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VISTO:
El Expediente N° 22034-23, Y;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que, "/a
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo”; y que "“la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad
del Estado regularia, vigilaria y promoverla”;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021, que resuelve
aprobar el documento denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio
de Salud’, cuya finalidad es fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando /a

cuyo Objetivo General consiste en establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion,
formulacion o actualizacion, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion de los documentos
normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras”:

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA de fecha 04 de junio de 2007, se resuelve
aprobar la Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuya finalidad es “contribuir a garantizar a los
usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo segun su
nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del
cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos”;
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Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA de fecha 14 de mayo de 2015, se aprueba la
Norma Técnica de Salud N° 117-MINSA/DGSP.V.01, “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de
Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es “ Contribuir a la calidad y seguridad de
las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asf como
la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos”:

Que, a través de la Nota Informativa N° 610.2023.DP.HONADOMANI.SB, la Jefa del Departamento de
Pediatria se dirige a la Directora General solicitando se oficialice la adopcién de la Guia de Practica Clinica
de Enuresis Monosintomatica; adjuntando copia de la adaptacion en espafiol de la Guia de Enuresis
Monosintomatica de la Sociedad de Pediatria de Argentina;




Que, mediante Memorando N° 394-OGC-2023-HONADOMANI-SB, la Jefa de la Oficina de Gestién de la
Calidad se dirige a la Jefa del Departamento de Pediatria, manifestando que luego de la evaluacién de la
Guia de Practica Clinica de Enuresis Monosintomatica, sefiala que esta cumple con los criterios requeridos
para su adopcién, otorgando opinion favorable a la propuesta presentada, solicitando continuar con los
tramites de adopcidn de la Guia de Practica Clinica de Enuresis Monosintomatica;

Que, mediante Nota Informativa N° 158.2023.DA.HONADOMANI.SB, la Direccién Adjunta emite opinidn
favorable al pedido de adopcién de la Guia de Practica Clinica de Enuresis Monosintomatica; en
consecuencia a través del Memorando N° 668-2023-DG-HONADOMANI.SB, la Directora General solicita a
la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica, la proyeccidn del acto resolutivo correspondiente;

Que, ante lo propuesto por la Jefa del Departamento de Pediatria y contando con la opinion favorable de
abog o Cesar 3| la Oficina de Gestion de la Calidad, asi como, de la Direccion Adjunta, y considerando que los actos de

m‘@e'“ £ 9/ administracion interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines permanentes de las
. entidades, y son emitidos por el 6rgano competente siendo su objeto fisica y juridicamente posible, [resulta
necesario emitir el acto resolutivo de Adopcién de la Guia de Practica Clinica de Enuresis Monosintomatica;

Con la visacién de la Direccién Adjunta, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, de la Jefa del
Departamento Pediatria y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas a la Directora General del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial N° 862-2023/MINSA, y del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “*San Bartolomé”, aprobado mediante
la Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.-Aprobar la Adopcién de la Guia de Practica Clinica de Enuresis Monosintomatica,
adaptacion en espafiol de la Guia de Enuresis Monosintomatica de la Sociedad Argentina, para ser dplicada
en el Servicio de Subespecialidades Pedidtricas del Departamento de Pediatria del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, la misma que en anexo adjunto forma parte integrante de la presente
Resolucion.

Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Pediatria se encargue de la implementacion,
difusién interna y supervision del cumplimiento de la Guia de Practica Clinica, adoptada en el articulo
primero de la presente Resolucion

Articulo Tercero.- Disponer que, la Oficina de Estadistica e Informatica a través del responsable del Portal
de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacion de la presente resolucion en el portal de
la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, (www.sanbartolome.gob.pe)
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I.  Finalidad
Establecer los lineamientos para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de los

pacientes con enuresis monosintomatica gue se atienden en el Hospital Docente
Madre-Nifo San Bartolomé

iIl.  Objetivo
Lograr uniformidad de criterios diagndsticos y terapéuticos en el manejo integral del

paciente pediatrico con enuresis monosintomatica.

ll. Ambito de Aplicacién
La presente guia es de aplicacion a todos los servicios asistenciales en las que se

presenta el diagndstico de enuresis monosintormatica en el HONADOMANI San
Bartolomeé.

IV. Diagnéstico y Tratamiento de “X” patologia
Nombre y Cédigo: Enuresis no organica CIE 10: F98.0

V. Consideraciones Generales

5.1. Definicion

Enuresis monosintomatica (EM) primaria hace referencia a todo nifio mayor de 5 afios
que presenta solamente incontinencia de orina intermitente o miccién/es involuntaria/s
durante el suefio y que no ha logrado permanecer seco por 6 meses consecutivos, sin

otro sintoma urinario.

EM secundaria se aplica a los nifios mayores de 5 anos quienes han tenido periodos
secos previos de mas de 6 meses. Cuando la incontinencia urinaria nocturna se
acompafa de incontinencia urinaria diurna y/u otros sintomas y signos urinarios
diurnos, tales como urgencia miccional, polaquiuria, disuria y maniobras de retencion

miccional, se esta frente a la enuresis no monosintomatica (EnoM).
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5.2. Etiologia

La etiologia presenta un componente multifactorial cada vez mejor entendido. Se
describe una herencia autosémica recesiva que explica por qué cuando uno de los
padres presenté enuresis, el nifio tiene un riesgo adicional del 40 % de desarrollar la
condicion, y del 70 % cuando los dos padres la presentaron. lguaimente se ha descrito
alteracidon en la capacidad vesical e incapacidad para despertarse, o bien la
combinacion de estos factores.

5.3. Fisiopatologia

Se reconocen, tradicionalmente, tres mecanismos fisiopatologicos que estan
involucrados en el desarrollo de la EM: poliuria nocturna, trastornos funcionales
vesicales e incremento del umbral de excitacion al despertar. Aunque la poliuria
nocturna es comuan en los chicos con EM, no todos los pacientes con poliuria tienen
deficiencia de la hormona antidiurética/arginina-vasopresina. Las alteraciones en el
ritmo circadiano intrinseco renal también parecen desempefiar un papel
fisiopatoldgico de la enuresis, en especial, en los nifios con poliuria nocturna resistente
a la desmopresina. Hipotéticamente, estas alteraciones podrian causar un aumento
de la presion arterial nocturna por cambios en el sistema nervioso autonomo con la
posterior supresion de la vasopresina y las hormonas reguladoras del sodio, asi como
un aumento de filtrado renal glomerular, lo que resulta en un incremento de la
excrecion renal de solutos y agua.

