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RESUMEN

Elobjetivo general esadaptarlas recomendaciones del abordaje
de enuresis primaria monosintomatica (EM) al contexto
regional. Se utilizaronlosinstrumentos “Guifa paralaadaptacién
deguiasdeprécticaclinica” y “Lineamientos paralaelaboracion
de consensos” (Sociedad Argentina de Pediatria).

EM se denominaalaincontinencia urinariaintermitente durante
el suefio en nifios > 5 afios de edad, sin otro sintoma urinario. Se
diferencia delaenuresis nomonosintomadtica, que se acomparia
de otros sintomas del tracto urinario bajo, principalmente,
durante el dfa. LaEM esuna afeccién transitoria y de resolucién
espontdnea, por lo que la decision de iniciar tratamiento debe
ser consensuada con el nifio y su entorno familiar.

El pediatra de atencién primaria debe ser el primer contacto
conunnifio con EM, quienimplemente las conductas generales
iniciales y la eventual indicacién de medicacién especifica de
primera linea, como alarma y desmopresina.

Palabras clave: enuresis, incontinencia urinaria, alarma,
desmopresina.

ABSTRACT

The general objective is to adapt recommendations on
monosymptomatic primary enuresis (ME) to the regional
context. The instruments used were “Guide for the Adaptation
of Clinical Practice Guidelines” and “Guidelines for creation
of Consensus” (Sociedad Argentina de Pediatria).

ME s called intermittent urinary incontinence during the sleep
of children > 5 years of age, with no other symptoms of the
urinary tract. It is differentiated from non-monosymptomatic
enuresis, defined by the presence of other symptoms of thelower
urinary tract, mainly during the day. The ME is a transitory
condition with spontaneous resolution so the decision to start
treatment must be agreed with the child and their family
environment. The primary care pediatrician should be the
first contact with a child with ME, who implements the initial
general behaviors and eventual indication of specific first-line
medication, such as alarm and desmopressin.

Key words: enuresis, urinary incontinence, alarm, desmopressin.
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GLOSARIO/TERMINOLOGIA/

DEFINICIONES

e Capacidad vesical esperada (CVE): Calculada
como [30 + (edad en afios x 30)] en mililitros.

o Enuresis: Incontinencia urinaria intermitente
durante el suefio en un nifio > 5 afios de edad.

e Enuresis monosintomatica (EM): Incontinencia
urinaria intermitente durante el suefio en un
nifio > 5 afios de edad, sin otro sintoma del
tracto urinario.

e Enuresis no monosintomdtica (EnoM):
Enuresis con otros sintomas del tracto urinario
bajo, principalmente, durante el dfa.

o Factores de comorbilidad: Presencia
simultdnea de dos afecciones en un paciente.
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Ejemplo: enuresis y constipacién, enuresis y
enfermedades neuropsiquidtricas.

e Maiximo volumen evacuado (MVE): El mayor
volumen de orina eliminado en un periodo
de 24 horas, documentado en el diario de
miccién, mantenido durante 2 dias, excluida
la primera orina de la mafiana.

e Poliuria nocturna: Sobreproduccién de orina a
la noche, definida como la evacuacién de orina
que excede el 130 % de la CVE para la edad.

e Sobreactividad vesical: Urgencia urinaria,
usualmente acompafiada de polaquiuria, con
o sin incontinencia urinaria.
Terminologia y definiciones de la

estandarizacién ICCS 2014.!

INTRODUCCION

Como objetivo general, se ha establecido
adaptar las recomendaciones sobre el abordaje de
la enuresis primaria monosintomaética (EM) de las
gufas internacionales al contexto regional y en el
idioma espafiol.

La intencién es crear un documento de utilidad
médica préctica que aporte recomendaciones
y herramientas para los médicos pediatras,
nefrélogos y urélogos pediatras de habla hispana,
en el dmbito de la atencién primaria, secundaria
y terciaria de salud.

El foco de desarrollo estd puesto en el
diagndstico, la evaluacion y la terapéutica de los
niflos mayores de 5 afios de edad con EM.

Si bien existen guias internacionales, muchas
conductas en torno al tema estan basadas méds en
la experiencia que en la evidencia cientifica.

Este documento representa una “declaracion
de expertos argentinos en consenso y no una
estricta revisiéon sistemadtica de medicina
basada en la evidencia”. La evidencia de varios
aspectos, que nos orientan a tomar decisiones
con los nifios enuréticos, es débil. Sin embargo, se
intentara presentar el documento tomando como
referencia la mejor y mds seria evidencia cientifica
disponible. En casos de opiniones divergentes
entre los expertos, se ha elegido presentar ambos
puntos de vista.

METODOLOGIA

Para poder ejecutar el proceso de “adaptacién”
de las gufas, se utilizo el instrumento “Guia para
la adaptacién de guifas de préctica clinica”?y el
instrumento “Lineamientos para la elaboracién de
consensos” publicado por la Sociedad Argentina
de Pediatria (SAP).}

Para la bisqueda bibliografica computarizada,



S94 |/ Arch Argent Pediatr 2018;116 Supl 5:592-5108 / Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

se utiliz6 MEDLINE, EMBASE y COCHRANE
LIBRARY, asi como la base de datos de gufas de
préctica clinica.

Para el proceso de adaptacidn, se
seleccionaron gufas de practicas clinicas sobre
recomendaciones en enuresis, sugeridas por
referentes internacionales en la materia y por la
Sociedad Internacional de Continencia en Nifios
(International Children’s Continence Society, ICCS).
Ademads, se realizé una exhaustiva busqueda
bibliografica de revisiones sistemdticas de los
diferentes subtemas de enuresis. Para seleccionar
las gufas de précticas clinicas, se utilizaron los
siguientes criterios de inclusion:

Documentos que, en su titulo o resumen,
contuvieran, al menos, uno de los siguientes
términos Medical Subject Headings (MeSH):
“Guideline”, “Clinical Practice Guideline”, “Consensus”
“Recommendations”, “Enuresis”, para los documentos
en inglés. Esta bisqueda abarcé articulos publicados
hasta el afio 2017 inclusive. Se excluyeron los
documentos no disponibles en inglés y en espariol.
También se excluyeron los documentos cuya versién
completa no pudo ser recuperada. Se utilizé la base
de datos genérica y metabuscadores: Medline/
Pubmed, registros compiladores y documentos
publicados por sitios web de sociedades cientificas
vinculadas al tema enuresis (ICCS, European
Society for Pediatric Urology ~-ESPU-y Sociedad
Iberoamericana de Urologia Pedidtrica -SIUP-).
Para la bisqueda de revisiones sistematicas, se
utiliz6 la biblioteca de la Colaboracién Cochrane
y cada tema de revision fue analizado de manera
independiente por cada uno de los integrantes del
grupo desarrollador primario.

Todos los integrantes del grupo desarrollador
primario accedieron a la bibliografia recomendada
y al documento borrador. Todos los integrantes
participaron de las discusiones, debates y
acuerdos de los subtemas de EM y realizaron
modificaciones y correcciones del documento
borrador, en forma presencial y a través de
Google Drive.

El documento borrador luego fue evaluado
y corregido por un grupo de revisores locales
argentinos, externos al grupo desarrollador
primario.

Todo el proceso fue supervisado por expertos
en metodologia en gufas de atencién pedidtrica.

Alcance del documento

Este documento representa una “adaptaciéon
de la guia de recomendaciones sobre c6mo
evaluar y tratar a nifios con EM”.

La intencién de la creacién de este documento
es facilitar a los colegas el abordaje de la EM
en el nivel de atencién primario, secundario y
terciario de salud. Se ha propuesto presentar a los
colegas nacionales recomendaciones, estrategias
y abordajes terapéuticos, pero también los
minimos requerimientos necesarios para lograr
una adecuada conducta médica. El espiritu de
este documento es el de alentar la mirada sobre
la EM o cama mojada como una situacién con
importante impacto familiar y consecuencias en
la sociabilizacién del nifio, que merece nuestra
atenciodn, sin el uso de herramientas sofisticadas,
pero con abordajes de distintos niveles en casos
refractarios. La EM tiene un importante impacto
en la vida familiar y social del nifio que la padece.

