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RESUMEN

La enuresis (antes denominada enuresis nocturna) es un tipo de
incontinencia intermitente en la que el escape de orina ocurre
solo durante el suefio, por tanto involuntario,a una edad
y frecuencia socialmente inaceptables.

Es un trastorno frecuente e infradiagnosticado con repercusion
social y emocional para muchos nifios y sus familias. La enuresis
primaria monosintomética (EPM) es el tipo de enuresis més fre-
cuente  facil de abordar desde atencion primaria (AP). El pedia-
tra de AR por la accesibilidad y posibilidad de conocer mejor a la
familia, se ubica en una situacion privilegiada para detectarla pre-
cozmente, tratarla en el momento adecuado, e identificar los casos
de mala evolucién para derivar a otro nivel asistencial.

En el taller se discuten las claves del diagndstico y tratamiento de
la EPM. A través de casos clinicos interactivos, el alumno serd
capaz de diagnosticarla, descartar otros tipos de incontinencia y
patologfas asociadas y elegir las medidas terapéuticas adecuadas
en funcidn de una serie de factores de buen o mal prondstico de
respuesta. Asimismo se identificardn casos de mala evolucién que
deben derivarse al hospital.

La alarma y desmopresina son los Unicos tratamientos eficaces y
seguros disponibles para la EPM. Se conocerdn las ventajas e in-
convenientes de cada uno de ellos y la informacidn que se debe
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transmitir al paciente y su familia para facilitar la adhe-
rencia al tratamiento con el miimo riesgo. La alarma es
el tratamiento mds eficaz, pero precisa de habilidades
que se adquirirdn de forma prdctica en este taller:

IMPORTANCIA DE LA ENURESIS EN PEDIATRIA
DE ATENCION PRIMARIA

Prevalencia

Los estudios epidemioldgicos revelan que la enuresis es
un trastorno mucho més frecuente de lo que se percibe.
Aunque su prevalencia decrece con la edad por la reso-
lucién espontdnea, no se da en todos los casos ni en el
momento deseado.

En Espafia la prevalencia de enuresis' no difiere de la de
otros paises de cultura occidental. Oscila entre el 16-20%
alos 5afiosy I-3 % en la adolescencia y edad adulta, con
mayor afectacion en varones (1,5-2/1). Es el tipo de in-
continencia mds frecuente en la edad pediatrica.

¢Como afecta al paciente y su familia?

La enuresis genera un impacto negativo en muchos nifios
(limita las oportunidades sociales y afecta la autoestima
y relacion con sus pares) a veces mal percibido por los
padres. En ocasiones todavia piensan que mojan la cama
porque tienen un suefio muy profundo o son perezosos
para levantarse’ y es causa de enojo (intolerancia),
preocupacion y sobrecarga econdmica y de trabajo.

Los cambios actuales de estilo de vida, con mayor parti-
cipacion de los nifios en eventos sociales o escolares que
requieren pernoctar fuera de casa, agravan el impacto
negativo de la enuresis y hacen que los padres nos con-
sulten con més frecuencia y a edades més tempranas de
sus hijos porque éstos mojan la cama. Sin embargo,
muchos factores hacen que todavia sea un trastorno
infradiagnosticado: la ocultacion por verglienza; la tole-
rancia de algunos padres, que en muchos casos también
sufrieron el problema y le restan importancia; el desco-

nocimiento de tratamientos curativos eficaces o el re-
chazo de los padres a los tratamientos; y en ocasiones,
el propio pediatra no valora el problema en su medida
o no tiene confianza en cémo abordarlo.

¢Qué papel juega el pediatra?

La enuresis primaria monosintomatica (EPM) es el tipo
de enuresis mds frecuente v facil de abordar desde
atencion primaria (AP), pero para ello es necesario co-
nocer el tema en profundidad, su magnitud y adquirir
habilidades especfficas. La existencia de terapias con
eficacia probada y la accesibilidad y conocimiento de las
familias ubican al pediatra de AP en una situacién privi-
legiada para tratarla.

OBJETIVOS DEL TALLER DE ENURESIS

Principal

B Ampliar los conocimientos para diagnosticar y tratar
correctamente la enuresis.

Secundarios

B Capacitar a los alumnos para diagnosticar los distin-
tos tipos de enuresis y descartar otros tipos de in-
continencia.

B Conocer los instrumentos diagndsticos, los distintos
tratamientos, sus ventajas e inconvenientes y que los
alumnos se familiaricen con ellos. La alarma precisa
de habilidades que se adquirirdn de forma prdctica
en este taller

B Identificar, mediante un algoritmo, los casos tratables
por el pediatra de AP y los complejos que se deban
derivar al hospital.

