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VMMD: volumen miccional maximo diurno. Se obtiene de los diarios miccionales.
TDAH: trastorno de déficit de atencion-hiperactividad.
Tto: tratamiento
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Enuresis es el escape de orina intermitente que ocurre s6lo durante los periodos de suefio, por tanto
involuntario, a una edad y frecuencia socialmente inaceptables!3. Equivale al término “enuresis

nocturna”, pero segun la terminologia actual basta con decir enuresis.

Existe consenso a nivel internacional en establecer el diagnéstico de enuresis a partir de los 5 afios. Por
debajo de esta edad no se considera enuresis, aunque el nifio moje la cama mientras duerme. Respecto a
la frecuencia, puede aceptarse que un nifio pequefio moje la cama < 1 noche/mes, pero esta frecuencia es

inaceptable en mayores y adolescentes.

Un momento ideal en Atencién Primaria para interrogar sobre el control de esfinteres durante la noche es

en la revisién de salud infantil a los 5-6 arios.

Es importante conocer y clasificar los distintos tipos de enuresis'* ya que el enfoque diagnostico y

terapéutico serd distinto:

- Enuresis primaria: siempre ha mojado la cama. Nunca ha existido sequedad completa durante un periodo
mayor o igual a 6 meses seguidos. Su etiologia es desconocida y aunque la herencia juega un papel
importante en este tipo de enuresis, no tiene valor prondstico ni influye en el tratamiento.

- Enuresis secundaria: la enuresis aparece después de un periodo seco de al menos 6 meses. Siempre
hay que investigar la causa. La mas frecuente son los problemas emocionales. El estrefiimiento, la
infestacion por oxiuros y la obstruccion importante de la via aérea superior son otras posibles causas. Mas

raras son la diabetes mellitus o insipida, que ademas suelen presentarte con otros sintomas.

La mayoria de los casos de enuresis secundaria se pueden tratar en Atencion Primaria aunque, en funcién

de la gravedad de la patologia de base, pueden precisar derivacién a otro especialista.

- Enuresis monosintomatica: el Gnico sintoma urinario es el escape de orina durante el suefio. No existen

sintomas del tracto urinario inferior ni disfuncién vesical durante el dia.

La enuresis primaria monosintomatica (EPM) es el tipo de enuresis mas frecuente (mas del 80%) y facil de
abordar desde AP.

-Enuresis no monosintomatica: existen escapes nocturnos (enuresis) y otros sintomas del tracto
urinario (incontinencia, urgencia, frecuencia...) durante el dia, que sugieren patologia urol6gica. Estos
casos precisan valoracién por urologia. Si existen escapes diurnos, lo correcto es hablar de incontinencia
diurna. El término enuresis diurna es obsoleto y no debe usarse, segun recomienda actualmente la Sociedad
Internacional de Continencia de los Nifios (ICCS). Un nifio que tiene incontinencia durante el dia y durante

el suefio, se diagnostica de incontinencia diurna y de enuresis, que en este caso es no monosintomatica.
La anamnesis dirigida, la exploracion fisica y el diario miccional son claves para el diagndstico.

- Anamnesis: la entrevista debe ir dirigida a clasificar el tipo de enuresis (primaria o secundaria y
monosintomatica 0 no monosintomatica), a valorar su gravedad (n° de noches que moja por semana), el

impacto y la actitud familiar y del paciente ante la enuresis (la enuresis puede originar baja autoestima y
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otros problemas psicoldgicos si no se trata), a detectar otros problemas de incontinencia o patologias
asociadas que puedan interferir en la evolucion de la enuresis (estrefiimiento, TDAH, apnea obstructiva del
suefio...) y a valorar los factores que influyen en el éxito o fracaso del tratamiento® (Tabla 1). 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 fisica: en la enuresis primaria monosintomatica (EPM) la exploracion es normal. Sin embargo,
para confirmar este tipo de enuresis y descartar problemas asociados se recomienda una exploracion
béasica®>. Palpacion abdominal (comprobar si existe globo vesical o masas fecales por estrefiimiento).
Inspeccidn de genitales (descartar malformaciones, estenosis de meato en nifios, adherencias labiales y
vulvovaginitis en nifias, sospecha de abuso sexual). La presencia de excoriacion perianal y vulvovaginitis
puede indicar infestacion por oxiuros. Si se detecta humedad en la ropa interior es necesario investigar si se
debe a escapes tras la retencién voluntaria, al estar distraidos o atrapados en el juego, o se trata de una
incontinencia diurna patoldgica. Inspeccién de la espalda para descartar anomalias o lesiones que
sugieran disrafismo: nevus pilosos, fositas sacras por encima de la linea interglitea, pigmentacion de la piel.
Observacion de la marcha: andar descalzos de talén-puntillas adelante y atras (explora las raices sacras