Desde e momento en que no se ha podido detectar como Unico responsable directo
de la EM la poliuria nocturna y los trastornos funcionales vesicales, se ha puesto la
atencion en los mecanismos y trastornos del suefio como posibles responsables. Los
nifios enuréticos presentan una fuerte asociacién con las alteraciones del suefio, como

trastornos respiratorios del suefio y parasomnias.

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

5.4. Aspectos epidemiolégicos

Aunque no se cuente con el dalo exacto de cuantos nifios enuréticos son
verdaderamente monosintomaticos, se sospecha que representan una proporcién
importante de todos los que mojan la cama. La enuresis es una afeccion socialmente
disruptiva y estresante que afecta alrededor del 15-20 % de los nifios mayores de 5
afios y del 2 % de los adultos jovenes.

Aunque la enuresis tienda a desaparecer espontaneamente con el crecimiento del
nifio (resolucién espontanea del 15 % por afio a partir de los 6 afios), una proporcién
significativa contindia mojando la cama en la adolescencia y, menos frecuentemente,
en la etapa adulta.

5.5. Factores de Riesgo Asociados

5.5.1. Medio ambiente: No contributorio.
5.5.2. Estilos de vida: No contributorio.
5.5.3. Factores hereditarios: antecedentes familiares de EM.
5.5.4. Otros factores de riesgo:
- Apnea del suefno
- Obstruccién de las vias respiratorias superiores incluida la hipertrofia
adenocidea y la desviacion septal
- Estrefiimiento
- Maltrato infantil

—
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- Alteraciones del desarrollo, atencion o aprendizaje, trastornos de

comportamiento 0o emocionales como el desorden de hiperactividad con

déficit de atencion.

VI. Consideraciones Especificas

6.1. Cuadro Clinico
6.1.1. Signos y sintomas:

- Incontinencia urinaria nocturna

6.1.2. Interaccion croneldgica: no aplicable
6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias: no aplicable

6.2. Diagndstico

6.2.1. Criterios diagnésticos

- Eldiagnéstico es clinico: nifios > § afios con miccién involuntaria que no han

logrado permanecer secos durante el suefio por 6 meses consecutivos

- Ausencia de otros sintomas urinarios

6.2.2. Diagndstico diferencial
- Enuresis nocturna noc monosintomatica
- Incontinencia urinaria
- Poliuria nocturna
- Diabetes insipida
- Diabetes mellitus

- Alteraciones del comportamiento como desordenes de hiperactividad y déficit

de atencién
- Mailtrato infantil
- Disfuncion vesical
- Infeccién del tracto urinaric
- Enfermedad renal crénica

NAIPISTE
Hospital Macional D

N BaRPOLOMS
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6.3. Examenes auxiliares

6.3.1. De Patologia clinica

Examen completo de orina: El analisis fisico-quimico de orina o la utilizacion
de la tirilla reactiva es de gran utilidad y debe ser obligatorio su pedido en todos
los casos de EM, ya que ofras entidades pueden coexistir con la EM. La
glucosuria significativa por diabetes mellitus debe ser inmediatamente excluida
y la proteinuria deberia alertar sobre investigaciones acerca de enfermedad

renal.

6.3.2. De Imagenes

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

6.4. Manejo segin nivel de complejidad y capacidad resolutiva

6.4.1. Medidas generales y preventivas:

Evaluacion inicial:

El pediatra debe ser el primer contacto de los padres de un nifio con EM, dado
que el control de esfinteres debe ser interrogado como parte de la consulta de
control

Para tener en cuenta:

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

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

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

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

Una completa recopilacion de la historia médica del paciente es la piedra
angular de la evaluacion. Para comenzar esta evaluacion, es necesario,
primero, formular preguntas sobre cuestiones de la salud general y del
desarrollo. En general, ; el nifio se encuentra cansado o con pérdida de peso?
Esto nos lleva a pensar en enfermedad renal o diabetes. También son
importantes las preguntas sobre la historia prenatal y perinatal. Esta consulta
requiere tiempo y es necesario formular las preguntas de manera especifica y
detallada en cuanto a los signos y sintomas. Se deben dirigir a los habitos del
vaciado vesical e intestinal. Se puede utilizar una lista de preguntas
predeterminadas para ordenar el interrogatorio, como las enumeradas en la
Tabia 1 (ver anexc tabla 1). El objetivo es discriminar entre la EM de
incontinencia diurna, identificar comorbilidades, modalidad de habitos
evacuatorios y de hidratacion. La presencia de sintomas concomitantes diurnos
significa que existe EnoM, que no es el objeto de desarrollo de esta guia. Si se
identifican los nifios con signos y sintomas tales como chorro miccional débil,
uso de prensa abdominal para la miccidn o incontinencia urinaria continua, se
deberian derivar al especialista urologo. Este subgrupo de nifios queda fuera
del alcance de esta guia. Obviamente, hay que ser mas especificos con el signo
“cama mojada”. ;Cudl es la frecuencia en la semana? ¢Todas las noches o
esporadicamente? 4 El nifio siempre estuvo mojado? La cama mojada frecuente
es un signo de peor pronostico. Se deben tener en cuenta los horarios de los

padres y del nific para ir a dormir y el horario del despertar.

Las comorbilidades, especialmente de la esfera del comportamiento, se
presentan asociadas, con cierta frecuencia, a la EM.  Debido a que las
funciones intestinales y vesicales estan interrelacionadas, es importante indagar
sobre los habitos intestinales. Si la constipacion no es abordada inicialmente,
puede ser mas dificultoso el tratamiento de fa EM. La constipacion funcional se
define con la presencia de, al menos, 2 de las siguientes situaciones, durante
un mes: si el paciente tiene dos 0 menos defecaciones por semana, al menos,
una fuga fecal por semana, posturas retentivas, historia de dolor o dificultad al
defecar y amplia masa fecal en el recto y toilette (criterios de Roma V). La
incontinencia fecal es un signo comun en los nifios constipados. El interrogatorio

deberia dirigirse a los nifios primero y luego a los padres, ya que, muchas veces,

VIS TES =]
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cuando existe controversia en la claridad del interrogatorio, es el nifio quien

aclara la respuesta.