Este taller es una puesta al dfa de las directrices de la
“Gufa de prdctica clinica de enuresis primaria monosin-
tomética en Atencidn Primaria™,



TERMINOLOGIA Y CONCEPTOS

¢Qué es la enuresis?

Es un tipo de incontinencia intermitente en la que el
escape de orina ocurre sdlo durante el suefio, por tanto
involuntario, a una edad y frecuencia socialmente inacep-
tables (Tabla I).

Se considera el diagndstico a partir de los 5 afios, por
debajo de esta edad no hablamos de enuresis aunque
moje la cama mientras duerme.

Enuresis equivale a enuresis “nocturna” que, aunque a
veces se afiade para clarificar; actualmente no es necesa-
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rio, ya que el término enuresis diurna se considera ob-
soleto y no se debe utilizar. El nifio que moja durante el
dia y la noche tiene incontinencia diurna y enuresis.

Es importante conocer v clasificar los distintos tipos de
enuresis™ ya que el enfoque diagndstico y terapéutico
sera distinto. Asf, en funcidn de cuando se inician los
sintomas la enuresis serd primaria o secundaria y segin
existan o no sintomas urinarios diurnos se define como
no monosintomatica o monosintomética respectivamen-
te.En laTabla | se describen las definiciones mds Utiles
para nuestra prdctica clinica segin la terminologfa ac-
tual” y se comentan los conceptos que pueden inducir
a confusiones.

Tabla 1. Definiciones (tiles en la enuresis. Terminologia actual

Enuresis (= enuresis nocturna): miccién involuntaria que tiene lugar durante el suefio a una edad y frecuencia socialmente
inaceptables. En nuestra sociedad se espera que a los 5 afios ya se haya alcanzado completamente el control vesical nocturno.
Generalmente una frecuencia <I noche/mes puede aceptarse en un nifio pequefio, pero es inaceptable para los nifios mayores
y adolescentes

Comentario: enuresis solo se debe usar como sindnimo de enuresis nocturna. Es un tipo especffico de incontinencia, clasificado
como “incontinencia intermitente nocturna™y se refiere Unicamente a los episodios de incontinencia durante el suefio. El uso de
enuresis en la literatura como sinénimo de incontinencia urinaria (diuma y nocturna, intermitente o continua) ha conducido a
serias confusiones y hoy no se acepta por la ICS, ICCS y SINUG*

Incontinencia urinaria: es una pérdida de orina involuntaria continua o intermitente, y esta Ultima puede ser diurna o
nocturna (enuresis)

Comentario: el término enuresis se utiliza para designar los escapes durante el suefio, independientemente de que existan o no
sintomas urinarios diurnos. Los términos “enuresis diurna” para referirse a la incontinencia urinaria diurna o “sindrome enurético”
para designar la incontinencia urinaria combinada dfa y noche deben evitarse. Si un paciente tuviera incontinencia urinaria
combinada (diurna y nocturna intermitente), se etiquetard con dos diagndsticos: incontinencia urinaria diurna y enuresis

Enuresis primaria: moja la cama desde siempre, nunca se ha mantenido seco por un periodo mayor o igual a 6 meses seguidos

Enuresis secundaria: si la enuresis aparece después de un periodo seco de al menos 6 meses

Enuresis monosintomatica: el Unico sintoma urinario es la enuresis. No existen sintomas diumnos que sugieran patologfa
neuroldgica o uroldgica de base que altere la miccién o continencia

Comentario: la enuresis primaria monosintomética (EPM) puede coexistir con otras enfermedades que no alteren la funcién del
aparato urinario (por ejemplo asma, diabetes mellitus...) y no por ello se considera no monosintomética

Enuresis no monosintomatica: existe enuresis y sintomas miccionales diurnos. Los sintomas relevantes para esta definicion
son: frecuencia miccional aumentada o disminuida (normal 2-8), incontinencia urinaria diurna, urgencia, retardo miccional, esfuerzo,
chorro débil o intermitente, maniobras de retencidn urinaria, sensacién de vaciado incompleto, goteo postmicional y dolor genital
o del tracto urinario inferior. Estos sintomas sugieren patologfa neuroldgica-uroldgica, como sindrome de la vejiga hiperactiva (que
engloba los de urgencia, frecuencia-urgencia intensa o frecuencia-urgencia-incontinencia), infecciones urinarias frecuentes, vejiga
hipoactiva o miccién obstructiva funcional

Comentario: la existencia de incontinencia urinaria diurna no es el Unico criterio para realizar el diagndstico de no monosintomética