El signo incontinencia urinaria es el comdn
denominador de entidades diferentes: EM y
enuresis no monosintomaética (EnoM).

Definicién de enuresis monosintomatica

EM primaria hace referencia a todo nifio mayor
de 5 afios que presenta solamente incontinencia
de orina intermitente o miccién/es involuntaria/s
durante el suefio y que no ha logrado permanecer
seco por 6 meses consecutivos. Sin otro sintoma
urinario.

La arbitrariedad de los 5 afios y el imperativo
cultural de controlar esfinteres deberfa posicionar
a los colegas para la evaluacion lejos de una
mirada de “enfermedad”.

EM secundaria se aplica a los nifios mayores
de 5 afios quienes han tenido periodos secos
previos de més de 6 meses.

Cuando la incontinencia urinaria nocturna se
acompafia de incontinencia urinaria diurna y/u
otros sintomas y signos urinarios diurnos, tales
como urgencia miccional, polaquiuria, disuria y
maniobras de retencién miccional, se estd frente
a la EnoM.

Esté fuera del alcance de este documento el
desarrollo de la EnoM. Aunque el conocimiento
actual de EM y de EnoM se presenta con amplias
zonas grises y de superposiciones entre ambas
entidades, se tratard de poner luz en los aspectos
esenciales y practicos para el abordaje de la EM.

El documento fue producido por la iniciativa
de médicos especialistas urélogos, nefrélogos
pediatras y pediatras que representan y /o forman
parte de la Sociedad Argentina de Urologia (SAU)
y de la SAP.

Estado de la informacién
Aunque no se cuente con el dato exacto de



cudntos nifios enuréticos son verdaderamente
monosintomadticos, se sospecha que representan
una proporcién importante de todos los que
mojan la cama. La enuresis es una afeccién
socialmente disruptiva y estresante que afecta
alrededor del 15-20 % de los nifios mayores de 5
afos y del 2 % de los adultos jévenes.*

En Argentina, se realizé una encuesta sobre
la prevalencia de la EM, en la que se interrogé a
padres de nifios que visitaron distintos hospitales
de Capital Federal por condiciones no urolégicas.
Se encuestaron 3952 padres de nifios mayores de 5
afios de edad (media de 9 afios) y se pudo extraer
de los datos registrados que el 8,14 % (n: 322) de
los encuestados mojaba la cama a una edad media
de 5,5 afios y el 3,7 % (n: 147) presentaba enuresis
secundaria. De esta poblacién que mojaba la
cama, solo el 21,7 % (n: 70) habia recibido alguna
intervencién por enuresis. De la encuesta, también
se pudo extraer que el 29,5 % (n: 1166) presentaba
incontinencia urinaria diurna (2005, datos no
publicados del grupo desarrollador).

Se reconocen, tradicionalmente, tres
mecanismos fisiopatolégicos que estdn
involucrados en el desarrollo de la EM: poliuria
nocturna,® trastornos funcionales vesicales e
incremento del umbral de excitacién al despertar.
Aunque la poliuria nocturna es comtn en los
chicos con EM, no todos los pacientes con poliuria
tienen deficiencia de la hormona antidiurética/
arginina-vasopresina.®®

Las alteraciones en el ritmo circadiano
intrinseco renal también parecen desempefiar
un papel fisiopatolégico de la enuresis, en
especial, en los nifios con poliuria nocturna
resistente a la desmopresina. Hipotéticamente,
estas alteraciones podrian causar un aumento
de la presién arterial nocturna por cambios en
el sistema nervioso auténomo con la posterior
supresion de la vasopresina y las hormonas
reguladoras del sodio, asi como un aumento de
filtrado renal glomerular, lo que resulta en un
incremento de la excrecion renal de solutos y
agua.’

Desde el momento en que no se ha podido
detectar como tdnico responsable directo de la EM
la poliuria nocturna y los trastornos funcionales
vesicales, se ha puesto la atencién en los
mecanismos y trastornos del suefio como posibles
responsables.’” Los nifios enuréticos presentan
una fuerte asociacién con las alteraciones del
sueflo, como trastornos respiratorios del suefio y
parasomnias.'!

Las condiciones de comorbilidad tienen
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un papel central en la patogénesis y en la
potencial resistencia a la terapia de la enuresis.
Entre las condiciones mds importantes, se
presenta la constipacién'? y los desérdenes
neuropsiquidtricos, tales como trastornos de
déficit de atencién e hiperactividad (TDAH).*
Se informé que la frecuencia de TDAH entre los
nifios enuréticos era del 28,3 %.' Estas condiciones
pueden hacer disminuir las chances de éxito
terapéutico y replantean una fisiopatologia en
la EM mads compleja: primero, los problemas
psicoldgicos / psiquidtricos estdn sobrevalorados
en la enuresis y podrian, en una minoria de
los casos, tener una causa o papel agravante.
Segundo, la poliuria nocturna no siempre estd
relacionada con la deficiencia de la vasopresina.
Tercero, la hiperactividad del detrusor nocturna
es, en si misma, patogenéticamente heterogénea
y podria estar relacionada con el estrefiimiento.
Cuarto, el suefio de enuréticos puede ser
“profundo”, pero, posiblemente, también
perturbado (por las vias aéreas obstruidas o la
vejiga distendida o contraida).’®

Aunque la enuresis tienda a desaparecer
espontdneamente con el crecimiento del nifio
(resolucidén espontédnea del 15 % por afio a partir
de los 6 afios), una proporcidn significativa
continda mojando la cama en la adolescencia y,
menos frecuentemente, en la etapa adulta.’® La
EM no resuelta tiene un alto impacto psicolégico
negativo."” Las razones del manejo proactivo estdn
asentadas en evitar el estrés y la incomodidad
causado al nifio y a la familia, la dificultad en
pernoctar en la casa de amigos o familiares, el
aislamiento social, la reduccidon de la confianza
en s{ mismo,’®! los potenciales disturbios en la
armonia del suefio familiar, que puede tener un
impacto sobre las funciones del dfa y la salud.?*
Uno de los primeros pasos serd desarrollar la
comprension de los padres sobre la enuresis,
considerado como el enfoque mds importante.*

Sin embargo, la enuresis no tratada puede
persistir hasta la resolucién espontédnea, sin
edad definida en cada caso (el 10 % en nifios de
6 afos y el 3 % a los 12 afios), con porcentajes de
prevalencia en el adolescente y en el adulto del
1 % al 2 %.72¢ Una pronta terapia puede eliminar
serias consecuencias para el bienestar del nifio.
Las razones adicionales incluyen el riesgo de
que algunos padres puedan ser intolerantes al
evento de la cama mojada de sus hijos?*¥ ¢ y
el costo asociado con el frecuente lavado de la
ropa de cama y las prendas del nifio.*** Algunas
familias pueden preferir mantener en secreto
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esta situacién y esperar la resolucién espontanea,
mads que buscar una ayuda médica.*' Es necesario
resaltar que la EM es una condicién transitoria y
de resolucién espontdnea, por lo que la decisiéon
de iniciar el tratamiento debe ser consensuada
con el nifio y su entorno familiar en funcién del
impacto que genere para cada caso.