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

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

¢ Es necesaria una evaluacion por Salud Mental/ Psicologia en la EM? Alrededor
de un 20-30 % de todos los nifios con enuresis nocturna presentan
concomitantes trastornos de la conducta, de 2 a 4 veces mas que los nifios sin
enuresis. Como esos trastornos afectan la evaluacion y el abordaje de la EM,
es necesario contar con conocimientos basicos sobre la pesquisa de aspectos
psicolégicos con EM. Pensando en las comorbilidades psiquiatricas, es
necesario preguntar a los padres sobre el comportamiento y las conductas en
general, tanto en el hogar como en el colegio. Existe una fuerte asociacion entre
TDAH e incontinencia urinaria y enuresis. Los nifios que son tratados por su
TDAH pueden asociar efectos positivos en los resultados sobre la incontinencia
(incluida la EM), y algunos autores reportaron que los porcentajes de enuresis
mejoraban en aquellos nifios que eran tratados por TDAH.  Asimismo, es
conveniente explorar las conductas asumidas frente al problema por el nifio y
sus padres, pues algunas actitudes pueden actuar como factores negativos
frente a la EM y/o el cumplimiento de las indicaciones médicas (amenazas,
castigos, comentarios descalificantes, etc.). Por un lado, el nifio con enuresis y
concomitantes trastornos de la conducta puede requerir tratamiento psiquiatrico
en paralelo a la terapia antienurética. Por otro lado, es posible que el nific que
no se molesta con la cama mojada no complete el tratamiento. También se debe
conocer si existié algun evento familiar importante, especialmente en nifios con
enuresis secundaria. Si bien no es necesario que todos los nifios con EM visiten
al psicologo, se justifica en aquellos casos en los que el clinico detecta la
presencia de indicadores que podrian estar asociados, tales como ansiedad,
irritabilidad, indiferencia, conducta antisocial, problemas escolares, de la
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comunicacion, etc. Se aconseja la consulta con Saiud Mental si el clinico
detecta eventuales factores que inciden en la adherencia, el cumplimiento y la
motivacion para encarar la terapia médica. También se recomienda la consulta
a Salud Mental cuando las consecuencias de la EM conllevan un grado
significativo de padecimiento en el nifio (vergiienza, pudor, ansiedad, angustia,
baja autoestima, culpa, efc.), deterioro en su calidad de vida y/o su capacidad
funcional (no quiere dormir fuera de casa y/o sin sus padres VY,
consecuentemente, disminuye su posibilidad de viajes, campamentos, giras,
etc., existen conflictos familiares, es objeto de burlas, castigos, etc.) (opinion
consensuada del psicologo Guillermo Thomas).

La presencia o no de fuertes ronquidos y/o apnea nocturna del suefio en aquel
nifio que moja la cama es una informacion relevante, ya que aigunos resuelven
la enuresis luego de la liberacion de la obstruccién de la via aérea. La
adenoctonsilectomia tiene un efecto terapéutico favorable sobre la EM y puede
disminuir la actividad nerviosa simpatica en los nifios con sindrome de apnea
obstructiva del suefio. Las posibles causas de obstruccion de las vias
respiratorias superiores y los ronquidos, incluida la hipertrofia adenoidea y la
desviacion septal, deben considerarse como posibles factores etiologicos en los
niios con EM. Se debe interrogar sobre los antecedentes familiares de
enuresis. Si un padre tuvo enuresis, existe un 44 % de posibilidades de que el
nifio la presente. Si ambos padres fueron enuréticos, este porcentaje aumenta
al 77 % de posibilidades.

Examen fisico:

El examen fisico en un nifio con EM es usualmente normal. Los sintomas
como chorro miccional débil e incontinencia urinaria continua y grave nos
deberian alertar sobre la necesidad de un exhaustivo examen fisico,
especialmente en la zona lumbosacra. El examen de la zona lumbosacra y de
los genitales externos es obligatorio en todos los chicos, sobre todo, en los
nifios con historia de infecciones del tracto urinario o de EnoM (ver anexo
Tabla 2).

Cartilla miccional:
Se recomienda la cartilla miccional de frecuencia/volumen porque provee datos

objetivos sobre la miccion, detecta a los nifios con EnoM, provee informacion

ire Nifo
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prongstica, detecta a los nifios que requieren una evaluacion mas exhaustiva,
la polidipsia y a las familias con poca adherencia a las indicaciones médicas. Un
buen registro de la cartilla miccional, con datos sobre la ingesta de liquidos,
puede constar de 2 dias, especialmente, los fines de semana. La enuresis, la
incontinencia diurna y los movimientos intestinales deberian ser registrados, por
lo menos, una semana en un calendario/ almanaque/app. Puede resultar til
preguntar al nifio y/o a sus padres si hubo alguin evento significativo en los dias
con noches mojadas. En algunos centros, se toma en cuenta la elevada
producciéon nocturna de orina pesando los protectores o pafales (ver anexc
Tabia 3 y Tabla 4). Si bien la mayoriz de los nifios no usa pafiales, se puede
medir el volumen urinario pesando los pafiales o la ropa de cama. Se
recomienda reconocer el volumen urinario nocturno, que incluya la primera

miccién de la mafiana.

Para la Tabla 3: Es importante reconocer el maximo volumen evacuado de orina
(MVE). Este es anormalmente menor (< 85 % de la capacidad vesical esperada
-CVE-) y mayor (> 150 % de la CVE), respectivamente.

CVE relacionada con la edad: [30 + (edad en afios x 30)]: mi

Abordaje/manejo inicial de la enuresis:

Se ha demostrado que las conductas generales iniciales que se describiran son
mas efectivas que las conductas no activas o participativas. Si bien,
probablemente, no resolveran la EM de manera aislada, si ayudaradn a que
mejoren las condiciones generales y la efectividad en las terapias especificas.
Son las siguientes:

e« Explicar al paciente y a los padres que se trata de una condicion transitoria
y de resolucion espontanes, los tratamientos posibles con las ventajas y las
desventajas.

e Explorar con la familia: ; qué piensan de la condicién? ; Qué piensa el nifio?
Y, si la condicion requiere tratamiento, jqué han realizado hasta el
momento? §Codmo reaccionan los padres frente a la condicidon? ¢ Existen
limitaciones sociales?

s Explorar la predisposicion de la familia respectc a las opciones de
tratamiento.

» Consejos sobre hidratacion, dieta y habitos evacuatorios:
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Recompensas:

» Explicar que las recompensas serdn por las medidas cumplidas y la
adherencia para hidratacion, dieta y habitos evacuatorios, y no para el
resultado final de “cama seca”. En términos generales, recompensar todo
acto o cumplimiento de las indicaciones de una manera responsable y
proactiva puede ayudar como fuerte motivador e incentivo para la remision
de la enuresis, al tiempo que puede darle al nifio la sensacion de que tiene
algun grado de injerencia en la terapéutica {opinidon consensuada de
psicélogo Guillermo Thomas).

» Ingesta libre de liquidos durante el dia, especialmente, durante la mafiana
y las primeras horas de la tarde {recomendados).

Adecuada hidratacion.

Eliminar el consumo de bebidas con cafeina.

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

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

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

Despertar vy levantar al niflo enurético para orinar no esta
contraindicado, pero no representa una medida imprescindible para
resolver la EM y no hay evidencia cientifica que apoye esta conducta.
Identificar la constipacion. El objetivo es generar heces blandas sin
malestar al defecar, preferiblemente después dei desayuno, eligiendo
alimentos que sean ablandadores de las heces y, si fuera necesario,
el uso de laxantes y medicamentos ablandadores de materia fecal.
Alentar la actividad fisica.