sensitivas y motoras que inervan la vejiga). Si es normal descarta patologia neurolégica a dicho nivel.

- Diario miccional: es la Unica prueba complementaria imprescindible®. Es un registro de los volimenes de
todas las micciones diurnas que los padres o el paciente haran durante al menos 3-4 dias (Figura 1). Un
volumen miccional maximo diurno (VMMD) menor del 45% del esperado para su edad es signo de una vejiga
funcionalmente muy pequefiay precisa evaluacién uroldgica. La frecuencia miccional diurna <2 o >8 también

hace sospechar alteracion urolégica, aunque como sintoma aislado no tiene valor diagnéstico.

Salvo que existan sintomas de sospecha o se trate de una enuresis secundaria, no se recomienda realizar
de rutina un urinocultivo o tira reactiva de orina para descartar infeccion urinaria, diabetes mellitus o insipida.
Se ha comprobado que los nifios con EPM no tienen mas infecciones de orina, diabetes mellitus o insipida
gue la poblacién general®. Tampoco se recomienda realizar pruebas de imagen, ya que la frecuencia de

hallazgos esperados en estos pacientes es la misma que la de la poblacién general.

Dado que existen casos de enuresis primaria monosintomatica (EPM) con resolucion espontanea, la
necesidad de tratamiento y el momento de iniciarlo varia en funcion del nifio y su familia. La informacién de
los padres nos puede ayudar a tomar decisiones, ya que se ha observado que cuando refieren que los nifios
mojan a diario 0 mas de una vez por noche y en aquellos que tienen dificultad para despertarlos, el pronéstico
de curacion espontanea es peor y conviene no demorar el tratamiento®. Los estudios epidemiolégicos ponen
de manifiesto que la resolucion espontanea se suele dar en los nifios pequefios con enuresis leves (mojan
< 3 noches/semana). En cambio, en los que mojan todas o casi todas las noches y en los mayores de 9
afos, la enuresis no tiende a la curacion espontanea’. El tratamiento se deberia instaurar de forma precoz
en estos casos. Ademas, independientemente de la gravedad y de la edad, también estaria indicado cuando
sospechemos que tiene o puede tener un impacto negativo en el nifio o la familia y siempre que nos lo

demanden a partir de los 5 afios®.
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El objetivo terapéutico principal, siempre que sea posible, es la curacién. Otros objetivos pueden ser la

sequedad a corto plazo o la reduccion del impacto mediante tratamiento farmacoldgico prolongado.

e Cuando el objetivo es la sequedad a corto plazo o durante un corto periodo de tiempo, por ejemplo en
campamentos, la desmopresina es de eleccién. Se aconseja en estos casos dar la dosis maxima (2
liofilizados sublinguales de 120 pug 6 2 comprimidos de 0,2 mg) y recomendar siempre la restriccion de

liquidos para evitar la intoxicacién acuosa (Figura.2).

e Curacién. A nivel internacional se ha estandarizado la terminologia para poder evaluar los resultados
de los estudios de enuresis. Hablamos de “respuesta o fracaso” para referirnos a la situacion de la enuresis
mientras el paciente recibe tratamiento. Asi, la sequedad conseguida durante el tratamiento se denomina
respuesta y no curacion (respuesta completa = 100% de sequedad; respuesta parcial 50-99% de reduccién
de noches mojadas; no respuesta o fracaso < 50% de noches secas). Y hablaremos de “curacién o
recaida” en referencia al resultado final, tras los 6 meses-2 afios de haberlo finalizado'4. Sélo se puede
hablar de curacion cuando han pasado al menos 6 meses tras finalizar el tratamiento y no ha recaido. Lo

ideal es conseguir una respuesta completa mientras dure el tratamiento y alcanzar la curacion tras finalizarlo.