La percepcion y actitud de los padres frente a
la enuresis cobra gran importancia en el abordaje.
Se informo6 que los adultos enojados y frustrados
tuvieron una probabilidad significativamente
mayor de castigar a sus hijos por la enuresis
que los padres que se acercaron a la enuresis
de manera positiva, con consuelo y aliento. La
falta de aliento puede afectar negativamente la
autoestima de los nifios con EM. Por tal motivo,
el asesoramiento parenteral es uno de los factores
mads importantes en el enfoque positivo frente a
la enuresis.*

EVALUACION

General
El pediatra de atencién primaria debe ser

el primer contacto de los padres de un nifio

con EM, dado que el control de esfinteres debe
ser interrogado como parte de la consulta de
control. La participacién del especialista urélogo

y del nefrélogo pediétrico es, habitualmente, una

segunda instancia. Para tener en cuenta:

1) Es esencial el screening de disfuncién vesical
(ejemplo: sobreactividad vesical, incontinencia
diurna) usando preguntas de la Tabla 1.

2) Se debe identificar a los nifios con enuresis
secundaria a una afeccién médica subyacente.

3) Se debe identificar a los nifios con enuresis
que requieren mayores evaluaciones por otras
razones médicas.

4) Se debe comenzar con la primera linea de
tratamiento después de excluir los 3 primeros
puntos.

Historia clinica

Una completa recopilacién de la historia
médica del paciente es la piedra angular de la
evaluacion.

Para comenzar esta evaluacién, es necesario,
primero, formular preguntas sobre cuestiones de
la salud general y del desarrollo. En general, ;el
nifio se encuentra cansado o con pérdida de peso?
Esto nos lleva a pensar en enfermedad renal o
diabetes. También son importantes las preguntas
sobre la historia prenatal y perinatal.

Esta consulta requiere tiempo y es necesario
formular las preguntas de manera especifica y

detallada en cuanto a los signos y sintomas. Se
deben dirigir a los hédbitos del vaciado vesical e
intestinal. Se puede utilizar una lista de preguntas
predeterminadas para ordenar el interrogatorio,
como las enumeradas en la Tabla 1.

El objetivo es discriminar entre la EM de
incontinencia diurna, identificar comorbilidades,
modalidad de hdbitos evacuatorios y de
hidratacién. La presencia de sintomas
concomitantes diurnos significa que existe
EnoM,** que no es el objeto de desarrollo de
esta gufa. Si se identifican los nifios con signos
y sintomas tales como chorro miccional débil,
uso de prensa abdominal para la miccién o
incontinencia urinaria continua, se deberian
derivar al especialista urélogo. Este subgrupo de
niflos queda fuera del alcance de esta gufa.

Obviamente, hay que ser mds especificos con
el signo “cama mojada”. ;Cuadl es la frecuencia en
la semana? ; Todas las noches o esporddicamente?
¢El nifio siempre estuvo mojado? La cama mojada
frecuente es un signo de peor prondstico. Se
deben tener en cuenta los horarios de los padres
y del nifio para ir a dormir y el horario del
despertar.

Las comorbilidades, especialmente de
la esfera del comportamiento, se presentan
asociadas, con cierta frecuencia, a la EM.%® Debido
a que las funciones intestinales y vesicales estdn
interrelacionadas, es importante indagar sobre
los hébitos intestinales. Si la constipacion no es
abordada inicialmente, puede ser mds dificultoso
el tratamiento de la EM. La constipacién funcional
se define con la presencia de, al menos, 2 de
las siguientes situaciones, durante un mes: si
el paciente tiene dos o menos defecaciones por
semana, al menos, una fuga fecal por semana,
posturas retentivas, historia de dolor o dificultad
al defecar y amplia masa fecal en el recto y toilette
(criterios de Roma IV).% La incontinencia fecal
es un signo comin en los nifios constipados.
El interrogatorio deberfa dirigirse a los nifios
primero y luego a los padres, ya que, muchas
veces, cuando existe controversia en la claridad
del interrogatorio, es el nifio quien aclara la
respuesta.

La correcta estimacién del volumen de ingesta
liquida se obtiene con un diario miccional y
nos aporta datos que nos hacen pensar
en poliuria debido a diabetes o enfermedad
renal y estas condiciones conducirdn a mds
estudios especificos. Se resalta que la terapia con
desmopresina en estos casos puede ser peligrosa,
especialmente, en los nifios con polidipsia.



Se debe conocer qué medidas o terapias
aplicaron los padres respecto a la enuresis y
determinar si fueron utilizadas correctamente.

1) ¢Es necesaria una evaluacion por Salud Mental/
Psicologia en la EM?

Alrededor de un 20-30 % de todos los nifios
con enuresis nocturna presentan concomitantes
trastornos de la conducta, de 2 a 4 veces més
que los nifios sin enuresis. Como esos trastornos
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afectan la evaluacién y el abordaje de la EM, es
necesario contar con conocimientos bésicos sobre
la pesquisa de aspectos psicolégicos con EM.
Pensando en las comorbilidades psiquidtricas,
es necesario preguntar a los padres sobre el
comportamiento y las conductas en general,
tanto en el hogar como en el colegio. Existe una
fuerte asociaciéon entre TDAH e incontinencia
urinaria y enuresis. Los nifios que son tratados
por su TDAH pueden asociar efectos positivos

TaBLA 1: Cuestionario de pesquisa sobre la sintomatologia de la enuresis, la disfuncion vesical, las comorbilidades y los
hdbitos de ingesta de liquidos

Signos y sintomas Presente (si) | Ausente (no)

Enuresis nocturna

¢(Incontinencia urinaria de noche o en el suefio?

(Moja la cama?

Ntimero de noches de cama mojada por semana

Sintomas sugestivos de disfuncién vesical subyacente

Escapes de orina durante el dia

Escapes de orina en la ropa interior

. Apenas humedo

. Muy mojado

Frecuencia de ropa interior mojada/ndmero de episodios por dia

Fuga de orina intermitente en el dfa/ocurre varias veces por dfa con un periodo seco

Fuga de orina continua en el dia/nunca estd seca la ropa interior

¢;Historia de fugas de orina intermitentes luego de los 3 afios y medio?

Numero de micciones/ frecuencia de vaciados/dia (> 8/dia)

Retrasar el vaciado vesical/vaciado pospuesto (< 3/dia)

;Urgente necesidad de orinar?

Maniobras de retencién urinaria: talén en el periné, cruzar las piernas, puntas de pie

Pujar para orinar, usando la musculatura abdominal

(Flujo miccional interrumpido, varios vaciados?

Historia de infecciones urinarias

Enfermedad y /o malformacién del tracto urinario/cordén espinal

Comorbilidades

* Constipacion funcional (Roma IV). 2 criterios, durante, al menos, 1 mes:

¢ Dos o menos defecaciones por semana/un episodio de incontinencia fecal por semana

e Historia de posturas retentivas/excesiva retencion de heces
e Dolor/dificultad al defecar
® Presencia de amplia masa fecal en el recto, obstruccién, toilette

® Alteraciones psicoldgicas, del comportamiento o psiquidtricas
Evidencia de TDAH*, autismo

Discapacidad motriz o del aprendizaje o retraso del desarrollo

Habitos de ingesta de liquidos

Cantidad y tipo de liquidos bebidos (en mililitros por dia)

;Ingesta mayor a un vaso durante la noche?

;Ingesta durante la noche?

* TDAH: trastornos de déficit de atencién e hiperactividad.
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en los resultados sobre la incontinencia (incluida
la EM),¥ y algunos autores reportaron que los
porcentajes de enuresis mejoraban en aquellos
niflos que eran tratados por TDAH.%®

Asimismo, es conveniente explorar las conductas
asumidas frente al problema por el nifio y sus padres,
pues algunas actitudes pueden actuar como factores
negativos frente a la EM y/o el cumplimiento
de las indicaciones médicas (amenazas, castigos,
comentarios descalificantes, etc.).

Por un lado, el nifio con enuresis y
concomitantes trastornos de la conducta puede
requerir tratamiento psiquidtrico en paralelo a la
terapia antienurética. Por otro lado, es posible que
el nifio que no se molesta con la cama mojada no
complete el tratamiento. También se debe conocer
si existi6 algun evento familiar importante,
especialmente en nifios con enuresis secundaria.