Informar sobre la posibilidad de refractariedad a las terapias y que, de

responder a alguna de ellas, puede haber recaidas.

N
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e Qrinar antes de ir a dormir.

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

¢ Informar a los padres o cuidadores que no deben usar sistemas que
penalizan o eliminan las recompensas ganadas anteriormente. Es

importante no generar culpas por lo que sucede ni enojos hacia el nifio.

6.4.2. Terapéutica
6.4.2.1 Opciones terapéuticas de primera linea:

1. Alarmas:

La alarma es activada cuando el sensor de la ropa interior se humedece,
lo que desencadena una sefial auditiva o vibratoria. Esto despierta al nifio,
cesa la miccion y lo impulsa a levantarse a vaciar la vejiga en el bafio. La
alarma tiene un nivel |, grado A de recomendacion. Los padres deben
despertar y levantar de la cama a sus nifios cuando la alarma esta
activada, usualmente, en las primeras dos semanas de tratamiento, ya
que los nifios tienden a apagarla y continuar el suefic. Se presume que la
terapia con alarma resuelve la enuresis por efecto del condicionamiento
sobre el desperiar. Esto tiene efecto en dos tercios de ios nifios
enuréticos. Recientemente, se ha reportado un éxito de hasta el 76 %,
independientemente de la edad, y una tasa de recaida del 23 %. En
algunos paises, la terapia con alarma es el tratamiento de primera linea
para la enuresis, y la desmopresina solo se puede prescribir cuando la

terapia de alarma no ha tenido éxito o se ha considerado inadecuada.

La constancia es crucial y la alarma debe ser usada cada noche. La
respuesta no es inmediata vy la terapia se contintia por dos o tres meses
o hasta gue el nifio llegue a estar seco por 14 noches consecutivas.
Existen diferencias culturales en su aceptacién y pueden generarse
situaciones de disrupcion familiar, por lo tanto, requiere un importante
compromiso de tiempo y esfuerzo. Estas condiciones pueden estar
presentes en las familias y los nifios motivados y con alta adherencia a la
propuesta. Se debe advertir que las primeras semanas seran las mas
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molestas. El porcentaje de respuesta es alto en las familias que contintian
la terapia por el tiempo adecuado, con bajos porcentajes de recaidas,
aungue la tasa de curacion duradera sigue siendo < 50%. La presencia
de un déficit intelectual no representa una contraindicacion del
tratamiento. La desmopresina tiene mejor efecto inmediato que la alarma,
perc esta dltima tiene mayor numero de noches secas que la
desmopresina y los antidepresivos triciclicos.

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

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

El pobre cumplimiento y la retirada del tratamiento son habituales, lo cual
puede exacerbar la intolerancia paterna. Por tal motive, la alarma puede
no ser adecuada para algunas familias con pobre cumplimiento. En caso
de que el nifio o la familia sean reacios a la aceptacion de la alarma, el
acetato de desmopresina es la otra opcion de primera linea. Se ha
demostrado que el tratamiento con alarmas es mejor que no hacer nada
y que el uso de alarma requiere una mayor motivacion y tiempo de las
familias para que el tratamiento sea exitoso. Los hallazgos muestran
efectos mas sostenidos después del tratamiento con alarma, y, ante los
riesgos de efectos adversos asociadoes a los farmacos, en algunos paises,
se sugiere que las alarmas sean la primera opcion de terapia, preferibles
a los medicamentos

Aunque las guias para el diagnostico y el manejo de la EM recomiendan
el uso de la terapia de alarma como la opcién de primera linea, no se hace

distincién con respecto al tipo de alarma que se debe usar.
nALRST “\ -_.-__-: E
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Recientemente, se han informado muy buenos resultados con bell and
pad conditioning alarm.  Sin embargo, en algunas regiones, ia
aceptabilidad del paciente de estos dispositivos es una gran limitacion.

En estas latitudes, la utilizaciéon de la alarma es de baja frecuencia, tal
vez, debido a la falta de experiencia en su uso y a la falta de motivacion
o aceptacién de los padres, quiza, por la escasa informacion que reciben
del profesional.

2. Acetato de desmopresina:

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

Existen varias formulaciones, tales como tabletas/comprimidos de 0,1-0,2
mg orales (dosis: 0,2-0,6 mg) o como preparado liofilizado de rapida
disolucion sublingual de 120 ug (Meit; dosis: 120-360 ug). Esta uitima es
la férmula recomendada para los nifios menores de 12 afios. La
absorcién no es afectada por la congestion nasal o el fransito
gastrointestinal y no requiere la ingesta hidrica. Dado que los comprimidos
requieren la ingesta de hasta 60 ml, lo que representa un 25 % de la
capacidad vesical de un nifio de 7 afios de edad, la formulacién Melt es
mas adecuada a la indicacion antidiurética de desmopresina. La eficacia
de la desmopresina ha sido bien documentada. En un analisis de

Cochrane Library, de 17 estudios controlados, todos han mostrado la
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superioridad de la desmopresina, comparada con el placebo. En la
experiencia local documentada, Medel y col. evaluaron a 170 pacientes,
de los cuales 99 fueron respondedores y, de estos, 53 recayeron luego
de los 3 meses de tratamiento. El mismo trabajo afirmé lo siguiente: “Es
impredecible cuantos ciclos serén necesarios hasta que la resolucion del
sintoma sea permanente”. Se esiimd, inicialmente, que alrededor de un
70 % de la poblacién enurética podia obtener una "respuesta completa o
parcial” a la droga y esta respuesta a la desmopresina era altamente
dependiente de la produccion de orina nocturna y la capacidad vesical.
Pero el porcentaje de “respuesta completa” ha ido decreciendo en
recientes estudios, en alrededor del 20-30 %, desde que la prevalencia
de sobreactividad del detrusor idiopatica ocuita es alta.  Varias
consideraciones deben tenerse en cuenta cuando se prescribe la droga:
0,2-0,4 mg en comprimidos equivalen a 120-240 ug del liofilizado oral y
comprenden el rango terapéutico de los chicos con EM de 7 a 18 afos.
Un reciente documento sugiere que podrian necesitarse altas dosis en los
chicos de mayor tamafio. La dosis inicial es 0,2 mg de desmopresina
comprimidos y de 120 ug de desmopresina Melt. Es posible que un
subgrupo de nifios pueda ser respondedor a bajas dosis, tales como 60
ug, y gue las nifias puedan ser mas propensas a responder a estas bajas
dosis. La medicacion debe ingerirse 1 hora antes de ir a dormir {y antes
de ir a dormir, se debe insistir en orinar) para, asi, permitir alcanzar una
mejor concentracion de orina. La ingesta de liquidos deberia reducirse (o
frenar) 1 hora antes de la administracion de la desmopresina (hora seca)
y 8 horas después para mejorar la capacidad dptima de concentracion,
respuesta favorable al tratamiento y también para reducir el riesgo de
hiponatremia e intoxicacion hidrica. La toma de desmopresina Melt
{sublingual) debe realizarse cuando el nifio se va a dormir.