Nocturia: es la necesidad de despertarse para orinar una o més veces. También puede referirse al nimero de micciones
registradas durante un suefio nocturno (cada miccion es precedida y seguida de un periodo de suefio)
Comentario: Despertarse y orinar una vez cada noche entra dentro de lo normal
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La enuresis, aunque puede presentarse en nifios por lo
demds sanos, se asocia en un 20-40% de nifios con
trastornos psicoldgicos y de la conducta. El més frecuen-
te es el trastorno de déficit de atencidn hiperactividad
(TDAH). En estos casos el prondstico de la enuresis es
peor, posiblemente por la menor adherencia al trata-
miento’®. En los Ultimos afios también se estd dando
importancia a la comorbilidad de enuresis con la obesi-
dad. Se ha descrito que los nifios obesos tienen 6,5 veces
mayor riesgo de padecer enuresis que los de peso
normal (OR = 6,5;1C95% = 2,7-15.8)’ y peor respuesta
al tratamiento.

Tanto la enuresis primaria como secundaria puede pre-
sentarse de forma similar aunque en esta Uttima siempre
hay que investigar la causa. La mds frecuente son los
problemas psicoldgicos, incluyendo trastornos emocio-
nales y situaciones estresantes. El estrefiimiento crénico,
a infestacion por oxiuros y obstruccidn importante de
la via aérea superior también son causas a tener en
cuenta. Més raras son la diabetes mellitus o insipida, que
ademds suelen manifestarse antes por otros sintomas, no
s6lo por la enuresis.

CLAVES DEL DIAGNGSTICO

¢Como hacer el diagndstico?

En AP la historia clinica detallada, la exploracién fisica
dirigida y el diario miccional son las claves del diagndstico.
Un registro de la defecacion es Util para valorar el estre-
fiimiento.

Anamnesis

La entrevista debe ir dirigida a clasificar adecuadamente
la enuresis (primaria o secundaria y monosintomtica o
no monosintomatica), a valorar su gravedad (n° de no-
ches que moja por semana), el impacto y la actitud fami-
liar y del paciente ante la enuresis, a detectar otros
problemas de incontinencia, patologfas asociadas que
puedan interferir en la evolucidn de la enuresis (estrefii-

miento, TDAH, obesidad) y a valorar los factores que
influyen en el éxito del tratamiento (Tabla 2)*, También
se debe interrogar por los tratamientos o conductas
previas ante la enuresis, si los ha habido y su respuesta.
Puede ser de interés conocer los antecedentes familiares
de enuresis para entender la actitud de la familia ante
este trastorno.

Exploracién

En la EPM es de esperar que la exploracién sea normal.
No obstante, para confirmar el diagndstico y descartar
problemas asociados u otro tipo de enuresis se reco-
mienda (D) una exploracion minima®:

B Palpacion abdominal (comprobar si existe globo
vesical 0 masas fecales por estrefiimiento).

B Inspeccién de genitales (descartar malformaciones,
estenosis meatal en nifios, adherencias labiales y vul-
vovaginitis en nifias, dermatitis, sospecha de abuso
sexual). La ropa interior manchada de heces, secrecio-
nes u orina puede hacernos sospechar estrefiimiento,
infecciones o incontinencia diuma, diagndsticos que en
ocasiones los padres subestiman en la anamnesis.

B Inspeccién de la espalda (descartar lesiones que
sugieran disrafismo: nevus pilosos, fositas sacras por
encima de la linea interglitea).

B Observar la marcha taldn-puntillas adelante y atrds
descalzos (explora raices sacras sensitivas y motoras
que inervan la vejiga). Si es normal, con mucha
probabilidad descarta patologfa neurouroldgica
como causa de la enuresis.

B El cilculo del indice de masa corporal puede ser
interesante por [a asociacién descrita con la obesidad.

Diario miccional

La Unica prueba complementarfa imprescindible, reco-
mendada con el maximo nivel de evidencia cientffica (A),
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Tabla 2. Puntos clave del diagndstico, clasificacion y tratamiento de la enuresis
Diagnostico y clasificacion

Edad > 5 afios
Averiguar si ha tenido algiin periodo seco > 6 meses (primaria/secundaria)
Antecedentes a tener en cuenta

Apnea del suefio

Estrefimiento crénico

Infecciones urinarias repetidas

Enfermedades del aparato urinario

Enfermedades neuroldgicas

Beber abundantes liquidos durante o tras la cena o noche*
Ingesta de bebidas diuréticas (carbdnicas, colas..)

