estandares de re-
ferencia suplanta-
dos (mal reempla-
zados).

Andlisis sin analisis
de sensibilidad.

Opinién de exper-
tos sin apreciacion
critica explicita, o

basada en la fisio-
logia, en la investi-
gacion bésica o en
principios bésicos.

Opinién de exper-
tos sin apreciacion
critica explicita, o

basada en la fisio-
logia, en la investi-
gacion bésica o en
principios basicos.

Opinién de exper-
tos sin apreciacion
critica explicita, o

basada en la fisio-
logia, en la investi-
gacion bésica o en
principios basicos.

Opinién de exper-
tos sin apreciacion
critica explicita, o

basada en la fisio-
logia, en la investi-
gacion bésica o en
principios basicos.

Opinién de exper-
tos sin apreciacion
critica explicita, o

basada en la fisio-
logia, en la investi-
gacion bésica o en
principios basicos.

Notas

u_u

conseguir de una manera concluyente debido a:
— Bien un resultado tnico con un intervalo de confianza demasiado amplio (como por
ejemplo, un riesgo de reduccién absoluto en un ensayo clinico aleatorizado no es
estadisticamente significativo pero sus intervalos de confianza no logran excluir un beneficio
o dafio clinicamente importante).
— O bien una revision sistematica con heterogeneidad preocupante (y estadisticamente
significativa).
— Esta evidencia es inconclusiva, y por tanto sélo puede generar recomendaciones GRADO D.
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a Cuando todos los pacientes morian antes de que un tratamiento estuviera disponible y con él
algunos pacientes sobreviven, o bien cuando algunos pacientes morian antes de su
disponibilidad y con él no muere ninguno.

B Porestudio de cohorte de baja calidad se refiere a aquel sin clara definicion de los grupos de
comparacién y/o sin medicién objetiva (preferiblemente ciega) de las exposiciones y
resultados del estudio, tanto en los individuos expuestos como en los no expuestos y/o sin
identificar o controlar apropiadamente las variables de confusion conocidas y/o sin
prolongacion del estudio durante suficiente tiempo o sin seguimiento completo de los
pacientes. Por estudio caso-control de baja calidad entendemos aquel que no define
claramente los grupos de comparacion y/o no mide de un modo objetivo las exposiciones y
resultados del estudio (preferiblemente ciego) tanto en los casos como en los controles y/o no
identifica o controla apropiadamente las variables de confusién conocidas.

§  Validacion de muestra fraccionada se consigue mediante la recogida de toda la informacién
en un bloque Unico y después esta muestra se divide artificialmente en muestras de
“derivacion" y de “validacion".

d "Investigacion de resultados finales” se refiere a estudios de cohortes de pacientes con el
mismo diagndstico en los que se relacionan los eventos que suceden con las medidas
terapéuticas que reciben.

¢ Cohorte de inicio, todos los pacientes se incorporan al estudio en un mismo momento
evolutivo de la enfermedad, habitualmente en estadios tempranos (inception cohort).

7 Estudios ecoldgicos: describen la posible relacién entre un factor de riesgo y el desarrollo de un
evento en la poblacion. Ej: edad y accidentes de transito.

v Regla de decision clinica. Son algoritmos o sistemas de puntuacién que conducen a una
estimacion prondstica o a una categoria diagnostica.

& Un "“SpPin absoluto” es un hallazgo diagnéstico cuya eSpecificidad es tan alta que un
resultado Positivo Induce al diagndstico.

Un SnNout Abdoluto” es un hallazgo diagnéstico cuya Sensibilidad es tan alta que un
Resultado Negativo excluye (rule-out) el diagnéstico.

k  Un buen estandar de referencia es independiente de la prueba a valorar, y es aplicado de
manera ciega o aplicado objetivamente a todos los pacientes. Un estandar de referencia pobre
es aquel que es aplicado de manera azarosa aunque aun es independiente de la prueba a
valorar. El uso de un estandar de referencia no-independiente (donde la prueba a valorar esta
incluida en la referencia, o donde la prueba afecta a la referencia) implica un estudio de nivel IV.

N Los tratamientos del mejor-valor son igualmente buenos pero més baratos o al mismo tiempo
mejores aunque al mismo o menor coste. Los tratamientos del peor-valor son igualmente
buenos pero mas caros, o peores aunque con el mismo o mayor coste.

w  Porhomogeneidad se entiende una revision sistemética que estd libre de variaciones
preocupantes (heterogeneidad) en direcciones y grados respecto a los resultados de los
estudios individuales. No en todas las revisiones sistematicas con heterogeneidad
estadisticamente significativa, ésta tiene que ser preocupante, y no toda la heterogeneidad

(.1..)
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preocupante necesita ser estadisticamente significativa. Como se indica mas arriba, los
estudios que muestran una heterogeneidad preocupante deberian ser etiquetados con un
al final de su nivel designado.

Estudios de validacion son aquellos que prueban la calidad de una prueba diagndstica
especifica, basandose en las pruebas preexistentes. Un estudio exploratorio recoge
informacion y extrae los datos de ahi (por ejemplo usando un anélisis de regresion) para
encontrar qué factores son “significativos”.

Por estudio de cohorte prondstico de baja calidad entendemos aquel en el que el muestreo
tiene un sesgo a favor de los pacientes que ya han alcanzado el objetivo final, o que la medida
de los resultados sélo se ha realizado en < 80% de los pacientes del estudio, o que los
resultados se determinan de manera no ciega, no objetiva o en los que no se realiza correccién
por los factores de confusion.

Buen seguimiento en un estudio de diagndstico diferencial es > 80%, con tiempo adecuado

para que los diagnosticos alternativos puedan surgir (por ejemplo 1-6 meses en enfermedades
agudas, 1-5 afos en enfermedades cronicas).

u_u

Grados de recomendacion

Fuerza o grado Significado
de recomendacion

A Extremadamente recomendable. Estudios consistentes del nivel I.