Tiempo de uso de la desmopresina:

La desmopresina es solo efectiva sobre la noche de administracion, por
lo tanto, es importante la ingesta “diaria” de la medicacion. Actua
inmediatamente, pero, en opiniones de expertos, la duracion inicial del
tratamiento deberia ser de 2 a 6 semanas, para cerciorarse del efecto

antienurético. Si se comprueba un grade de mejoramiento, la terapia
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deberia continuar por tres meses adicionaies. Si el paciente permanece
seco durante el periodo inicial, lo recomendado es interrumpir la terapia
alrededor del tercer mes vy, asi, corroborar si el efecto deseado es por la
medicacion o por resolucion espontanea.

3. Manejo de la recaida:

Recaida: Nifio sin enuresis con desmopresina, que, al interrumpiria luego
del 3er mes de terapia, presenta nuevamente enuresis. Se han informado
recaidas del 60 % al 80 %. Sireaparecen ios escapes urinarios, luego de
retirar la droga por estar seco al tercer mes, se deberia reanudar o
continuar la terapia. Reducir la dosis lentamente puede bajar los
porcentajes de recaidas, seguidos de su descontinuacion. Se deberia
reducir ia dosis a 0,2 mg por mes hasta suspender la terapia. Si, luego de
lz terapia inicial (2-6 semanas), no hay franca mejoria, se debe considerar
aumentar la dosis de desmopresina al doble, es decir, a 0,4 mg o 240 ug.
Esta dosis no es influenciada por el peso corporal o la edad y se puede
optar por comenzar con altas dosis y luego ir disminuyendo la carga de
medicacion en caso de una respuesta terapéutica positiva. El efecto
antienurético ocurre inmediatamente y no hay razén para continuar con la
medicacion en altas dosis si no se percibe una respuesta terapéutica
dentro de una semana o por mayor tiempo. Si hay respuesta terapéutica
positiva, se puede elegir entre la toma de medicacion diaria o soio antes
de las “noches importantes”. Si esto Ultimo es lo que se elige, hay que
cerciorarse de tener “vacaciones de medicacion” regulares y breves para
chequear si realmente es necesario tomarla. Se debe recordar que, en
aquelios casos de nifios con varios afios de ingesta de desmopresina, el

tratar con alarmas puede ser una opcion.

Es importante la adherencia al programa de habitos y tratamiento, en
especial, para esta medicacion con accién terapéutica solo sobre la noche
después de ingerirla. Se estima que alrededor del 30 % de los no
respondedores no ingieren la medicacion correctamente. La no
adherencia a las recomendaciones, tales como el horario de toma de Ia
medicacion, el vaciado vesical antes de ir a la cama y la limitacion de la
hidratacion nocturna, puede modificar la respuesta terapéutica. Sin
embargo, a veces, la adherencia a la terapia es erréneamente evaluada

.[:.....?.........
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{subestimada o sobreestimada) y Ja manera objetiva de reevaluacion es
documentar-en un diario de registro calendario y una cartilla miccional, Ei
contacto regular- entre los padres y los pacientes es esencial para
mantener uila aceptable adherencia. Cuando se presenta una aparente
resistencia a la terapia, se debe indagar sobre ef cumplimiento de las
recomendaciones iniciates y si existen o-no dificuitades o complicaciones
para llegar a cumplirlas.

infoxicacién hidrica, hiponatremia y convulsiones con sintomas tales:
como cefalea, nauseas y vomitos. A su vez, los pacientes con diarrea y
vomitos no deberfan tomar desmopresina. Las interacciones:
medicamentosas no son, -usualmente, un problema, pero se debe
recardar que los antiinflamatorios no estercideos y los antidepresivos.
pueden causar retencién adicional de agua y, frente a este hechio, se debe
concientizar sobre la importancia.de Ja restriccion:de liquidos. La titulacion
de la medicacion hecha por los padres deberfa ser evitada.

6.4.2.2 Otras opciones terapéuticas:

1. Antimuscarinicos.

Las drogas anticolinérgicas con aceptable documentacion de eficaciay
seguridad son la oxibutinina y Ja tolterodina. No- existé: documentacion
-hasada en-la evidencia cientifica para ser consideradas de primera linga
en’ la terapia- para EM, pero este grupo de drogas suprima la
sobreactividad del detrusor, que puede estar presente en los nifios con
EM. Varios estudios indican-efectos benéficos de los-antimuscarinicos en
Ios nifios con enuresis résistente a la terapia estdndar. Algunos de estos
tienen grado | B de evidencia. Varios puntos deberian tomarse en cuenta
antes de considerar la terapia anticolinérgica: 1) Opciones no
farmacoldgicas para aplacar la-sobreactividad del détrusor. 2} Excluir o
tratar la constipacion. 3) Excluir la-orina residual pasvaciado, disfuncién
de vaciado o baja frecuencia-de vaciado. Esta informacién se obtieng con
las cartillas miccionaies y de las flujpmetrias con medicidn del residuc
posmiccional por ultrasonido vesical. Los anticolinérgicos deberian
solamente indicarse en Io_si_-__rli'ﬁos.con enuresis en quienes el tratamiento
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estandar ha fracasado. Se ha estimado que son utiles en alrededor de un
40 % de los nifios y, a menudo, una combinacién de tratamientos con
desmopresina puede ser necesaria. La dosis usual es de 0,2 a 0,4 mg/
kg/dia de oxibutinina o 0,2 mg de tolterodina a la hora de dormir, pero
estas dosis pueden ser incrementadas. El efecto antienurético puede
aparecer a los dos meses 0 antes

2. Combinacién de terapia con anticolinérgicos:

Existe evidencia que sugiere que la combinacion de la terapia con
anticolinérgicos y otras opciones, tales como desmopresina, imipraminay
alarmas, reduce los porcentajes de recaidas en alrededor del 20 %,
aunque resulte dificultoso identificar las caracteristicas de los nifios que
se beneficiaran de esta combinacién. Uno de los efectos indeseables mas
frecuentes es la constipacion, que puede disminuir el efecto antienurético
y el residuo posmiccional y causar infecciones urinarias. Otro efecto
indeseable que se puede observar es el cambio de humor, menos
frecuente cuando se utilizan otros anticolinérgicos distintos a la
oxibutinina. Debido a que los anticolinérgicos pueden disminuir la
secrecion salival, se recomienda instruir al nifio para que mantenga una
buena higiene oral. Si existe buena respuesta terapéutica, se sugiere
interrumpiria a los tres meses de terapia y evaluar si hay necesidad de
voiver a indicarla.

