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Guia de practica clinica:
Enuresis nocturna primaria
monosintomatica

en Atencion Primaria

MI. Ubeda Sansano
R. Martinez Garcia
J. Diez Domingo
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Nota

El grupo de trabajo que ha desarrollado esta guia asume que los profesionales emplearan su juicio cli-
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Entidades cientificas que avalan esta guia:

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

AVP Arginina vasopresina

EN Enuresis nocturna

ENPM Enuresis nocturna primaria monosintomatica
GPC Guias de practica clinica

NNT Numero necesario a tratar

OR Odds ratio

RR Riesgo relativo

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

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

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

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

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

19

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

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

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

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

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

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

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

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

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

*Urdlogo, Unidad de Incontinencia Urinaria, Servicio Urologia,

Hospital Clinico Universitario. Valencia.

Pediatra de Atencion Primaria, CS Nazaret.Valencia.

Contacto con los autores: guia_enuresis_en_ap@yahoo.es

Resumen

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

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

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

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

Medida de los resultados

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

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

Evidencia

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

Valoracion de la evidencia
Se cita la mejor evidencia encontrada

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

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

Sintesis de la evidencia
y recomendaciones

Prevencion

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

Factores asociados

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

Diagndstico

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

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

Factores prondstico del éxito
terapéutico

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

Declaracion de conflictos de interés

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

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

primaria monosintomatica en Atencion
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Ver notas aclaratorias.
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Algoritmo de diagndstico

Notas aclaratorias al algoritmo
de diagnéstico

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

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

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

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

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

5. Miccién demorada es una conduc-
ta en la que el nifio ignora la sefal del
deseo miccional hasta el Gltimo minuto,
normalmente cuando esta absorto-atra-
pado en el juego.
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Y
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motivacional (9)
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. |Respuesta completa (3)
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76,5% (IC95%
52,7-90,5)

i

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

TDAH: Trastorno de déficit de atencién e hiperactividad.

Ver notas aclaratorias.
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Algoritmo de tratamiento

Notas aclaratorias al algoritmo
de tratamiento

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

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

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

3. Terminologia de la respuesta tera-
péutica:

— Exito inicial: 14 noches consecuti-
vas secas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

mismo en lugar de a la medicacion

Martes
Desm

Semana Lunes
12
22 Desm
3z -

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

Domingo

Desm =
Desm -
Desm -

Desm -

Sabado
Desm -

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

Desm -

Desm: Desmopresina.
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Algoritmo de tratamiento

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

Prevencion
La mayoria de los nifios desarrollan

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

do beneficiosas para alcanzar la conti-

nencia urinaria diurna mas temprana y

evitar la miccion disfuncional. Aunque

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

naria nocturna, se recomienda [C]:

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

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

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

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

Factores asociados
Tabla Il
Existe una asociacion entre cefalea cro-

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

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

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

Tabla Il. Factores asociados a la enuresis nocturna primaria monosintomatica

Enuresis nocturna primaria monosintomatica

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

Trastorno de déficit de atencion hiperactividad [l11b]

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

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

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

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

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

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

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

Asma/alergia [IV]*

Cafeina

Encopresis/estrefiimiento [IV]*
Diabetes insipida

Infestacion por oxiuros [IV]*

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

No existe asociacion entre problemas

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

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

Asi como existe una clara asociacién
entre el estrefiimiento/encopresis y la
enuresis secundaria, su relacion con la
ENPM no esta bien establecida [IV].
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No existen suficientes pruebas que
confirmen que la infestacién por oxiuros
se asocia con la EN [IV].

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

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

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

Diagnéstico

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

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

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

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

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

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

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

Entrenamiento para la retencién
vesical.

Técnica del corte del chorro.

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

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

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

Incluyen:
Entrenamiento de cama seca.

Entrenamiento en casa de espec-
tro completo.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ciente para confirmar diferencias de
efectos entre las dosis.

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

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

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

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

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

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

Asociacion con otros tratamientos

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabla lll. Ventajas e inconvenientes de las diferentes opciones terapéuticas

Ventajas

Inconvenientes

Tratamiento - Facil de implementar.

— Baja tasa de curacion.

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

— Seguridad.

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

Desmopresina — Respuesta rapida.

- No exige colaboracion del nifio

ni del familiar.

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

— Reembolsable por el Servicio de Salud.