Los tratamientos con intencion curativa para la EPM son el conductual con alarma y el farmacolégico con
desmopresina. No estan indicados otros farmacos como primera eleccién. Los antidepresivos triciclicos
tienen resultados similares a desmopresina, pero los efectos secundarios son mayores. Los anticolinérgicos
pueden estar indicados, asociados a alarma o desmopresina, si existe enuresis y signos/sintomas de vejiga
hiperactiva, pero nunca en monoterapia para la EPM&.

Es importante educar e informar a los padres y al nifio para tranquilizarles y desmitificar el problema. Deben
conocer que, a pesar de que la mayoria de las veces se oculta, la enuresis es un problema muy frecuente y
tiene tratamiento. El nifio no moja la cama porque quiere y se deben evitar las rifias o castigos. Conviene
informar sobre algunas medidas como el uso de protectores o absorbentes sobre el colchén o las sabanas,
para mitigar la carga de trabajo. El empleo rutinario de pafiales puede interferir con la motivacién de
levantarse para orinar. Por ello, salvo en casos excepcionales, se recomienda retirarlos al inicio del
tratamiento y no volver a utilizarlos®. En el tratamiento con alarma, si los padres muestran rechazo a su

retirada por la carga de trabajo que supone, podrian mantenerse introduciendo el sensor dentro del pafal.

Aunque existe probabilidad de curacién espontanea en algunos casos, los padres deben saber cuando no
demorar el tratamiento y las opciones terapéuticas que existen. Los mayores de 9 afios y los que mojan = 3
noches/semana (especialmente los que mojan a diario), independientemente de la edad, no tienden a la

curacion espontanea y por tanto se recomienda iniciar el tratamiento tras su diagnostico.

La restriccion de liquidos vespertinos, evitando especialmente las bebidas diuréticas y colas, e ir al bafio
antes de acostarse, son medidas que muchas veces ya han iniciado los padres. Algunos autores han
demostrado que la restriccion de liquidos y levantar al nifio por la noche para ir al bafio, que habitualmente
ya hacen los padres antes de comenzar otro tratamiento, aumentan el riesgo de persistencia de la enuresis
y no se recomiendan como medidas generales antes de iniciar cualquier tratamientoC. La técnica de corte

del chorro, aconsejada hace afios como terapia inicial, actualmente no se recomienda por ser inefectiva y
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contraproducente, predispone a la miccién obstructiva funcional. El entrenamiento para el control de la

retencion vesical tampoco se ha mostrado Gtil para curar la enuresis.

Puesto que las medidas generales son poco (tiles o incluso algunas perjudiciales, se aconseja no perder el
tiempo y estimular a los padres para iniciar sin demora el tratamiento farmacolégico o el conductual con

alarma!?, sobre todo en aquellos casos en los gque la resolucién espontanea es poco probable.

El tratamiento conductual simple mediante calendarios de noches secas/mojadas con dibujos, pegatinas,
etc... ayuda a objetivar la situacion basal de noches mojadas, a valorar la evoluciéon y a motivar al nifio.
Puede iniciarse antes o junto a otros tratamientos?®, pero no hay que olvidar sus limitaciones para resolver la
enuresis por si solo. Estas y otras medidas de terapia motivacional como recompensas, parece gque son
mejor que no tratar, pero inferiores al tratamiento farmacoldgico o con alarma?2. En los nifios pequefios poco
mojadores, cuya probabilidad de curacién espontanea es elevada, se podria indicar este tratamiento solo y

mantenerlo durante 3-6 meses antes de pautar otras medidas terapéuticas.

En caso de que exista estrefiimiento o apnea obstructiva del suefio grave, se recomienda tratarlos antes de
abordar la enuresis, ya que interfieren de forma negativa en ella®3, Si en el plazo de 6 meses, tras haber

controlado estos problemas, persiste la enuresis se debe iniciar su tratamiento.