3. Antidepresivos triciclicos:

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

entidad que esta fuera del alcance de esta guia.

Los antidepresivos triciclicos son tan efectivos como la desmopresina. Sin
embargo, tienen mas efectos secundarios importantes, como
convulsiones, efectos sobre el corazén, el higado, bajos recuentos de
glébulos blancos, especialmente, si se administran con una sobredosis,
que puede ser grave. De esto surge que, en caso de llegar a su uso, la
terapia deberia estar monitorizada por un especialista en Salud
Mental/Psiquiatria (consenso local). La evidencia disponible sugiere que
las alarmas son un tratamiento mas efectivo para la enuresis que los
triciclicos y no tienen los efectos secundarios. Otras drogas se han
utilizado para tratar la EM con resultados inciertos (diclofenac, diazepam,
etc.), pero la falta de evidencia disponible y los potenciales efectos toxicos
desalientan su utilizacién. A pesar de ello, algunas publicaciones
informan sobre la atomoxetina como una opcién adecuada en aquellos
nifos con EM y concomitante TDAH. Se ha demostrado que la
combinacién de indometacina y desmopresina es superior a la
desmopresina como monoterapia, en lo que respecta a la reduccion de
produccién de orina nocturna. Sin embargo, esto no ha significado una
reduccion en el nimero de noches humedas. Esta disociacion entre efecto
antidiurético y antienurético podria explicarse por la disfuncidn vesical. Se
ha estudiado la reboxetina en el tratamiento de los nifios enuréticos que
no han respondido al tratamiento estandar, pero la evidencia actual es
que pocos pacientes lograron estar secos completamente.
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4. Psicoterapia

Si el médico clinico, luego de brindar las recomendaciones sobre las
conductas y las actitudes ya expuestas, observa que no tuvieron el efecto
deseado, debe considerar la derivacion psicologica. Ahora bien, en
ausencia de un fundamento adecuado y preciso que aconseje esta
derivacion, elio puede, eventuaimente, implicar un factor iatrogénico y el
nifio enurético puede empezar a considerar que, ademas, fiene
problemas psicolégicos (opinion consensuada por el psicologo Guillermo
Thomas). Los aspectos psicolégicos representan un importante rol para
crear una relacion terapéutica con el nifio y sus padres. El asesoramiento,
proveer informacién, animar y reducir el estrés son los primeros pasos del
tratamiento. La observacién, el automonitoreo y el registro de noches
himedas y secas pueden ayudar a algunos nifios. Las técnicas de
comportamiento cognitivo pueden ayudar a mejorar la efectividad de las
otras terapias, tales como el uso de alarmas. El concomitante abordaje
por Salud Mental puede ser necesario en la EM con comorbilidades
psiquiatricas, tales como el TDAH, los desdrdenes del espectro autista y
la discapacidad intelectual. Existe evidencia de que el tratamiento
especifico de TDAH puede mejorar las chances de resolucion de la

enuresis con alarmas o con desmopresina.

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

6.4.2.3 Terapias aiternativas

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

tratamientolrefractarios:

primera linea de

A finales de los afos noventa, se han reportado hipdtesis de diferencias

entre pacientes que responden o no a la desmopresina oral, en relacién

con los perfiles de ciertas prostaglandinas, que sugieren la existencia de

subgrupos de nifios con EM. Independientemente de los perfiles de

laboratorio, en nifios enuréticos refractarios a la primera linea terapeutica

(alarma y desmopresina), es necesario reevaluar la presencia de

sintomatologia diurna. En este punto, el interrogatorio de los padres y del

paciente es esencial para confirmar o descartar la EnoM. Las entidades

mas frecuentemente relacionadas en estos casos son la sobreactividad

vesical y las disfunciones del vaciado. En este punio, el caso deberia ser

manejado por centros de mayor complejidad y/o especialistas nefrblogos

y urdlogos. La sobreactividad vesical se manifiesta, frecuentemente,

como urgencia miccional. Sin embargo, esta situacion puede llegar a ser

compensada por la disminucién de la ingesta hidrica durante el dia, lo que

enmascara el sintoma. En algunos nifios, la sobreactividad vesical no se

manifiesta mientras estan despiertos, pero hay marcada actividad durante

el suefio. Se ha reportado que casi el 50 % de EM tiene sobreactividad

del detrusor. Si hay sospecha de scobreactividad, se debe solicitar una

cartila miccional con adecuada hidratacion. Para estos nifios con

sospecha de sobreactividad del detrusor, la combinacion de oxibutinina y

desmopresina es la indicada (nivel il, grado de recomendacion B).

Los nifios con disfuncion de! vaciado o incoordinacion detrusor-esfinter

(habituaimente, se contrae el esfinter uretral durante la contraccion

miccional) también pueden presentar infecciones urinarias y constipacion.

El especialista solicitara una uroflujometria con electromiografia de

superficie y la evaluacién del residuo postmiccional por ultrasonido para

poder confirmar o descartar esta entidad. En esta instancia, es importante

enfocar la evaluacion de la entidad EnoM e investigar la presencia de

disfunciones vesicales diurnas subyacentes a la enuresis nocturna (fuera

del alcance de esta guia). Los nifios con enuresis refractarios a la terapia

con desmopresina conforman una poblacién heterogénea de subtipos,

pero se pueden agrupar en dos: con y sin poliuria nocturna. En aquellos

—
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nifos con poliuria nocturna, se deberian excluir las siguientes
posibilidades, antes de incrementar la dosis de desmopresina:

e |nsuficiente cumplimiento o adherencia

« No hay miccion antes de dormir.

e Administracion de la medicacion < 1 hora antes de dormir.

« Excesiva hidratacion durante la hora anterior a la administracion de
la desmopresina.

 Diabetes insipida.