B Recomendacién favorable. Estudios consistentes del nivel Il o Il
o extrapolaciones de los estudios del
nivel 1.

C Recomendacion favorable Estudios del nivel IV o

pero no concluyente. extrapolaciones de los estudios nivel

[lolll.

D No se recomienda ni se desaprueba.  Evidencia del nivel V o estudios con

problemas inconsistentes o
inconclusivos de cualquier nivel.

“Extrapolacion” se aplica cuando nuestro escenario clinico tiene potenciales diferencias importantes respecto
a la situacién original del estudio®.
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Anexo 2

Criterios diagnésticos para el TDHA segtin DSM-IV*'

A) Cumple criterios, bien del grupo uno o del grupo dos.

A-Grupo 1) Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de inatencién han persistido por lo menos 6
meses en un grado que no se justifica por la edad y producen mala adaptacion a su entorno:

PREGUNTAS DE DEFICIT DE ATENCION Si  No
1. A menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores
por descuido en las tareas escolares, trabajo u otras actividades.

2. A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas
o actividades ludicas.

3. A menudo parece no escuchar cuando se le habla.

A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos
u obligaciones (y no se debe a un comportamiento negativista
o0 alaincapacidad para comprender las instrucciones).

5. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita, le disgusta o rechaza desempefar tareas que requieren
un esfuerzo mental mantenido.

7. A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes,
lapices, libros, ejercicios escolares, herramientas, etc.).

8. A menudo se distrae facilmente por estimulos externos irrelevantes.
9. A menudo es olvidadizo en las actividades o rutinas diarias.
Puntuacion total (nimero de respuestas afirmativas)

oo O
oo O

oo o oo
oo o oo

A-Grupo 2) Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido
por lo menos 6 meses en un grado que no se justifica por la edad y producen mala adaptacion a su
entorno:

PREGUNTAS DE HIPERACTIVIDAD Si No
1. A menudo mueve en exceso manos (ejemplo: movimientos de aleteo)
0 pies o se remueve en su asiento. O 0O

2. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las que
se espera que permanezca sentado.

3. A menudo corre sin rumbo o salta excesivamente, en situaciones en que
es inapropiado hacerlo (en adultos o adolescentes puede estar limitado
a sensacion subjetiva de no descansar).

4. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente

a actividades de ocio. 0O 0O
5. Suele actuar como si estuviera movido por un motor. 0 O
6. A menudo habla en exceso.
(./...)
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PREGUNTAS DE IMPULSIVIDAD Si
7. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.  []
8. A menudo tiene dificultades para guardar su turno.

9. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros
(conversaciones, juegos). O O

Puntuacion total (nimero de respuestas afirmativas)

OOz

B) Algunos de estos sintomas de hiperactividad-impulsividad o inatencion estaban ya presentes
antes de los 7 afios de edad.

C) Existe evidencia clara de interferencias negativas en el ambito social, académico u ocupacional.

D) Algunas interferencias negativas de estos sintomas estan presentes en 2 6 mas ambientes (por
ejemplo, escuela y casa).

E) Los sintomas no ocurren exclusivamente en el contexto de una enfermedad del desarrollo,
esquizofrenia u otras enfermedades psiquiatricas y no se encuadran mejor en otro desorden
mental (ejemplo: distimias, desorden de ansiedad, disociativo o de personalidad)

CLASIFICACION DE LOS SUBTIPOS
Global o combinado. Cumple criterios de déficit de atencion y de hiperactividad e impulsividad.

Déficit de atencion aislado o inatento. Cumple criterios de déficit de atencién pero no de
hiperactividad e impulsividad.

Hiperactividad aislada. Cumple criterios de hiperactividad e impulsividad pero no de déficit de
atencion.
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Anexo 3

Encuesta digndstica de miccién no coordinada

Cuestionario clinico de miccién no coordinada (modificado de Farhat y cols®).

INOIMIDIE ..o
T SexX0 NIAO/NIAA .....oovcvvrrrerrrrirrrierrene
INOH? s FECHA ..oovoooeic e
Durante el dltimo mes Casi nunca| Menos de |Méas o menos |Casi siempre|  Sin

onunca | lamitad la mitad o siempre |respuesta
de las veces | de las veces
o del tiempo | o del tiempo

1. Se me ha mojado un poco
la ropa interior o exterior
durante el dia. 0 1 2 3 -

2. Al mojarme (lavarme las
manos...), se me ha empapado
completamente mi ropa interior. 0 1 2 3 =

3. Hago "caca" todos los dias. 3 2 1 0 -

4. He tenido que hacer bastante
esfuerzo para que salga la caca. 0 1 2 3 -

5. He ido a orinar sélo una
o dos veces al dia. 0 1 2 3 -

6. He logrado aguantarme el pipi
pero “cruzando las piernas”,
agachandome o bailando
(moviéndome). 0 1 2 3 -

7. Cuando he tenido ganas
de orinar no he podido esperar. 0 1 2 3 -

8. He tenido que hacer fuerza
para orinar. 0 1 2 3 -

9. Cuando orinaba me escocia
(dolia o0 quemaba). 0 1 2 3 -

10 Pregunta a los padres: su hijo
ha tenido alguna situacion No (0) Si(3)
estresante como los ejemplos
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Ejemplos:

- Nuevo hermanito.

- Cambio de casa.

- Cambio de colegio.

- Problemas escolares.

- Abuso (sexual o psiquico).

- Problemas en casa (divorcio, muertes, de salud...).

- Eventos especiales (cumpleafios...).

- Accidente/ heridas/fracturas...

OO e
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