5i bien no es necesario que todos los nifios
con EM visiten al psicélogo, se justifica en
aquellos casos en los que el clinico detecta la
presencia de indicadores que podrian estar
asociados, tales como ansiedad, irritabilidad,
indiferencia, conducta antisocial, problemas
escolares, de la comunicacién, etc. Se aconseja
la consulta con Salud Mental si el clinico detecta
eventuales factores que inciden en la adherencia,
el cumplimiento y la motivacién para encarar
la terapia médica. También se recomienda la
consulta a Salud Mental cuando las consecuencias
de la EM conllevan un grado significativo de
padecimiento en el nifio (vergiienza, pudor,
ansiedad, angustia, baja autoestima, culpa, etc.),
deterioro en su calidad de vida y/o su capacidad
funcional (no quiere dormir fuera de casa y/o sin
sus padres y, consecuentemente, disminuye su
posibilidad de viajes, campamentos, giras, etc.,
existen conflictos familiares, es objeto de burlas,
castigos, etc.) (opinién consensuada del psicélogo
Guillermo Thomas).

La presencia o no de fuertes ronquidos y/o
apnea nocturna del suefio en aquel nifio que

TaBLA 2: Examen fisico

moja la cama es una informacién relevante, ya
que algunos resuelven la enuresis luego de la
liberacién de la obstruccién de la via aérea.*” La
adenotonsilectomia tiene un efecto terapéutico
favorable sobre la EM y puede disminuir la
actividad nerviosa simpadtica en los nifios con
sindrome de apnea obstructiva del suefio.*
Las posibles causas de obstruccién de las vias
respiratorias superiores y los ronquidos, incluida
la hipertrofia adenoidea y la desviacién septal,
deben considerarse como posibles factores
etiolégicos en los nifios con EM.#

Se debe interrogar sobre los antecedentes
familiares de enuresis. Si un padre tuvo enuresis,
existe un 44 % de posibilidades de que el nifio la
presente. Si ambos padres fueron enuréticos, este
porcentaje aumenta al 77 % de posibilidades.

Examen fisico

El examen fisico en un nifio con EM es
usualmente normal. Los sintomas como chorro
miccional débil e incontinencia urinaria continua
y grave nos deberfan alertar sobre la necesidad de
un exhaustivo examen fisico, especialmente en la
zona lumbosacra.

El examen de la zona lumbosacra y de los
genitales externos es obligatorio en todos los
chicos, sobre todo, en los nifios con historia
de infecciones del tracto urinario o de EnoM
(Tabla 2).

Exdmenes complementarios
2) ¢Es de utilidad solicitar andlisis de orina y
ecografia renovesical para especificar el diagnéstico?
El andlisis fisico-quimico de orina o la
utilizacion de la tirilla reactiva es de gran utilidad
y debe ser obligatorio su pedido en todos los
casos de EM, ya que otras entidades pueden
coexistir con la EM. La glucosuria significativa
por diabetes mellitus debe ser inmediatamente
excluida y la proteinuria deberia alertar sobre
investigaciones acerca de enfermedad renal.

Observacion

Para chequear:

Peso corporal y altura

Examen genital

Zona lumbosacra

Palpacién del flanco y la fosa iliaca izquierda
Examen neurolégico (dedos en garra)

Examen neurolégico (posturas y movimiento espejo)

Retardo del crecimiento

Hipospadia, fimosis, adherencias labiales, incontinencia fecal
Disrafismo oculto: hoyuelo, lipoma, hipertricosis o agenesia sacra

Cuerda célica

Sintomas sugestivos de disfuncién del cordén inferior espinal

Anormalidades del SNC

SNC: sistema nervioso central.



Si bien, en la mayoria de los casos de EM,
el ultrasonido renovesical es normal, se han
realizado estudios con medicién del espesor de la
pared vesical y no han contribuido a cambiar la
conducta en la EM.* Estas mediciones del espesor
de la pared vesical cobran mayor importancia en
la EnoM.

3) En nifios con EM, ;es de utilidad la cartilla
miccional y el calendario con registro de eventos
urinarios para especificar el diagnéstico?

Se recomienda la cartilla miccional de
frecuencia/volumen porque provee datos
objetivos sobre la miccién, detecta a los nifios con
EnoM, provee informacién prondstica, detecta
a los niflos que requieren una evaluacién mads
exhaustiva, la polidipsia y a las familias con
poca adherencia a las indicaciones médicas.
Un buen registro de la cartilla miccional, con
datos sobre la ingesta de liquidos, puede constar
de 2 dias, especialmente, los fines de semana.
La enuresis, la incontinencia diurna y los
movimientos intestinales deberfan ser registrados,
por lo menos, una semana en un calendario/
almanaque/app. Puede resultar ttil preguntar
al nifio y/o a sus padres si hubo algian evento
significativo en los dias con noches mojadas.

En algunos centros, se toma en cuenta la
elevada produccién nocturna de orina pesando

TaBra 3: Cartilla miccional
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los protectores o pafiales® (Tabla 3 y Tabla 4). Si
bien la mayoria de los nifios no usa pafiales,
se puede medir el volumen urinario pesando
los pafiales o la ropa de cama. Se recomienda
reconocer el volumen urinario nocturno, que
incluya la primera miccién de la mafiana.

Para la Tabla 3: Es importante reconocer el
maéaximo volumen evacuado de orina (MVE). Este
es anormalmente menor (< 65 % de la capacidad
vesical esperada -CVE-) y mayor (> 150 % de la
CVE), respectivamente. CVE relacionada con la
edad:

CVE: [30 + (edad en afios x 30)]: ml.

4) ;Las medidas generales, tales como la restriccion
hidrica, la proteccion de colchones o ropa de cama,
etc., son de utilidad en el abordaje inicial?
Abordaje/manejo inicial de la enuresis

Se ha demostrado que las conductas generales
iniciales que se describirdn son mds efectivas
que las conductas no activas o participativas.*’

Si bien, probablemente, no resolverdn la EM de

manera aislada, sf ayudardn a que mejoren las

condiciones generales y la efectividad en las
terapias especificas. Son las siguientes:

e Explicar al paciente y a los padres que se trata
de una condicién transitoria y de resolucién
espontdnea, los tratamientos posibles con las
ventajas y las desventajas.

Cartilla miccional

Hora (h) Vol. de la ingesta (ml)

Vol. de la orina (ml)

Fugas de orina (+/-)

Tabla 4. Calendario de eventos de fugas de orina nocturnas

Lunes

Martes Miér.

Jueves | Viernes | Sabado | Domingo

Hora en que fui a la cama anoche

Hora en que me desperté

Noche seca

Noche mojada

Me levanté a orinar a la noche (ml)

Peso de mi pafial por la mafiana

Volumen miccional de la mafiana (1.ro)

Defecacién (si/no)

Orina nocturna: vol. de la orina + peso del pafial
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e Explorar con la familia: ;qué piensan de
la condicién? ;Qué piensa el nifio? Y,
si la condicién requiere tratamiento, ;qué
han realizado hasta el momento? ;Cémo
reaccionan los padres frente a la condicién?
¢Existen limitaciones sociales?

e Explorar la predisposiciéon de la familia
respecto a las opciones de tratamiento.

e Consejos sobre hidratacién, dieta y habitos
evacuatorios:

1. Adecuada hidratacién.

2. Eliminar el consumo de bebidas con
cafefna.

3. Evitar la leche y los productos ldcteos en
la cena. Evitar las bebidas con alta carga
osmoética o alto contenido de azticar (jugos
y gaseosas) y sal (sopas). Cenar, al menos,
una hora antes de acostarse.