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

Las comorbilidades asociadas pueden estar involucradas en la resistencia
al tratamiento y, en este sentido, investigar sobre los habitos intestinales
es fundamental. La constipacion es un factor de riesgo para la enuresis y
para la resistencia al tratamiento, que deberia indagarse en la primera
consuita (ver anexo, Tabla 1). En muchos casos, la incontinencia fecal de
pequefios volimenes nos lleva a sospechar la constipacion funcional
crénica. Para encaminar la adecuada funcién intestinal, se aconseja
incrementar la hidratacion diurna, el aporte de fibras en la dieta y reforzar
los habitos de vaciado intestinal de forma regular (ejemplo: defecar
diariamente después de una de las principales comidas en una postura
correcta). Otras comorbilidades asociadas a la resistencia al tratamiento
son los desordenes neuropsiquiatricos, tales como el TDAH, los
trastornos del espectro autista, el retraso mental y los desérdenes del
suefio. Estos subtipos necesitan ser tratados por ios especialistas en
Salud Mental.
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6.4.2 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

6.4.3.1 Efectos adversos de la alarma:
- Erupcidn cutanea
- Ansiedad y molestias a la familia, asociadas Unicamente al mal
funcionamiento de la misma

6.4.3.2 Efectos adversos de la desmopresina:

Debilidad muscular

- Espasmos

- Hiponatremia

- Sintomas gastrointestinales

- Convulsiones y otros sintomas neuroldgicos, sobre todo en la
presentacion en spray, por lo que la FDA eliminé fa indicacion de la
presentacién en spray nasal para enuresis monosintomatica.

6.4.4. Signos de alarma:

- Signos neurolbgicos o convulsiones

6.4.5. Criterios de alta
- Enuresis resuelta

6.4.6. Prondstico:

La EM es una condicion de resolucion espontanea en la mayoria de casos; sin
embargo, existe la posibilidad de que pacientes enuréticos permanezcan con
esta condicién en la adultez.

6.5. Complicaciones

- Complicaciones psicosociales, como baja autoestima, disfuncién social v
disfunciéon familiar
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6.6. Criterios de referencia y contrarreferencia

6.6.1 Criterios de referencia:
Criterios de referencia a nuestro hospital:

- Paciente con enuresis detectados en centros de atencién nivel 1y 2
que no cuente con pediatra.

- Paciente con enuresis detectados en centro de atencion nivel 3 que
no cuenten con nefrologia y urologia pediatrica y que presenten las
siguientes condiciones:

v Pacientes en los que la respuesta clinica a la primera linea de
tratamiento no fue satisfactoria y nifios con enuresis no
monosintomatica.

v Pacientes en los que la respuesta clinica al tratamiento no
farmacolégico (uroterapia) no fue satisfactoria y nifies con
enuresis no monosintomatica.

- Pacientes con enuresis detectados en centro de atencion nivel 3
que no cuenten con urologia pedidtrica y que presenten las
siguientes condiciones: hiperactividad vesical, disfunciones del
vaciado, enuresis refractaria a manejo, miccién disfuncional,
disfuncion del tracto urinario bajo u otras comorbilidades, como
enuresis asociada a infecciones urinarias ¢ malformaciones del

tracto urinario.

Criterios de referencia a otro hospital: nuestra institucién cuenta con
nefrologia y urologia pediatrica por lo que no es necesaria la referencia a

otra institucion.

6.6.2 Criterios de contrarreferencia:
- Paciente con enuresis monosintomatica resueita sera contrarreferido

al establecimiento de origen.

6.7. Flujograma: no contributorio

MINISTERIO D
Hospital Nacipnal Doce .
“mAnN Bargol ofa
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VII. Anexos

Tabla 1: Cuestionario de pesquisa sobre la sintomatologia de {a enuresis, la
disfuncion vesical, las comorbilidades y los habitos de ingesta de liquidos

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

Enuresis nocturna

éincontinencia urinaria de noche o en el suefin?

¢Moja la cama?

Numero de noches de cama mojada por semana

Sintomas sugestivos de disfuncion vesical subyacente

Escapes de orina durante el dia

Escapes de orina en la ropa interior

- Apenas himedo

- Muy mojado

Frecuencia de ropa interior mojada/numero de episodios por
dia

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

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

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

Nimero de micciones/frecuencia de vaciados/dia (> 8/dfa)

Retrasar e vaciado vesical/vaciado pospuesto {< 3/dia}

é{Urgente necesidad de orinar?

Maniobras de retencion urinaria: talén en el pering, cruzar las
piernas, puntas de pie

Pujar para orinar, usando {a musculatura abdominal

¢Flujo miccional interrumpido, varios vaciados?

Historia de infecclones urinarias

Enfermedad y/o malformacion del tracto urinario/cordén espinal

Comorbilidades

- Constipacidn funcional {Roma V), 2 criterics, durante, al menos,
1 mes:

- Dos o menos defecaciones por semana/un episadio de
incontinencia fecal por semana

Historia de posturas retentivas/excesiva retencion de heces

- Doior/dificultad al defecar

- Presencia de amplia masa fecal en el recto, obstruccion, toilette

- Alteraciones psicoldgicas, del comportamiento o psiquiatricas

Evidencia de TDAH*, autismo

| Discapacidad motriz o del aprendizaje o retrasc del
| desarrolio

| Hébitos de ingesta de liquidos

Cantidad v tipo de liquidos bebidos {en mililitros por dia)

dIngesta mayor a un vaso durante la noche?

éingesta durante la noche?

na
Hospital N
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Tabla 2: Examen fisico

Observacion

Para chequear

Peso corporal y altura
Examen genital

Zona lumbosacra

Palpacién del flanco y la fosa iliaca
izquierda

Examen neurologico (dedos en garra)

Examen neuroldgico (postura y
movimiento espejo)

Retardo del crecimiento
Hipospadia, fimosis, adherencias
labiales, incontinencia fecal
Disrafismo ocuito: hoyuelo, lipoma,
hipertricosis 0 agenesia sacra
Cuerda colica

Sintomas sugestivos de disfuncién del
cordoén inferior espinal

Anormalidades del sistema nervioso
central

Tabla 3: Cartilla miccional

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

Cartilla miccional

Vol. de la orina {(mi)

Fugas de orina (+/-)

Tabla 4: Calendario de eventos de fugas de orina nocturnas

Lunes Martes

Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo

Hora en que fui a la cama
anoche

Hora en que me desperté

Noche seca

Noche mojada

Me levanté a orinar a 1a noche
(mi)

Peso de mi paiial por la
mafana

Volumen miccional de la
maiiana (1.ro)

Defecacion {si/no)

Orina nocturna: vol. De la orina
+ peso del pafial
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-RESUMEN
| ob]etwc gemrales adaptarlasrecomendaciones delabordaje
de enuresis primaria menosintomatica (EM) :al contexto

regional; Seutilizaronlos instrumentos “Guiaparalaad aptauén .

deguiasdepréctiza cliniica™ y “Lineamientos paralaelaboracién
-de consensos” {Sociedad Argentma de Pediatria).
EM sedeneminaalaincontinencia usinaria intermitente durante

-elsuefio ennifios >5 afiosde edad, sin otrg sintomarinario. Se

diferenciadelaenuresisno monosmtomética queseacompaiia
de ‘otros sintomas. del tracto urinaric bajo, prmcnpalmente,
duranteél dia. L4 EMees una afeccidn transﬂonay de resolucién
-esponténea, por lo que la decision de iniciar tratamiento debe
ser consenstiada con €] pifio.y su entorno: famillar

El ped.latra de atencidn primaria debe.ser. el primer contacto -

“conunnifio con EM_quiemmplemente las conductas generales

-J.mmales'y la-éventual indicaciéh de medicacidn espécifica de-

primera linea, como-alarma y desmaopresina..
Palabris clave: entiresis, fircontinencia urinaria, ah‘trma,
deswiraprestan.