Para decidir qué tratamiento instaurar se deben tener en cuenta los factores de buena o mala respuesta
para cada uno de los tratamientos (Tabla 1). Siempre se deben pactar los objetivos con el nifio y la familia

y advertir de las ventajas e inconvenientes de cada tratamiento (Figura 2).
Alarma + terapia motivacional

La alarma es el tratamiento de primera linea en la mayoria de los casos. Los estudios publicados sobre
enuresis primaria monosintomética (EPM) con mayor evidencia cientifica muestran que cerca del 70% de
los nifios responden a la alarma (consiguen 14 noches secas consecutivas con el tratamiento) frente a sé6lo
4% de los controles, que no llevan tratamiento. A pesar de que tanto con alarma como con desmopresina
existen recaidas, éstas son menores tras el tratamiento con alarma. Casi la mitad de los pacientes
permanecen secos tras suspender el tratamiento con alarma frente a ninguno del grupo control sin
tratamiento (NNT= 3; IC95% = 2-8)4.

El tratamiento con alarma es una terapia conductual cuyo objetivo es que el cerebro aprenda a responder
(de forma refleja, mientras duerme) ante la sensacién de vejiga llena. Crea dos reflejos condicionados para
conseguir la sequedad, el de retener y el de despertar para orinar. Esto se logra “motivando” al paciente y a
la familia a conseguir poco a poco objetivos escalonados faciles de alcanzar que le van acercando

progresivamente a la sequedad.

La clave del éxito del tratamiento con alarma esta fundamentalmente en la motivacion e implicacion tanto
de los padres como del paciente a lo largo del tratamiento y en el estimulo que nosotros seamos capaces
de ejercer sobre ellos con un seguimiento estrecho (cada 2-3 semanas), para mantener la motivacion y

valorar el cumplimiento. Se debe premiar la colaboracién y el minimo avance hacia la sequedad.
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No estaria indicada la alarma si observamos falta de motivacién o colaboracion de los padres o el paciente,
en situaciones estresantes del paciente o la familia o ante problemas psiquiatricos del nifio o la familia, por
ser factores de mal pronéstico para el éxito del tratamiento®.

Para no crear falsas expectativas, los padres y el paciente deben saber que el tratamiento con alarma exige
esfuerzo e implicacién de ambos y que la respuesta suele ser lenta. Se considera que el minimo tiempo para
obtener una respuesta de sequedad completa son 16-20 semanas?®, pero de debe mantener mientras exista
avance y motivacion. Dado que exige colaboracién por parte del nifio y aunque hay estudios de resultados
con alarma que incluyen a nifios a pequefios, algunas guias recomiendan usarla a partir de los 7 afios, pero

ello no debe ser un impedimento para indicarla antes en funcién de las habilidades del nifio y de sus padres.

Un escape cada noche es la situacién idonea para esta terapia. En el caso de que no moje todas las noches,
se recomienda administrar liquidos al acostarse para aumentar la diuresis y con ello acercarnos a la situacién
ideal de un episodio nocturno. En el caso de que moje mas de una vez por noche, se recomienda restringir
liquidos y si esta medida es insuficiente, asociar desmopresina a dosis bajas para hacer mas tolerable el
tratamiento con alarma al dispararse sélo una vez cada noche3. En este caso la desmopresina se puede

suprimir de forma brusca cuando ya no sea necesaria.

La asociacion rutinaria de desmopresina a la alarma, aunque inicialmente puede reducir las noches mojadas,

no ha mostrado beneficios para la curacién y no se recomienda3.

La alarma es un dispositivo que consta de un sensor de humedad conectado, con o sin cable, a un emisor
acustico, luminoso, vibratorio o combinacion de ellos. Existen distintos tipos de alarmas, de cama y portatiles,
gue son las mas usadas, con y sin cable. No hay evidencia de que unas sean mejor que otras para la

curacién, pero si que hay diferencias en comodidad y precio.

La respuesta a la alarma suele ser lenta y paulatina. Se considera una respuesta significativa el haber
alcanzado méas de un 80% de reduccidn de noches mojadas en al menos 4 meses. Llegado a este punto,
se debe mantener el tratamiento hasta conseguir un mes de sequedad completa. En caso de fracaso, se
podria optar por descansar unos meses Yy reiniciar el tratamiento mas tarde, o cambiar a tratamiento
farmacoldgico. ¢ Cuanto tiempo esperar? depende de cada caso, pero el suficiente para que surja de nuevo
la motivacién y olviden las incomodidades, quizas entre 2-10 meses. Para considerar que un ciclo de alarma
ha fracasado, debemos estar seguros de que se esté realizando el tratamiento de forma correcta y no hay
avance, o ha perdido la motivacion. A veces la respuesta es mas lenta y si a los 4 meses se sigue observando
progresion a la sequedad y se mantiene la motivacidon se deberia continuar. Al revés, si no hay ningin

avance al 2° mes de instaurarla, ya se considera fracaso de la alarma.