Sintomas urinarios diumos

Escapes de orina durante el dia (incluso de gotas en la ropa interior)

Posturas de retencion habituales** (cruzar las piemas, bailoteo alrededor de un punto, culebreo mientras estd sentado, apretarse
los genitales con la mano, squatting (en cuclillas apretando el periné contra el taldn)

Sensacion de oninar con poca orina en la vejiga
Segundo chorrito o gotas tras la miccion

Diario miccional

Volumen miccional méximo diurno (VMMD) < 75%
Volumen miccional méximo diumo (VMMD) < 45%
Frecuencia miccional diuma <2 o >8%**

Valoracion de la gravedad de la enuresis

Frecuencia de noches mojadas:
<3 por semana (leve), 3-6 (moderada), diaria (grave)
Edad: >9 afios

Tratamiento
Alarma
Factores buena respuesta al tratamiento Factores de fracaso del tratamiento
Motivacién y preocupacién de los padres Familia desestructurada o estrés familiar
Motivacion y preocupacion del nifio Nifio poco motivado
Frecuencia elevada de noches mojadas/semana Familia poco motivada o poco colaboradora

VMMD < 45% del esperado

Diagndstico o sospecha de TDAH*##*
u otra alteracion psiquidtrica

Desmopresina

Factores buena respuesta al tratamiento Factores de fracaso del tratamiento

Frecuencia baja de noches mojadas/semana VMMD < 75% del esperado

* Riesgo para tratamiento con desmopresina si no se corrige.

** Diferenciarlo de la miccion demorada que es la retencion voluntaria hasta el limite e incontinencia por aplazamiento de la miccién mientras estd
atrapado por el juego, TV..

***Sospecha de alteracion uroldgica. Como sintoma aislado no tiene valor diagndstico.

****Trastorno de déficit de atencion-hiperactividad.

Ubeda-Sansano M, Martinez-Garcfa R.

es el diario miccional®"’, Es un registro que los padres o semana para que no interfiera con el horario escolar. En
el paciente cumplimentaran durante al menos 3 dfas (Fig. ). el taller se repasard cémo cumplimentarlo y los alumnos
Puede recogerse cémodamente durante dos fines de  aprenderan a interpretar los resultados.
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De €l se extrae el volumen miccional maximo diurno
(VMMD), que es una estimacion de la capacidad vesical del
nifio. Proporciona datos objetivos sobre aspectos valorados
en la anamnesis, ayuda a detectar nifios con enuresis no
monosintomdtica, aporta datos con valor prondstico
(VMMD), frecuencia miccional elevada o disminuida, pre-
sencia de escapes urinarios diumos, encopresis o estrefii-
miento), detecta nifios que requieren mds exploraciones y
a familias con poca adherencia a las instrucciones.

Registro de la defecacion

El estrefiimiento interfiere con la enuresis y se recomien-
da descartarlo y tratarlo en caso de que exista, tanto en
a enuresis primaria como secundaria. El diario miccional
propuesto (Fig. 1) también incluye el registro de la defe-
cacién y sus caractersticas, pero sélo durante 3 dfas.
Ante la duda o sospecha de estrefimiento v dado los
padres suelen subestimar este problema en la entrevista,
se recomienda el registro de la defecacion y sus carac-
terfsticas durante al menos 2 semanas'' (D).

¢50n necesarias otras pruebas
complementarias?

Los nifios con EPM no tienen mds infecciones de orina,
diabetes mellitus o insipida que la poblacién general, por
tanto no se recomienda realizar de rutina un urinoculti-
vo 0 tira reactiva de orina para descartar infeccidn uri-
naria (B), diabetes mellitus (C) o insipida (B) salvo que
existan stomas de sospecha’. Por el mismo motivo
tampoco se recomienda realizar pruebas de imagen (D),
ya que la frecuencia de hallazgos esperados en estos
pacientes es la misma que la de la poblacién general.

Si se sospecha enuresis no monosintomatica, se debe
remitir siempre al hospital para estudio.

TRATAMIENTO DE LA ENURESIS

¢Tratar o no tratar?

Muchos profesionales consideran la enuresis una enfer-
medad menor basdndose en su tendencia a la resolucion
espontdnea y a la buena tolerancia individual v familian
sin embargo esto no es del todo cierto.