4. Orientar sobre micciones en intervalos
regulares durante el difa, antes de dormir
y al despertar (entre 4 y 7 veces) o cada 2
horas, dos o tres veces en horas escolares.
Aconsejar sobre las posturas 6ptimas para
relajar los musculos del piso pelviano y
facilitar la miccién. Si bien no resolverdn
la EM, si ayudardn a mejorar los hébitos
diurnos, si coexisten con EM y no fueron
detectados.

5. Desaconsejar el uso de pafiales/pull
ups. Ofrecer alternativas para la cama
mojada, tales como fundas, protectores de
colchones, toallas absorbentes, etc.

6. Despertar y levantar al nifio enurético
para orinar no estd contraindicado, pero
no representa una medida imprescindible
para resolver la EM y no hay evidencia
cientifica que apoye esta conducta.

7. ldentificar la constipacién. El objetivo
es generar heces blandas sin malestar
al defecar, preferiblemente después
del desayuno, eligiendo alimentos
que sean ablandadores de las heces y,
si fuera necesario, el uso de laxantes y
medicamentos ablandadores de materia
fecal.

Alentar la actividad fisica.

9. Informar sobre la posibilidad de
refractariedad a las terapias y que, de
responder a alguna de ellas, puede haber
recaidas.

*®©

Recompensas
e Explicar que las recompensas serdn por las
medidas cumplidas y la adherencia para

hidratacion, dieta y hébitos evacuatorios, y no
para el resultado final de “cama seca”.

En términos generales, recompensar todo acto
o cumplimiento de las indicaciones de una
manera responsable y proactiva puede ayudar
como fuerte motivador e incentivo para la
remision de la enuresis, al tiempo que puede
darle al nifio la sensacién de que tiene algin
grado de injerencia en la terapéutica (opinién
consensuada de psicélogo Guillermo Thomas).

e Ingesta libre de liquidos durante el dia,

especialmente, durante la mafiana y las

primeras horas de la tarde (recomendados).

Orinar antes de ir a dormir.

e Participar en el proceso, por ejemplo, tomando
medicamentos o ayudando a cambiar las
sdbanas.

e Informar a los padres o cuidadores que no
deben usar sistemas que penalizan o eliminan
las recompensas ganadas anteriormente.
Es importante no generar culpas por lo que
sucede ni enojos hacia el nifio.

Opciones terapéuticas de primera linea
5) ¢Cudl es el mecanismo de accion de la alarma?
¢ Cudles son los resultados de éxito?

Alarmas

La alarma es activada cuando el sensor de la
ropa interior se humedece, lo que desencadena
una sefial auditiva o vibratoria. Esto despierta
al nifio, cesa la miccién y lo impulsa a levantarse
a vaciar la vejiga en el bafio. La alarma tiene
un nivel I, grado A de recomendacién. Los
padres deben despertar y levantar de la cama
a sus nifios cuando la alarma estd activada,
usualmente, en las primeras dos semanas de
tratamiento, ya que los nifios tienden a apagarla
y continuar el suefio. Se presume que la terapia
con alarma resuelve la enuresis por efecto del
condicionamiento sobre el despertar. Esto tiene
efecto en dos tercios de los nifios enuréticos.*4¢
Recientemente, se ha reportado un éxito de hasta
el 76 %, independientemente de la edad, y una
tasa de recaida del 23 %. En algunos pafses, la
terapia con alarma es el tratamiento de primera
linea para la enuresis, y la desmopresina solo se
puede prescribir cuando la terapia de alarma no
ha tenido éxito o se ha considerado inadecuada.?”

La constancia es crucial y la alarma debe ser
usada cada noche. La respuesta no es inmediata
y la terapia se contintia por dos o tres meses
o hasta que el nifio llegue a estar seco por
14 noches consecutivas. Existen diferencias
culturales en su aceptacién y pueden generarse



situaciones de disrupcién familiar, por lo tanto,
requiere un importante compromiso de tiempo
y esfuerzo. Estas condiciones pueden estar
presentes en las familias y los nifios motivados
y con alta adherencia a la propuesta. Se debe
advertir que las primeras semanas serdn las mds
molestas. El porcentaje de respuesta es alto en las
familias que contintian la terapia por el tiempo
adecuado, con bajos porcentajes de recaidas,
aunque la tasa de curacién duradera sigue siendo
<50%.* La presencia de un déficit intelectual no
representa una contraindicacién del tratamiento.
La desmopresina tiene mejor efecto inmediato
que la alarma, pero esta tltima tiene mayor
ntmero de noches secas que la desmopresina y
los antidepresivos triciclicos.*®

Se recomienda una cita el dfa en que la alarma
serd activada para revisar los aspectos técnicos
y un seguimiento después de 2 o 3 semanas.
Si, luego de 2 0 3 meses, no existe un efecto
positivo, la terapia deberfa suspenderse. De lo
contrario, esta modalidad se deberia continuar
hasta alcanzar las 14 noches secas consecutivas.

Las recaidas después de una terapia exitosa
varfan del 4 % al 55 %. El riesgo de recaida
disminuye por el uso del OVERLEARNING, que
significa incrementar la hidratacién, después
del tratamiento exitoso, continuando el uso
de la alarma hasta que el nifio permanezca
seco, a pesar del ingreso extra de liquidos. El
overlearning deberia ser considerado como
adyuvante potencialmente ttil al tratamiento con
alarma.®

El pobre cumplimiento y la retirada del
tratamiento son habituales,®2 lo cual puede
exacerbar la intolerancia paterna. Por tal motivo,
la alarma puede no ser adecuada para algunas
familias con pobre cumplimiento. En caso de que
el nifio o la familia sean reacios a la aceptacion de
la alarma, el acetato de desmopresina es la otra
opcién de primera linea.®

Se ha demostrado que el tratamiento con
alarmas es mejor que no hacer nada y que el
uso de alarma requiere una mayor motivacion
y tiempo de las familias para que el tratamiento
sea exitoso. Los hallazgos muestran efectos mds
sostenidos después del tratamiento con alarma,
y, ante los riesgos de efectos adversos asociados
a los fdrmacos, en algunos paises, se sugiere que
las alarmas sean la primera opcion de terapia,
preferibles a los medicamentos.*

Aunque las guias para el diagndstico y el
manejo de la EM recomiendan el uso de la terapia
de alarma como la opcién de primera linea,
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no se hace distincién con respecto al tipo de
alarma que se debe usar. Recientemente, se han
informado muy buenos resultados con bell and
pad conditioning alarm.”” Sin embargo, en algunas
regiones, la aceptabilidad del paciente de estos
dispositivos es una gran limitacién.>

En estas latitudes, la utilizacién de la alarma
es de baja frecuencia, tal vez, debido a la falta de
experiencia en su uso y a la falta de motivacién
o aceptacién de los padres, quizd, por la escasa
informacién que reciben del profesional.

6) ;Cudl es el mecanismo de accién y farmacocinética
del acetato de desmopresina? ;Cudles son los
resultados terapéuticos?

Acetato de desmopresina

Es un andlogo sintético de la arginina
Vasopresina/ hormona antidiurética. Una de sus
principales acciones, a través de los receptores V2,
es reducir el volumen de orina producido durante
la noche dentro de los parametros normales.
Desde la demostracién de la poliuria nocturna
en los nifios con EM y la falta del incremento
normal en el plasma de la hormona vasopresina
antidiurética, el uso de la desmopresina se ha
convertido en una eleccién légica.”*” Ademads del
efecto bien conocido sobre la reabsorcién de agua
libre, se ha sugerido que la desmopresina tiene
efectos adicionales sobre la enuresis, tales como
la accidon sobre el musculo detrusor, el control
central de la miccién, la funcién del suefio y el
despertar. Aunque todas estas afirmaciones estan
sostenidas con algunos estudios contradictorios,
se ha enfatizado un posible efecto de la
desmopresina sobre la excrecién del sodio, un
efecto tubular adicional al ya conocido.*®

Existen varias formulaciones, tales como
tabletas/comprimidos de 0,1-0,2 mg orales
(dosis: 0,2-0,6 mg) o como preparado liofilizado
de répida disolucién sublingual de 120 ug (Melt;
dosis: 120-360 ug). Esta tltima es la férmula
recomendada para los nifios menores de 12
afios.”*® La absorcién no es afectada por la
congestion nasal o el trdnsito gastrointestinal
y no requiere la ingesta hidrica. Dado que los
comprimidos requieren la ingesta de hasta 60 ml,
lo que representa un 25 % de la capacidad vesical
de un nino de 7 afios de edad, la formulacién Melt
es mds adecuada a la indicacién antidiurética de
desmopresina.®!