Las cifras de curacién con alarma descritas antes mejoran si se recomienda la técnica de refuerzo con
liquidos para finalizar el tratamiento. Consiste en prolongar el tratamiento, tras haber logrado sequedad total
durante 2-4 semanas seguidas, administrando 1-2 vasos de agua antes de acostarse hasta conseguir de
nuevo no mojar durante 2-4 semanas'®. Kosilovi® demostré que administrar 4-5 ml de liquido/Kg al

acostarse, ya desde el inicio del tratamiento, también mejora la eficiencia de la intervencién con alarma.
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En caso de recaida tras finalizar el tratamiento, si no hay factores estresantes personales o familiares, se

puede indicar un nuevo ciclo de tratamiento de alarma para lograr la curacion.
Desmopresina + terapia motivacional.

Si hay factores de mal prondstico para la alarma o resistencia en el entorno familiar para usarla, se puede
plantear el tratamiento inicial con desmopresina si los factores de respuesta al farmaco son favorables (Tabla
1) y especialmente si la probabilidad de curacién espontanea es elevada. Como con la alarma, el estimulo
del nifio con terapia motivacional y las visitas frecuentes son importantes para mejorar la respuesta.
Aproximadamente el 30% de los pacientes se mantienen secos usando desmopresina®?®. El efecto maximo
de reduccién de noches mojadas se observa ya a la 4% semana de iniciar el tratamiento’. Es eficaz en
reducir el nimero de noches mojadas mientras se toma (NNT 12; IC95%= 6-59 para conseguir respuesta
de 14 noches secas consecutivas), pero al suspenderla de forma brusca la recaida es lo mas habitual, no
cura mas que el placebo!®. En cambio, existen datos que sugieren que una retirada estructurada mejora los

resultados de curacion.

La dosis terapéutica de desmopresina es 1-2 comprimidos oral de 0,2 mg 6 1-2 liofilizados sublinguales de
120 ug, que son bioequivalentes. La via sublingual aventaja a la oral en que, por su mayor biodisponibilidad,
requiere menos dosis, su absorcion es mas regular, se interfiere menos con los alimentos y quizas por ello
se ha observado mejor respuesta que con la oral'®. Su efecto maximo se alcanza una hora después de la
administracion y se mantiene durante las horas de suefio. Se recomienda administrar el tratamiento una
hora antes de acostarse e ir al bafio y restringir la ingesta de liquidos desde una hora antes de la
administracion hasta la mafiana siguiente (al menos 8 horas). Se puede iniciar el tratamiento con la dosis
minima y aumentarla si la respuesta es insuficiente, o comenzar directamente con la dosis mayor y
disminuirla posteriormente para ajustarla a la minima eficaz. Es fundamental recomendar a la familia y al
paciente que se respete la restriccion de liquidos para evitar posibles efectos adversos graves (intoxicacion

acuosa e hiponatremia), e informar sobre los sintomas ante los que deben consultar (Figura 2).

Si existe respuesta, se recomienda mantener el tratamiento hasta conseguir un mes de sequedad completa
y finalizarlo con retirada estructurada. Dado que se ha descrito que el efecto maximo de reduccién de noches
mojadas se observa ya a la 42 semana de iniciar el tratamiento, si no se existe respuesta completa (100%
de noches secas) en 1-2 meses, la desmopresina no es Util y tan solo queda la opcién de no tratar o utilizar

la alarma.

Algunos estudios han demostrado que, si se finaliza el tratamiento con desmopresina mediante retirada
estructurada, en vez de hacerlo de forma brusca o disminuyendo progresivamente la dosis, las recaidas son
menores. La retirada estructurada (Tabla 2) consiste en administrar la dosis completa que consiguié la
sequedad, espaciando progresivamente las noches sin medicacion a la vez que se estimula al nifio para que
se atribuya el éxito a si mismo en lugar de al farmaco?°. Existen otros esquemas de retirada, aunque con

resultados dispares.