Un reciente estudio caso/control muy bien disefiado ha
confirmado que la enuresis se asocia con un apego a la
madre menos seguro, menor autoestima del sujeto en todos
los dmbitos (afectivo, corporal, escolar y familiar) y més pro-
blemas emocionales, hiperactividad, afteraciones de la con-
ducta y problemas con los comparieros, que los controles'”

Los estudios epidemioldgicos ponen de manifiesto que
la resolucion espontdnea se suele dar en los nifios pe-
quefios con enuresis leve (mojan < 3 noches/semana).
En cambio, en los que mojan todas o casi todas las no-
ches y en nifios mayores de 9 afios, la probabilidad de
curacién sin tratamiento es muy baja'”. Por tanto, se re-
comienda no demorar el tratamiento en estas situacio-
nes (B). Ademds, independientemente de la gravedad y
de la edad, también estarfa indicado cuando sospeche-
mos que tiene o puede tener una repercusion negativa
en el nifio o la familia (B) y siempre que nos lo deman-
den a partir de los 5 afios’

¢Qué tipo de enuresis podemos tratar en
Atencion Primaria y cual debemos derivar?

El tipo de enuresis mds frecuente (> 80%) es la EPM. Es
facil de abordar desde AP, con minimas acciones diagnds-
tico-terapéuticas lograremos un gran impacto, por tanto
nos centraremos en ella en este taller.

Ademés de la EPM, la mayorfa de los casos de enuresis
secundaria también se pueden tratar en AP de forma
similar y es posible que necesitemos la ayuda de otros
especialistas para la solucidn o control de las causas mds
complejas. Deben derivarse siempre al hospital todos los
casos de enuresis no monosintomatica, ya que requeriran
estudios y tratamiento mds complejos.

TRATAMIENTO DE LA ENURESIS PRIMARIA
MONOSINTOMATICA

¢Cuales son las opciones terapéuticas?

La primera medida es desmitificar el problema. Se deben
evitar las medidas punitivas v la culpabilizacion del nifio,
que no moja la cama porque quiere. La restriccion de
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Figura 1. Diario miccional de tres dias®

HORA UMEN VOLUMEN
MICCION e

ml.

L - L

En algiin momentoviola  zEn. lgin mom ntmdmh - ¢Enalgdn momento vio la
ropa interior mojada? r ropa interior mojada?

i Se escapo o se mancha : | cap o sema pi o se mancha
la ropa dg caca? | JEREE i ropa de caca? | 5 ropa de caca?
Aclaraciones:
» El dia comienza cuando se levanta y la noche comienza al acostarse. Los dias pueden no ser conseculivos.
» En la columna “Hara™ ha de anotar la hora a la que orina, per ejemplo 10:30.
*En ﬁa columna “Velumen”, cada vez que orine, ha de anotar los mL Para ellc tiene que orinar en una jarra de medir [no guardar la
arinal.
*» En la columna Prisa, Escape, Aguanta, debe anotar [P, E y/o Al si ocurre alge de lo siguiente:
-“P" de Prisa: si muestra deseo repentine de orinar, casi no le da tiempo a llegar y tiene que ir corriendo al bano.
i retiene hasta el limite porque esta concentrado en un juego, pelicula... y se olvida de ir al bafo a orinar.
go la ropa. Ejemplo: si se le escapa orina con prisa para orinar, anota des letras “E P~

® Loma excramentos do COn0, 2 Como racima de uvas, 3 AMmo Una mazerca de maiz, 4 Corma una salchicha
Trozes dures y separados que «con forma de salchicha, Como “salchicha™, pero con o serpiente,

pasan can dilicultad Dero grumosa qTiBlas en susueerin:ie lisa y blanda

*A RELLENAR POR SU PEDIATRA.

* YMMD Ivolumen miccional maxime diurnol se selecciona solo la miccion de mayor velumen de todos los dias evaluados [sin contar la 17 orina de la mafiana,
que pertenece a la nochel: E

* VMMD tedrico [|Edads2 x 301 : ©lsabel Ubeda, Roberto Martinez, Javier Diez.

= % del VMMD tedrico [VMMD x 100 f ¥M MD tedricol:

ARIO MICCIONA

Este y otros documentos de ayuda en el manejo de fa enuresis, con disefios amigables, se han publicado en Exlibris Ediciones.
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liquidos vespertinos, evitando especialmente las bebidas
diuréticas y colas e ir al bafio antes de acostarse son
actitudes generales iniciales que muchas veces ya han
realizado los padres y se recomienda tenerlas en cuenta
en funcidn del tratamiento que pautemos (D). Al iniciar
el tratamiento se sugiere retirar el pafial y ofrecer una

medida alternativa para proteger el colchén®”,

Actualmente, la técnica de corte del chorro no sdlo no
se recomienda, sino que estd contraindicada por predis-
poner a la miccién obstructiva funcional. i existen, se
deben tratar también el estrefimiento, la obesidad y los
casos graves de apnea obstructiva del suefio”® ya que se
ha observado su relacion con la enuresis (C).