La eficacia de la desmopresina ha sido bien
documentada. En un andlisis de Cochrane Library,
de 17 estudios controlados, todos han mostrado la
superioridad de la desmopresina, comparada con
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el placebo.®” En la experiencia local documentada,
Medel y col. evaluaron a 170 pacientes, de los
cuales 99 fueron respondedores y, de estos, 53
recayeron luego de los 3 meses de tratamiento.
El mismo trabajo afirmé lo siguiente: “Es
impredecible cudntos ciclos serdn necesarios hasta
que la resolucion del sintoma sea permanente”.®®

Se estimé, inicialmente, que alrededor de un
70 % de la poblacién enurética podia obtener
una “respuesta completa o parcial” a la droga®
y esta respuesta a la desmopresina era altamente
dependiente de la produccién de orina nocturna
y la capacidad vesical. Pero el porcentaje de
“respuesta completa” ha ido decreciendo en
recientes estudios, en alrededor del 20-30 %,
desde que la prevalencia de sobreactividad del
detrusor idiopdtica oculta es alta.®

Varias consideraciones deben tenerse en
cuenta cuando se prescribe la droga: 0,2-0,4 mg
en comprimidos equivalen a 120-240 ug del
liofilizado oral y comprenden el rango terapéutico
de los chicos con EM de 7 a 18 afios. Un reciente
documento sugiere que podrian necesitarse altas
dosis en los chicos de mayor tamafio.® La dosis
inicial es 0,2 mg de desmopresina comprimidos y
de 120 ug de desmopresina Melt. Es posible que
un subgrupo de nifios pueda ser respondedor
a bajas dosis, tales como 60 ug, y que las nifias
puedan ser mds propensas a responder a estas
bajas dosis.®

La medicacién debe ingerirse 1 hora antes de
ir a dormir (y antes de ir a dormir, se debe insistir
en orinar) para, asi, permitir alcanzar una mejor
concentracion de orina. La ingesta de liquidos
deberia reducirse (o frenar) 1 hora antes de la
administracién de la desmopresina (hora seca)
y 8 horas después para mejorar la capacidad
6ptima de concentracién, respuesta favorable al
tratamiento y también para reducir el riesgo de
hiponatremia e intoxicacién hidrica.” La toma de
desmopresina Melt (sublingual) debe realizarse
cuando el nifio se va a dormir.

7) Los nifios que responden a la desmopresina,
;qué tiempo deben usarla?

La desmopresina es solo efectiva sobre
la noche de administracién, por lo tanto, es
importante la ingesta “diaria” de la medicacién.
Acttia inmediatamente, pero, en opiniones de
expertos, la duracién inicial del tratamiento
deberia ser de 2 a 6 semanas, para cerciorarse del
efecto antienurético. 5i se comprueba un grado
de mejoramiento, la terapia deberfa continuar por
tres meses adicionales. Si el paciente permanece

seco durante el perfodo inicial, lo recomendado
es interrumpir la terapia alrededor del tercer mes
y, asi, corroborar si el efecto deseado es por la
medicacién o por resolucién espontdnea.

8) ¢Los nifios que responden a la desmopresina
recaen con frecuencia? ;Cémo se define a un paciente
desmopresina-refractario?

Recaida: Nifio sin enuresis con desmopresina,
que, al interrumpirla luego del 3* mes de terapia,
presenta nuevamente enuresis. Se han informado
recaidas del 60 % al 80 %.%>

Si reaparecen los escapes urinarios, luego de
retirar la droga por estar seco al tercer mes, se
deberia reanudar o continuar la terapia. Reducir
la dosis lentamente puede bajar los porcentajes
de recaidas, seguidos de su descontinuacién.®® Se
deberia reducir la dosis a 0,2 mg por mes hasta
suspender la terapia. Si, luego de la terapia inicial
(2-6 semanas), no hay franca mejoria, se debe
considerar aumentar la dosis de desmopresina al
doble, es decir, a 0,4 mg o 240 ug. Esta dosis no es
influenciada por el peso corporal o la edad y se
puede optar por comenzar con altas dosis y luego
ir disminuyendo la carga de medicacién en caso
de una respuesta terapéutica positiva. El efecto
antienurético ocurre inmediatamente y no hay
razon para continuar con la medicacién en altas
dosis si no se percibe una respuesta terapéutica
dentro de una semana o por mayor tiempo.® Si
hay respuesta terapéutica positiva, se puede elegir
entre la toma de medicacién diaria o solo antes de
las “noches importantes”. Si esto ultimo es lo que
se elige, hay que cerciorarse de tener “vacaciones
de medicacién” regulares y breves para chequear
si realmente es necesario tomarla.

Se debe recordar que, en aquellos casos de
nifios con varios aflos de ingesta de desmopresina,
el tratar con alarmas puede ser una opcién.” En
nuestro medio, se debe considerar el alto costo
que puede representar el uso de la desmopresina.

Es importante la adherencia al programa
de hébitos y tratamiento, en especial, para esta
medicacién con accién terapéutica solo sobre
la noche después de ingerirla. Se estima que
alrededor del 30 % de los no respondedores no
ingieren la medicacién correctamente.”””! La no
adherencia a las recomendaciones, tales como
el horario de toma de la medicacién, el vaciado
vesical antes de ir a la cama y la limitacién de
la hidratacién nocturna, puede modificar la
respuesta terapéutica. Sin embargo, a veces, la
adherencia a la terapia es erréneamente evaluada
(subestimada o sobreestimada) y la manera



objetiva de reevaluacién es documentar en
un diario de registro calendario y una cartilla
miccional. El contacto regular entre los padres
y los pacientes es esencial para mantener una
aceptable adherencia. Cuando se presenta una
aparente resistencia a la terapia, se debe indagar
sobre el cumplimiento de las recomendaciones
iniciales y si existen o no dificultades o
complicaciones para llegar a cumplirlas. Como
profesionales, se debe tener en cuenta que el
entorno familiar contribuye a cumplir con todas
las recomendaciones.

El acetato de desmopresina es bien tolerado,
pero los médicos deberian tener presente que la
droga tiene un importante efecto antidiurético.
Se deberia educar a las familias sobre la rara
posibilidad de desarrollar intoxicacién hidrica,
hiponatremia y convulsiones con sintomas tales
como cefalea, nduseas y vomitos. A su vez, los
pacientes con diarrea y vémitos no deberfan tomar
desmopresina. Las interacciones medicamentosas
no son, usualmente, un problema, pero se debe
recordar que los antiinflamatorios no esteroideos
y los antidepresivos pueden causar retencién
adicional de agua y, frente a este hecho, se debe
concientizar sobre la importancia de la restricciéon
de liquidos.” La titulacién de la medicacién hecha
por los padres deberia ser evitada.

Otras opciones terapéuticas
9) ¢Los anticolinérgicos, del tipo oxibutinina,
resuelven la EM? ;Cudl es el mecanismo de accion
en la EM?