Ante la recaida al finalizar el tratamiento farmacolégico puede reiniciarse un nuevo ciclo, cambiar a alarma,

optar por no tratar o mantener el tratamiento con el fin de reducir el impacto.
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Reduccidén de impacto.

La administracion prolongada de desmopresina (meses o afios, en funcién de la necesidad) siempre que el
farmaco logre mantener la sequedad completa, es (til para reducir el impacto de la enuresis ante el fracaso
de terapias previas, situaciones familiares dificiles o factores de mal pronéstico que desaconsejen los
tratamientos con intencién curativa. Salvo la recomendacion importante de restringir liquidos para evitar la
intoxicacion acuosa, es un farmaco seguro a largo plazo?! (varios afios) y no son necesarios controles
frecuentes, ni la realizacién de calendarios o terapia motivacional asociada. Se aconseja retirar el tratamiento
1-2 semanas periddicamente (por ejemplo, cada 3-6 meses) para valorar la posible curacién o cambio de
objetivo. El fracaso de uno o varios ciclos de ambas terapias (alarma o desmopresina) aconseja cambiar el

objetivo, suspender el tratamiento durante un tiempo o remitir al paciente a otro especialista.
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Figura 1.- Diario miccional de 4 dias

DIARIO MICCIONAL

Primer dia Segundo dia Tercero dia Cuarto dia
Fecha: / / Fecha: / / Fecha: T Fecha: / /
Hora de
levantarme
b : & & . &
% | @ b | @ bé
Miccidn Hora | Volumen | Prisa Hora | Volumen Prisa Hora | Volumen | Prisa Hora | Volumen | Prisa
(mlI) Escape (ml) Escape (ml) Escape (ml) Escape
Aguanta Aguanfa Aguania Aguanta
12 prina
de la
mafiana
22
32
42
52
62
72
g2
g2
102
112
122
;En algiin momento vio la ;En algiin momento vio la ¢En algiin momento vio la ;En algiin momento vio la
ropa interior mojada? ropa interior mojada? ropa interior mojada? ropa interior mojada?
Hora de acostarme: Hora de acostarme: Hora de acostarme: Hora de acostarme:
Noche ¢Me levante a orinar? ¢Me levanté a orinar? ¢Me levanté a orinar? ;Me levantéa orinar?
;Me oriné durmiendo? ;Me oriné durmiendo? ;Me oriné durmiendo? ¢ Me oriné durmiendo?
é N2 de deposiciones: N? de deposiciones: N? de deposiciones: N2 de deposiciones:
Tipo*™: Tipo*: Tipo®: Tipo™:
Heces ;Se escapd o se manchd la ;Se escapd 0 se manchdla ;Se escapo 0 se mancho la ;Seescapd o se manchdla
ropa de caca? ropa de caca? ropa de caca? ropa de caca?

Aclaraciones: El dia comienza cuando se levanta y la noche comienza al acostarse. Los dias pueden no ser consecutivos.

Enla columna “Hora" ha de anotar la hora a la que orina, por ejemplo 10:30.

Enla columna "Volumen", cada vez que orine, ha de anotar los ml Para ello tiene que orinar en una jarra de medir (no guardar la orina).
Enla columna Prisa, Escape, Aguanta, debe anotar (P, E y/o A) si ocurre algo de lo siguiente:
“P" de Prisa: si muestra deseo repentino de orinar, casi no le da tiempo a llegar al banio desde que nota el deseo de orinar, tiene que ir

corriendo.

“A" de Aguantar: si retiene hasta el limite porque esta concentrado en un juego, pelicula... ¥ se olvida de ir al bafio a orinar.
“E" de Escape: si ha mojado (orina) algo la ropa. Ejemplo: si se le escapa orina con prisa para orinar, anota dos letras “E P".