Adems de las medidas generales descritas se recomien-
da el tratamiento conductual con alarma y el farmacold-
gico con desmopresina (Fig. 2). No estan indicados otros
fdrmacos como primera eleccién para el tratamiento de
la enuresis monosintomética. Es importante valorar con
la familia y el nifio el objetivo terapéutico, comentar los
distintos tratamientos y consensuar el mds adecuado en
cada caso antes de instaurarlo.

El calendario de noches secas/mojadas (tratamiento
conductual simple) parece ser mejor que no tratar, pero
los resultados son inferiores a los tratamientos con
alarma o desmopresina®. Dado que carece de efectos
adversos y ayuda a objetivar la situacion basal de noches
mojadas, a valorar la evolucién y a motivar al nifio, lo
recomendamos antes v junto a los otros tratamientos
mencionados’ (D).

El objetivo habitual del tratamiento es la curacién, que
significa sequedad completa definitiva tras finalizar el
tratamiento. Sin embargo, cuando no es posible, puede
ser adecuado el control de la enuresis con un trata-
miento continuo a largo plazo, o a corto cuando in-
teresa sequedad inmediata ante campamentos o situa-
clones esporadicas.

Para poder ser criticos a la hora de elegir un tratamien-
to, debemos interpretar correctamente los resultados
de los estudios publicados. Hablaremos de "respuesta

o fracaso” para referimos a la situacién de la enuresis
mientras el paciente recibe tratamiento y de “curacién
o recaida’ en referencia al resultado final (a los 6
meses-2 afios de suspenderlo)*®. Es frecuente encontrar
en la literatura resultados sesgados que consideran la
“respuesta” como "curacién” o presentan como objetivo
final del estudio una respuesta parcial (disminucion del
nimero de noches mojadas), cuando el objetivo busca-
do y relevante en la préctica clinica es la sequedad
completa o casi-completa. En otras ocasiones se realizan
ensayos clinicos con defectos metodoldgicos, por ejem-
plo se comparan dos tratamientos durante corto tiem-
po, cuando es conocido que uno de ellos tiene una
respuesta rdpida y el otro lenta, por tanto al comparar
resuftados se beneficiarfa un tratamiento en detrimento
del otro.

Tratamiento con alarma
{Cuando y como utilizar la alarma?

Si el objetivo es la curacion (sequedad completa
después de al menos 6 meses de haber finalizado el
tratamiento), el tratamiento més eficaz y de eleccidn,
salvo excepciones, es la alarma (B)' (Fig. 2). Para no crear
falsas expectativas, los padres y el paciente deben saber
que el tratamiento con alarma exige esfuerzo e implica-
cién de ambos y que la respuesta suele ser lenta. Aunque
en algunos casos se consigue en poco tiempo, lo habitual
es que se requieran aproximadamente 3-4 meses de
tratamiento (Tabla 3). Su eficacia es mayor cuando el
ndmero de noches mojadas es elevado (B), pero la clave
del éxito depende fundamentalmente de la motivacidn
e implicacién tanto del nifio como de los padres a lo
largo del tratamiento y del estimulo que nosotros sea-
mos capaces de ejercer sobre ellos con un seguimiento
estrecho (aconsejable cada 2-3 semanas). El seguimiento
frecuente con motivacion v ajuste de objetivos es nece-
sario para obtener éxito con la alarma, no basta con
prescribirla y dar instrucciones.

No se recomienda la alarma en casos de falta de moti-
vacidn o colaboracidn del paciente o los padres, en si-
tuaciones estresantes del paciente o la familia, ni ante el
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la enuresis primaria monosintomética
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Tabla 3. Informacién sobre el tratamiento con alarma y desmopresina

Alarma

Son requisitos para el éxito de la alarma: la motivacion, participacion activa del paciente, su familia o cuidadores y el personal
sanitario implicado

Los padres y el nifio deben conocer:

* Qué es una alarma para enuresis y cémo funciona

* Que las tasas de curacion son mas elevadas que con cualquier otro tratamiento. La recaida es menor

* Que el tratamiento suele ser largo (3-5 meses), salvo algunos casos de pocas semanas. Se debe motivar v felicitar ante el
minimo progreso

* Qué tienen que hacer: la alarma se dispara tras la emision de las primeras gotas de onina; en ese momento el nifio debe
despertarse y detener la miccidn, desconectar el sistema, ir al bafio, cambiarse la ropa si se ha mojado y volver a conectarlo
antes de acostarse. Ello exige la colaboracion de la familia, sobre todo al principio, ademds de la implicacidn del nifio