Antimuscarinicos

Las drogas anticolinérgicas con aceptable
documentacién de eficacia y seguridad son
la oxibutinina y la tolterodina. No existe
documentacién basada en la evidencia cientifica
para ser consideradas de primera linea en la
terapia para EM, pero este grupo de drogas
suprime la sobreactividad del detrusor, que
puede estar presente en los nifios con EM.”?
Varios estudios indican efectos benéficos de
los antimuscarfnicos en los nifios con enuresis
resistente a la terapia estdndar.”>”* Algunos de
estos tienen grado I B de evidencia.” Varios
puntos deberian tomarse en cuenta antes de
considerar la terapia anticolinérgica: 1) Opciones
no farmacolégicas para aplacar la sobreactividad
del detrusor. 2) Excluir o tratar la constipacién. 3)
Excluir la orina residual posvaciado, disfuncién
de vaciado o baja frecuencia de vaciado.
Esta informacidén se obtiene con las cartillas
miccionales y de las flujometrias con medicién

Adaptacion en espaiiol de la “Guia de enuresis monosintomdtica” | S103

del residuo posmiccional por ultrasonido vesical.

Los anticolinérgicos deberian solamente
indicarse en los nifios con enuresis en quienes
el tratamiento estdndar ha fracasado. Se ha
estimado que son ttiles en alrededor de un 40
% de los nifios y, a menudo, una combinacién
de tratamientos con desmopresina puede ser
necesaria.” La dosis usual es de 0,2 a 0,4 mg/
kg/dia de oxibutinina o 0,2 mg de tolterodina a
la hora de dormir, pero estas dosis pueden ser
incrementadas. El efecto antienurético puede
aparecer a los dos meses o antes.

10) En caso de respuesta favorable, ;como se
realiza la retirada o la suspension de las terapias
combinadas, por ejemplo, desmopresina/oxibutinina?

Existe evidencia que sugiere que la
combinacién de la terapia con anticolinérgicos
y otras opciones, tales como desmopresina,
imipramina y alarmas, reduce los porcentajes de
recaidas en alrededor del 20 %, aunque resulte
dificultoso identificar las caracteristicas de los
niflos que se beneficiardn de esta combinacién.”

Uno de los efectos indeseables mds frecuentes
es la constipacion, que puede disminuir el efecto
antienurético y el residuo posmiccional y causar
infecciones urinarias. Otro efecto indeseable que
se puede observar es el cambio de humor, menos
frecuente cuando se utilizan otros anticolinérgicos
distintos a la oxibutinina.”” Debido a que los
anticolinérgicos pueden disminuir la secrecién
salival, se recomienda instruir al nifio para que
mantenga una buena higiene oral. Si existe buena
respuesta terapéutica, se sugiere interrumpirla
a los tres meses de terapia y evaluar si hay
necesidad de volver a indicarla.

En estas latitudes, la combinacién de
anticolinérgicos con desmopresina es usual
(expertos locales).

11) ;Cudndo se pueden utilizar antidepresivos
triciclicos? ;Se recomienda que el urélogo o el
nefrélogo manejen ese tipo de medicacion? ;Cudl
es el riesgo de su uso? ;Por cudnto tiempo? ;Qué
chequeos se deben realizar los nifios que utilizan
antidepresivos triciclicos?

Antidepresivos triciclicos

En varios estudios, se ha demostrado que
la imipramina es mejor que el placebo en la
terapia de la EM (grado I A de evidencia).”
Aproximadamente, el 50 % de los nifios con EM
responden a la imipramina, independientemente
de si son refractarios al tratamiento estdndar.
Debido a los efectos indeseables, la imipramina
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se encuentra ubicada como una de las tltimas
opciones de terapia de la EM, en centros de
atencion terciaria, por su riesgo de toxicidad. La
dosis antienurética es de 2-3 mg/kg a la hora de
ir a dormir en los nifios mayores de 9 afios. El
efecto puede evaluarse alrededor del mes. Se ha
reportado el uso de imipramina como adyuvante
en casos de respuesta parcial con desmopresina.”
Existe riesgo de cardiotoxicidad en los casos
de sobredosis en los pacientes con defectos de
conduccién cardiaca.®® No se han reportado
casos de cardiotoxicidad en dosis normales. Es
imprescindible mantener la medicacién fuera del
alcance de los nifios. Antes de iniciar una terapia
con imipramina, se deberfan considerar los
antecedentes, tales como historia de palpitaciones
o sincope, muerte por evento cardfaco repentino
de algtn familiar, y descartar un sindrome de
QT prolongado. Otros efectos colaterales que
pueden presentarse son cambios de humor,
nduseas, insomnio o incremento de somnolencia.”®
Estos efectos pueden desaparecer gradualmente
si el tratamiento es continuado. La imipramina
también tiene su lugar y puede ser una opcién ttil
en los nifios con incontinencia diurna refractaria
al manejo estdndar, entidad que estd fuera del
alcance de esta gufa.®!

Los antidepresivos triciclicos son tan efectivos
como la desmopresina. Sin embargo, tienen
mds efectos secundarios importantes, como
convulsiones, efectos sobre el corazdn, el
higado, bajos recuentos de glébulos blancos,
especialmente, si se administran con una
sobredosis, que puede ser grave. De esto surge
que, en caso de llegar a su uso, la terapia deberia
estar monitorizada por un especialista en Salud
Mental / Psiquiatria (consenso local).

La evidencia disponible sugiere que las
alarmas son un tratamiento mds efectivo para la
enuresis que los triciclicos y no tienen los efectos
secundarios.®

Otras drogas se han utilizado para tratar la EM
con resultados inciertos (diclofenac, diazepam,
etc.), pero la falta de evidencia disponible y
los potenciales efectos téxicos desalientan
su utilizacién.”® A pesar de ello, algunas
publicaciones informan sobre la atomoxetina
como una opcién adecuada en aquellos nifios con
EM y concomitante TDAH.3®

Se ha demostrado que la combinacién de
indometacina y desmopresina es superior a la
desmopresina como monoterapia, en lo que
respecta a la reduccién de produccién de orina
nocturna. Sin embargo, esto no ha significado

una reduccién en el nimero de noches himedas.
Esta disociacion entre efecto antidiurético y
antienurético podria explicarse por la disfuncién
vesical.® Se ha estudiado la reboxetina en el
tratamiento de los nifios enuréticos que no han
respondido al tratamiento estdndar, pero la
evidencia actual es que pocos pacientes lograron
estar secos completamente.®

12) ;Es una opcion vdlida enviar al nifio enurético

al psicélogo? ;Con qué objetivo? ;Es una opcién de
terapia? ;En qué momento?

Psicoterapia

Si el médico clinico, luego de brindar las
recomendaciones sobre las conductas y las
actitudes ya expuestas, observa que no tuvieron
el efecto deseado, debe considerar la derivacién
psicolégica. Ahora bien, en ausencia de un
fundamento adecuado y preciso que aconseje
esta derivacion, ello puede, eventualmente,
implicar un factor iatrogénico y el nifio enurético
puede empezar a considerar que, ademds, tiene
problemas psicolégicos (opinién consensuada por
el psic6logo Guillermo Thomas).

Los aspectos psicolégicos representan un
importante rol para crear una relacién terapéutica
con el nifio y sus padres. El asesoramiento,
proveer informacién, animar y reducir el estrés
son los primeros pasos del tratamiento. La
observacién, el automonitoreo y el registro de
noches himedas y secas pueden ayudar a algunos
nifios. Las técnicas de comportamiento cognitivo
pueden ayudar a mejorar la efectividad de las
otras terapias, tales como el uso de alarmas.*

El concomitante abordaje por Salud Mental
puede ser necesario en la EM con comorbilidades
psiquidtricas,® tales como el TDAH, los
desordenes del espectro autista y la discapacidad
intelectual. Existe evidencia de que el tratamiento
especifico de TDAH puede mejorar las chances
de resolucién de la enuresis con alarmas o con
desmopresina.®

La intervencion de la psicoterapia tiene un
mayor impacto en la enuresis secundaria, fuera
del alcance de estas gufas.