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

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

Ventajas e inconvenientes de los
diferentes tratamientos

(Tabla II1)

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

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

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

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

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

Tabla IV. Factores pronéstico del tratamiento con alarma

Favorables

Desfavorables

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

— Intolerancia de los padres con la enuresis [Ib]

- Volumen miccional méaximo diurno < 45%
I\

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

— Trastorno de déficit atencion hiperactividad
[I1b]

No influyen

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

— Factores demograficos [Ib]

— Clase social [Ib]

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

Favorables

Desfavorables

— Frecuencia baja de noches mojadas/semana [Ib]

— Volumen miccional maximo diurno < 75%
[Ib]

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

— Hipercalciuria nocturna [IV]

No influyen

—Sexo [Ib]

— Historia familiar de enuresis [Ib]

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

— Numero de episodios enuréticos por noche [Ib]

— Trastorno de déficit atencién hiperactividad
[11b]

— Tratamientos previos [Ib]

— Factores demograficos [Ib]

— Osmolaridad urinaria [Ib]

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

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

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

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

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

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

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

la desmopresina [11b].

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Autor Afio  Origen  Definicion N Edad Prevalencia
Marugan’ 1996  Espafia > 1 episodio/mes 1307 6a 13,09%
10a 7,49%
Roquer® 1999  Espafia > 2 episodios/mes 720 5-14a 8,3%
5a 12%
6a 11,8%
7-10a 9%
11-14a 1%
Chiozza’® 1998  ltalia ENDSMIllyDSMIV 6892  6-14a  DSMIII:3,8%
DSM IV: 1,7%
Spee-Van 1998  Holanda  EN primaria 7931  5-15a 6%
Der Wekke’ y secundaria 5-6a 15%
13-15a 1%
Bakker™ 2002  Bélgica  ENmonosintomdtica 4332 10-14a 1%
Lottman™ 1999 Francia EN primaria 3.803 5-10a 9.2%
y secundaria 5-7a 11.2%
Giimis™ 1999  Turquia  2episodios/semana  1.703  7-11a 13,7%
Serel® 1997  Turquia  EN primaria 5523 7-12a 115%
y secundaria
Kalo™ 1996  Arabia EN primaria 740 6-16a  13%
Saudi y secundaria
Ouedraogo™® 1997 Burkina  EN primaria 1.575 5-16a 12,95%
Faso y secundaria ENP: 10,2%
Chang' 2001 Taiwan EN primaria 1176 6-11a 8%
Lee"” 2000  Korea > 1 episodio/mes 7014 7-12a 9.2%
Liu® 2000  China > 1 episodio/3 meses 3334  6-16a 43%
Kanaheswari® 2003  Malasia  EN primaria 2487 7-12a  EN:8%
ENP: 6.2%
7a 9%
9a 7,6%
12a 1-2%
Bower® 1996  Australia 1 episodio/mes 2292 5-12a 15%
Byrd* 1996  EEUU.  EN primaria 10960 5a 33%
y secundaria 8a 18%
11a 7%
18a 0,7%
EN: enuresis nocturna.
ENP: enuresis nocturna primaria.
a: afos
50
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Las micciones involuntarias durante el
suefio (sin otros problemas asociados)
no son un problema en si mismas a cor-
ta edad ya que es lo esperado por pa-
dres y entorno socio-familiar. Cuando el
nifio crece, se espera de él que aprenda
a mantener seca la cama sin ayuda o
con un suave estimulo familiar.

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

Revision sistematica
Para analizar la mejor evidencia exis-

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

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

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

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

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

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

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

Exito inicial: 14 noches consecuti-
vas secas.

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

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

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

Los objetivos clinicamente licitos del
tratamiento son:

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

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

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

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

Es evidente que en los nifios poco
mojadores el periodo de observacién
debe ser mayor (al menos 1 mes).
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10.1 ¢ Cual es la eficacia de la terapia
conductual?

A. Tratamiento conductual simple

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

B. Intervenciones conductuales
complejas y educacionales

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

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

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

Otras posibles intervenciones.
Se han buscado también intervencio-

nes educativas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

10.2 ;Cual es la eficacia del

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

va con la humedad, es uno de los trata-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

-Tratamiento conductual simple

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

-Tratamiento conductual complejo

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

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

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

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

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

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

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

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

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

D. ¢Cual es la mejor alarma?

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

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

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

E. Tolerabilidad

Las alarmas portatiles actuales son se-

guras y bien toleradas [la].

Los unicos efectos adversos descri-

tos'®[la] con la alarma son:

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

110

Falsas alarmas ante humedad por
sudor, menstruacion...

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

- Susto o miedo en el nifio.

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

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

10.3 ;Cual es la eficacia del
tratamiento farmacolégico?

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

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

Desmopresina

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

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

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

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

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

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

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

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

¢Cual es la eficacia
de la desmopresina?

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

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

A. Desmopresina frente a placebo

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

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

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

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

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

B. Dosificacion

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

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