* Que puede despertar a otros miembros de la familia

* No estdn financiadas por el Sistema Sanitario en la mayorfa de Comunidades

* No desestimar el tratamiento con alarma ante la creencia de algunos padres de que su hijo serd incapaz de despertarse con la
alarma porque tiene un suefio muy profundo. La clave del éxito no es la intensidad del estimulo, sino la preparacién del nifio
cada noche para despertarse v responder a la sefial

Desmopresina

+ Usar preferentemente las formulaciones sublingual u oral. Reservar la nasal para cuando estas no sean posibles

* Se recomienda usar la minima dosis eficaz: 120-240 ug liofilizada sublingual o 0,2-0,4 mg oral

+ La formulacién liofilizada no contiene lactosa

* Evitar el uso concomitante de AINEs y medicamentos que puedan inducir sindrome de secrecidn inadecuada de ADH:
antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacion de serotonina, clorpromacina, carbamacepina, asf como en nifios con
polidipsia o algunas patologfas como a fibrosis quistica que predisponen a la retencién de liquidos o pérdida de electrolitos

Los padres y el nifio deben conocer que:

* La respuesta es rapida y suele mantenerse mientras dura el tratamiento

* Las recaidas son frecuentes al suspender el tratamiento

* Se debe administrar la dosis | hora antes de realizar la dltima miccién y acostarse

* Dosis mayores de las recomendadas no producen mayor efecto sino mayor toxicidad. Especial vigilancia en nifios con riesgo de
olvidar que ya han tomado su medicacion (repeticién de dosis)

* No administrar liquidos desde | hora antes de tomar la dosis hasta 8 horas después

* Deben suspender la administracion de desmopresina si el nifio presenta sintomas de retencién hidrica (cefalea, nduseas, vémitos,
ganancia de peso rapida, letargo o desorientacién) e informar a su médico rapidamente

* Deben suspender temporalmente la administracion de desmopresina si el nifio presenta vomitos, diarrea o infecciones sistémicas
que pueden aumentar el riesgo de hiponatremia

* Pueden permitir liquidos durante la comida del mediodfa, pero deben restringirlos durante las dos horas previas a acostarse
(adelantar la cena) y limitar los liquidos durante la cena a menos de 240 ml (un vaso de agua) o mds en aquellos nifios que
realizan deporte por la tarde o viven en zonas muy calurosas. No se debe administrar desmopresina los dias que no ha sido
posible restringir los fluidos

Ubeda-Sansano M, Martinez-Garcfa R.



trastorno de déficit de atencién-hiperactividad mal
controlado u otros problemas psiquidtricos, por ser fac-
tores de mal prondstico para el éxito del tratamiento
(B)*. Tampoco est4 indicada cuando se busca una res-
puesta terapéutica rpida.

Si‘se utiliza la alarma, el riesgo relativo (RR) de conseguir
14 noches secas consecutivas es |3,3 veces mayor que sin
ella (RR=13,3;1C95% 5,6-31,5) y el de curacion (no recar-
da) 55 veces mayor (RR=56; 1C95% 1,5-20,0), nimero
necesario a tratar (NNT) de 3, 0 sea que de cada 3 nifios

alos que se le indique el tratamiento, uno curard*"®

¢Se pueden mejorar los resultados
de la alarma?

Las cifras de curacion con alarma mejoran considerable-
mente si se finaliza el tratamiento con una técnica de
refuerzo. Consiste en prolongar el tratamiento tras
haber logrado un mes de sequedad total, administrando
-2 vasos de agua antes de acostarse hasta conseguir de
nuevo no mojar durante un mes més'®

Tipos de alarma

Las alarmas de enuresis son mecanismos eléctricos que
constan de un sensor de humedad que activa un emisor
acUstico, vibratorio, luminoso o sus combinaciones. No existe
suficiente evidencia para decidir qué tipo de alarma es mejor;
aunque no parece que existan diferencias entre ellas.

Existen alarmas de cama cuyo sensor tiene forma de
esterilla, que colocada encima del colchdén donde duer-
me e nifio, hace disparar la alarma situada cerca de la
cama. Tienen el inconveniente de ser poco transporta-
bles y de que detectan la humedad cuando el nifio ha
mojado el pijama y la sabana.

Actualmente se recomiendan las alarmas portatiles,
con cable o inaldmbricas, ya que son de pequefio tama-
Ao, mds cémodas de utilizar y su sensor, colocado en la
ropa interior o en el pijama del nifio, capta precozmente
la humedad con las primeras gotas de orina.