*Tipo de heces

LB N
o
Tipo1 e e

Tipo 3 w

Tipo 4 -

Como excrementos de conejo
Trozos duros y separados, como
nueces (pasancon dificultad)

Como racimo de uvas

Con forma de salchicha, pero

grumosa

Se parece a una mazorca de maiz

Comao "salchicha”, pero con grietas ensu

superfide

Como una salchicha
Como una salchichao serpiente, lisa
v blanda

A rellenar por su pediatra

VMMD (volumen miccional maximo diurno) se selecciona sélo la miccion de mayor volumen de todos los dias ml
evaluados (sin contar la 12 orina de la mafiana, que pertenece a la noche)

VMMD tedrico [(Edad+2) x 30] ml
% del VMMD tedrico [VMMD x 100 / VMMD teérico] 1%

Autores: Ubeda Sansano M1, Martinez Garcia R.
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Tabla 1. Factores de respuesta de la EPM a los tratamientos con alarma y desmopresina

Alarma
FACTORES DE BUENA RESPUESTA AL TRATAMIENTO FACTORES DE FRACASO DEL TRATAMIENTO
Motivacién y preocupacion de los padres Familia desestructurada o estrés familiar
Motivacion y preocupacion del paciente Paciente poco motivado
Frecuencia elevada de noches mojadas/semana Familia poco motivada o poco colaboradora

VMMD <45% del tedrico

TDAH u otra alteracioén psiquiatrica sin tratamiento

Desmopresina

FACTORES BUENA RESPUESTA AL TRATAMIENTO FACTORES DE FRACASO DEL TRATAMIENTO

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

EPM: enuresis primaria monosintomatica.
VMMD: Volumen miccional méximo diurno (se obtiene del diario miccional).
TDAH: Trastorno déficit de atencion hiperactividad
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Figura 2. Informacidén de alarma de enuresis y desmopresina

TRATAMIENTO DE LA ENURESIS. INFORMACION DE ALARMA Y DESMOPRESINA

LN DN D D AN AN AN AN AN
M M M M ORI ONIN O

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

LOS PADRES Y EL NINO DEBEN CONOCER...

* Qué es una alarma para enuresis y como funciona.

* Que las tasas de curacién 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
y felicitar ante el minimo progreso.

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

* Que puede despertar a otros miembros de la familia.

e Que no estan financiadas por el Sistema Sanitario en la mayoria de Comunidades.

* Que no deben 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 preparacion del nifio cada noche para despertarse y responder a la sefal.

DESMOPRESINA

* Usar las formulaciones sublingual u oral. La via nasal no se recomienda para tratar la enuresis.

* Se recomienda usar la minima dosis eficaz: 120-240 pg liofilizada sublingual o0 0,2-0,4 mg oral.

e La formulacién liofilizada no contiene lactosa.

» Evitar el uso concomitante con AINE y medicamentos que puedan inducir sindrome de secrecién
inadecuada de ADH: antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacion de serotonina, clorpromacina,
carbamacepina, asi como en nifios con polidipsia o algunas patologias como la fibrosis quistica que
predisponen a la retencion de liquidos o pérdida de electrolitos.

LOS PADRES Y EL NINO 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 1 hora antes de realizar la tltima miccién y acostarse. \

* Dosis mayores de las recomendadas no producen mayor efecto sino mayor toxicidad. Se requiere

especial vigilancia en nifios con riesgo de olvidar que ya han tomado su medicacion.

* No administrar liquidos desde 1 hora antes de tomar la dosis hasta 8 horas después.

¢ Deben suspender la administracién de desmopresina si el nifio presenta sintomas de retencién hidrica

(cefalea, nauseas, vomitos, 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 mediodia, 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 mas 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 |, Martinez R y Diez J.
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Tabla 2. Esquema de la retirada estructurada del tratamiento farmacolégico en la enuresis

MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

SEMANA DOMINGO LUNES MARTES

1.2 Desm - Desm
22 Desm Desm -
31 = Desm -
4.3 Desm = Desm
5.2 = Desm =
6.2 - Desm -
7.2 = - Desm
a_a o o o
9_3 o o o

10.2 - - -

Desm: desmopresina.

Desm

Desm

Desm

Desm

Desm

Desm

Todos los dias que recibe tratamiento se administra desmopresina a la misma dosis que consiguio la
sequedad. Los otros dias se estimula para que se atribuya el éxito a si mismo en vez de a la medicacion.

Modificado de Butler RJ, Holland P, Robinson J. Examination of the structured withdrawal program to prevent

relapse of nocturnal enuresis. J Urol. 2001;166:2463-6.