13) ;Qué rol o fuerza tienen las terapias
alternativas?

Terapias alternativas

Existe débil evidencia disponible para
apoyar el uso de la hipnosis, la acupuntura, la
quiropraxia y las hierbas medicinales para la
terapia de la EM. Se requieren ensayos aleatorios
de mayor eficacia, relacién costo-eficacia y reporte
de efectos adversos informados claramente.®



14) ;En qué momento debe ser abordado el nifio con

EM por las especialidades urologia y nefrologia?
Recomendaciones de estrategias de

abordajes, segiin la complejidad del caso

A: Abordaje inicial de los nifios con enuresis
monosintomatica

Este grupo de nifios puede ser efectivamente
tratado por pediatras generales y las dos opciones
de primera linea disponibles son la alarma y
la desmopresina. La informacién de la cartilla
miccional determinard el subtipo de EM y
permitird establecer la estrategia, sin perder de
vista las preferencias y la motivacién de la familia
y del nifio.

En algunos niveles de atencién primaria
nacionales, ninguna de las opciones terapéuticas
de primera linea (alarmas o desmopresina) es
facilmente accesible, por lo que la detallada
revisién de las medidas generales y la orientacién
en busca de comorbilidades o diagndstico de
EnoM serédn herramientas dtiles para el pediatra
general.

e Los nifios sin poliuria nocturna y con
capacidad vesical normal pueden responder
a la desmopresina o la alarma.

e Los nifios con poliuria nocturna y con
capacidad vesical normal pueden ser
candidatos al uso de desmopresina.

e Los nifios sin poliuria nocturna, capacidad
vesical reducida, alteraciones del suefio y
familias motivadas son mejores candidatos al
uso de alarmas.®”

e En los nifios con poliuria nocturna y
buena adherencia que no responden a la
desmopresina, se aconseja la derivacién al
especialista. No se recomienda incrementar la
dosis de desmopresina en el primer nivel de
atencion.®”

15) ¢Los nifios que no responden a las alarmas o
a la desmopresina se deben reevaluar con estudios
complementarios o pueden iniciar otras terapias
directamente?

B: Abordaje de los nifios resistentes a la
primera linea de tratamiento/refractarios

A finales de los afios noventa, se han reportado
hipétesis de diferencias entre pacientes que
responden o no a la desmopresina oral, en relacién
con los perfiles de ciertas prostaglandinas, que
sugieren la existencia de subgrupos de nifios con
EM.%

Independientemente de los perfiles de
laboratorio, en nifios enuréticos refractarios
a la primera linea terapéutica (alarma y
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desmopresina), es necesario reevaluar la presencia
de sintomatologia diurna. En este punto, el
interrogatorio de los padres y del paciente es
esencial para confirmar o descartar la EnoM.
Las entidades mds frecuentemente relacionadas
en estos casos son la sobreactividad vesical y
las disfunciones del vaciado. En este punto, el
caso deberia ser manejado por centros de mayor
complejidad y/o especialistas nefr6logos y
urdlogos.

La sobreactividad vesical se manifiesta,
frecuentemente, como urgencia miccional.
Sin embargo, esta situacién puede llegar a ser
compensada por la disminucién de la ingesta
hidrica durante el dia, lo que enmascara el
sintoma. En algunos nifios, la sobreactividad
vesical no se manifiesta mientras estdn despiertos,
pero hay marcada actividad durante el suefio.”
Se ha reportado que casi el 50 % de EM tiene
sobreactividad del detrusor.” Si hay sospecha
de sobreactividad, se debe solicitar una cartilla
miccional con adecuada hidratacién. Para
estos nifios con sospecha de sobreactividad
del detrusor, la combinacién de oxibutinina y
desmopresina es la indicada (nivel II, grado de
recomendacién B).

Los nifios con disfuncién del vaciado o
incoordinacién detrusor-esfinter (habitualmente,
se contrae el esfinter uretral durante la
contraccién miccional) también pueden
presentar infecciones urinarias y constipacion.
El especialista solicitard una uroflujometria con
electromiograffa de superficie y la evaluacion
del residuo posmiccional por ultrasonido para
poder confirmar o descartar esta entidad. En esta
instancia, es importante enfocar la evaluacién
de la entidad EnoM e investigar la presencia de
disfunciones vesicales diurnas subyacentes a la
enuresis nocturna® (fuera del alcance de esta
guia).

Los nifios con enuresis refractarios a la terapia
con desmopresina conforman una poblacién
heterogénea de subtipos, pero se pueden agrupar
en dos: con y sin poliuria nocturna. En aquellos
nifios con poliuria nocturna, se deberfan excluir
las siguientes posibilidades, antes de incrementar
la dosis de desmopresina.

e Insuficiente cumplimiento o adherencia.”*”

e No hay miccién antes de dormir.

e Administracién de la medicacién < 1 hora
antes de dormir.

® Excesiva hidratacién durante la hora anterior
a la administracién de la desmopresina.

e Diabetes insipida.
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16) ;Se recomienda que el pediatra intervenga en la
modificacién de la terapia inicial en caso de respuesta
parcial o sin respuesta positiva? ;En qué momento
deberia derivar al especialista nefrélogo o urélogo?

Si el problema persiste a pesar de las
correcciones, el paciente es “desmopresina
resistente con poliuria nocturna” y deberia ser
derivado al especialista o al centro de referencia
terciario. Presumiendo que la cartilla miccional
se ha realizado correctamente y la EnoM se ha
excluido, la refractariedad a la terapia puede
ser debida a una dosificacién inadecuada
de la desmopresina, ya que la capacidad de
concentracién médxima necesaria puede variar
entre los nifios. Por lo tanto, se debe incrementar
la dosis de la medicacién. En este punto, se
recomienda la intervencién del urélogo y/o del
nefrélogo.

Las comorbilidades asociadas pueden estar
involucradas en la resistencia al tratamiento
y, en este sentido, investigar sobre los hébitos
intestinales es fundamental. La constipacion es
un factor de riesgo para la enuresis y para la
resistencia al tratamiento, que deberfa indagarse
en la primera consulta (Tabla 1). En muchos casos,
la incontinencia fecal de pequefios voltimenes
nos lleva a sospechar la constipacién funcional
crénica. Para encaminar la adecuada funcién
intestinal, se aconseja incrementar la hidratacién
diurna, el aporte de fibras en la dieta y reforzar
los habitos de vaciado intestinal de forma regular
(ejemplo: defecar diariamente después de una de
las principales comidas en una postura correcta).

Otras comorbilidades asociadas a la
resistencia al tratamiento son los desérdenes
neuropsiquidtricos, tales como el TDAH, los
trastornos del espectro autista, el retraso mental y
los desérdenes del suefio. Estos subtipos necesitan
ser tratados por los especialistas en Salud Mental.

CONCLUSIONES

La enuresis es una condicién frecuente que,
si bien es transitoria y de resolucién espontdnea,
puede ser muy molesta para la vida familiar y
perjudicial para la esfera social del nifio.

Es esencial definir los tipos de hébitos
evacuatorios y la presencia de sintomas
concomitantes diurnos para discriminar la EnoM
de la EM.

Las condiciones de comorbilidad pueden
ser la causa de resistencia a la terapia inicial de
la EM y, entre las mds importantes, se deben
identificar la constipacién y los desérdenes del
comportamiento y del suefio.

Se ha demostrado que las conductas generales
iniciales son efectivas como adyuvantes a las
terapias con opciones de primera linea, las
alarmas y la desmopresina, campo en el cual el
pediatra tiene un importante papel en el primer
nivel de atencién.

En los nifios enuréticos refractarios a la
primera linea terapéutica, es necesario reevaluar
la presencia de sintomatologfa diurna y
comorbilidades, lo que da lugar al urélogo o
al nefrélogo para profundizar el abordaje en el
segundo y en el tercer nivel de atencién. B
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