¢Y qué hacemos si aun moja la cama?

En el taller se revisardn los distintos tipos de alarma y su
funcionamiento.

Tratamiento farmacolégico: desmopresina
{Cuéndo y como administrar desmopresina?

Cuando no se puede utilizar la alarma o si el objetivo es
sequedad a corto plazo, la desmopresina es de eleccidn
(B) (Fig. 2). Es rdpida y efectiva en reducir el nimero de
noches mojadas mientras se toma, pero al suspenderla
de forma brusca, la recaida es habitual'”.Fl riesgo relativo
de no conseguir 14 noches secas consecutivas a la 4°
semana de tratamiento es 9% menor que con placebo
(RR=0,91;1C95% 0,85-098) (NNT 12;1C95%= 6-59)'"".
En los nifios que responden, la disminucidn del nimero
de noches mojadas se observa en la primera semana y
el efecto maximo a las cuatro.

En la préctica, cuando se administra durante corto tiem-
po, como en el caso de campamentos o pernoctaciones
esporddicas fuera de casa, la efectividad que observamos
es mayor. Probablemente la exigencia de un menor ni-
mero de dias de sequedad y la mayor motivacidn y
preocupacion del nifio por el control de la enuresis fa-
vorezcan esta situacion.

Al contrario que en la alarma, la frecuencia baja de no-
ches mojadas por semana predice una buena respuesta
a desmopresina (B). En cambio, una capacidad vesical
pequefia (VMMD <70-75% del esperado) es un factor
desfavorable para este farmaco™”,

La asociacion de desmopresina a la alarma no ha mos-
trado beneficios a largo plazo y no se recomienda de
forma rutinaria. Se indica junto a la alarma, en nifios que
mojen mds de una vez cada noche, para reducir el nd-
mero de micciones nocturnas y hacer més tolerable el
tratamiento con alarma’.

¢Se pueden mejorar los resultados
con desmopresina?

Utilizar una pauta de retirada estructurada del fir-
maco, tras haber conseguido un mes de sequedad
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completa con tratamiento diario, disminuye las recaidas
observadas habitualmente con la interrupcidn brusca o
a dosis decrecientes del tratamiento. El esquema de
Butler’' consta de 10 semanas, aunque también se han
descrito otros esquemas™ Consiste en disminuir progre-
sivamente los dias/semana del farmaco, no la dosis. Con
este esquema, los dfas que recibe desmopresina se ad-
ministra la dosis completa de fdrmaco que consiguié la
respuesta terapéutica y los dias que no recibe tratamien-
to, se estimula al nifio para atribuir el éxito del control a
€l mismo y no a la medicacion. Es una terapia conductual
que afiade un efecto curativo a la finalizacidn del trata-
miento con desmopresina u otros farmacos.

Formas de presentacion y dosis

La desmopresina se presenta en formulaciones para
administracion intranasal, oral y sublingual. Debido al
mayor riesgo de hiponatremia con la via intranasal, se
recomienda usar sélo la via sublingual y oral. La presen-
tacidon sublingual de 120 pg es bioequivalente a un
comprimido oral de 0,2 mg”. La dosis recomendada para
el tratamiento de la enuresis es |-2 comprimidos orales
de 02 mg ¢ 1-2 liofllizados sublinguales de 120 pg. Su
efecto méximo se alcanza a la hora de la administracin
y se mantiene durante las horas de suefio™. Se recomien-
da administrar el tratamiento antes de acostarse e ir al
bafio y restringir la ingesta de liquidos entre | hora antes
y hasta la mafiana siguiente (al menos 8 horas).

La via sublingual aventaja a la oral en que por su mayor
biodisponibilidad, requiere menos dosis, su absorcidn es
més regular y se interfiere menos con los alimentos™. No
precisa agua para su toma y al no exigir que el nifio sepa
tragar, es preferida por los mds pequefios™.

Precauciones con desmopresina

Si se tienen en cuenta unas precauciones bdsicas (Tabla
3), es un farmaco seguro a corto y largo plazo. El efecto
adverso mds temido, que puede y debe evitarse restrin-
giendo liquidos, es la intoxicacién acuosa®.

¢CUANDO DERIVAR AL PACIENTE
A OTRO ESPECIALISTA?

Debemos remitir al paciente al especialista que conside-
remos més capacitado para tratar la enuresis:

B Cuando desde el inicio sospechemos una enuresis
no monosintomatica.

B Ante el fracaso terapéutico reiterado del tratamien-
to en AR

B Antelaimposibiidad de tratarla, por distintos motivos.
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