ABSTRACT

Thee general objective is to, adapt fecommendations on

monosymptomatic primary enuresis (ME) to the regional
context. Thé instruments used were “Guide for the Adaptation
of Clinical Practice Guidelines” and “Guidelinés for creation
of Cdnsensus” (Sociedad Argentina de Pediatria),

ME is called intermitient urinary incontinerice duririg the sleep’
of children >5 years of age, with no other symptoms of the.

urinacy tract, It is differentiated from non-menosymptomatic
enuresis, defined by thepresenceof other symptoms of thelower.
urinary tract, mainly. during the day. The ME is a transitory
conidition with spontaniects resolution st the decision to start
treatment must -be agreed: with.the child and their family

envitonmient. The primary cdre pediatrician should be the.

first contact witha child with ME, whoimplements the iriitial
general behaviors and eventual. indication of specific first-line
medication, such as alarmand: desmopressm

Key words: enuresis, urinary incontinence, alarm, desmopressin,

hitp:{/ dx.doi.org{ 10.5546 faap2018.592

Ja experiencia que eri 1a evidencia cientifica.

Cémo ‘citar; Sager C, et al, Adaptadidn en‘espafiol de la "Gufa
‘i enuresis mcnosmtométlca Arch Argenl Pediatr 2018; 116
Supl 5:892-5108.

GLOSARIO/TERMINOLOGTA/
PDEFINICIONES

© Capacidad vesical esperada (CVE): Calculada

como [30 +(edad en afiosx 30)] en mililitros.

o Enuresis: Incontinericia urinaria. intérmitente

‘durante-el-guefio en un nifio > 5 afios de edad.
s Enuresis monosintomatica.(EM) Incontinencia

urinaria intermitente durante el suefo en un-

nifio > 5 afigs de edad, sin otro-sintoma del
tracto urinario.

o Entiresis ho monoeosintomética (EnoM):
Frwresis con otros sintomas del tracto urihdrio.

bajo, principalmente, durarite el dfa.
e Factores de r:omorb1l1cl ad: Presencia
simultdnea de dos. afecciones en un paciente.

Adaptacion en espaviol de In “Guita de enwuresis monosiitomdtica” | 993

Ejemplo: enuresis y constipacién, enuzesig y
enfermedades neuropsiquidtiicas: ”
® -Mdximo volumeri evacuado (MVE): El maybr
volumen de orina €liminado en un perfogo.
de 24 horas, documentado enel diario de
miccitn, mantenido durante 2 dias, excluida-
la primera orina de la maiiana.
¢ Poliuria noctitrna: Sobreproduccidn deorina a
lanoche, definida como la évacuacién de orikia
que excedeel 130 % de'la CVE para laedad,
s Sobreactividad vesical: Urgencia urinarfa,
usualmente acompafiada de polaquiuria, ¢on:
o sin incontinencia.urinaria.
Terminologfa y definiciones de [la
estandarizacién ICCS 2014.!

INTRODUCCION
‘Como objetivo general, sé ha establecigo
adaptatr las recomendaciones sobre el abordaje de

1la emuresis primaria monosintomatica (EM) de las

guias internacionales al contexto regional y erf el
idioma espafiol. '

La intenicién es crear un documento de utilidad
médica préctica que aporte recomendaciones

¥ héframientas para los médicos pediatras,

nefrélogos y urdlogos pediatras de habla hispana,

en el dmbito de laatencidn primaria, secundagia

y terciaria de salud.
El foco de desarrollo estd puesto enjel
diagnostico, la evaluacién y la terapéutica de Jos
nifios mayores de 5 afios de edad con EM.
Si bien éxisten gufas internacionales, muchas
conductas en torno al téma estdn basadas mésjen
Este documento representa una “Jeclaracién

de expertos-argentinos en consense y no una
estr’it:tja. =rev.i_si'é'r1 sis’ter'nétic_'a de :m'ed-ic-.i

dlspomble En casos de opmlones dlverge
entre los expertos; se ha élegido presentar ampos.
puntos de vista.

METODOLOGIA

Para poder ejecutar el proceso de “adaptaci¢n”
de las gufas, se utilizé el instrumento “Guia ppra
la adaptacion de guias de practica clinica” y-el
instrumento “Lineamientos para la elaboracion de
consensos” publicado por la Sociedad Argentina
de Pediatria (SAP).?

Parala blisqueda bibliografica computarizada,
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se utilizé MEDLINE, EMBASE y COCHRANE
LIBRARY, asf como labase de datos de guias de
practica-clinica.

Para e]l proceso de adaptacidn, se
seleccionaron guias de practicas clinicas sobre.

recomendaciones en enuresis, sugeli’da"sz por
referentes internacionales en la materia y por la
‘Sociedad Internacional de Continencia-en Nifigs
(Infernational Childven's ConFinence Soc:ety, ICCs).
Ademds, se realizé una exhaustiva bisqueda

bibliogrdfica de revisiones sistemdticas de los.

diferenites subtemas de enuresis. Para: Seléédit)nar

‘las gufas-de.pricticas clinicas; se utll;zamn los.

siguientes criterios de inchisién:

Documentos que, en su titulo o resumen,
contuvieran, al menos, uno de los siguientes
términos Medical Subject Headings (MeSH):

“Guideline”, “Clinical Practice Guideline”; “Consensus”
“Recommendations®; *Enuresis”; para los docriventos:

en: mgles Esta bﬁsqueda aba:cé arhmlos p bhcados

_pubhcados por sitios web de soaedades
vmculadas al tema enure51s (1CCS, .

Iberoamerxcana de Urologxa Pedidtrica
Parala busqueda de revisiones sistein
utilizé.]a biblioteca de la Colaboracidn:
y Cada tema de revisin fue anahzado fil

part1c1paron de las dlscusmnes, de
acuerdos de los subtemas de EMy re
modlflcacmnes ¥y correccmnes del do

pnmano
Todo.el proceso fue supervisado. por,
en metodologla en guias de afencién p

Alcan'ce del documento
de la gula de recomendacmnes sob o
evaluar y tratar a nifios con EM”.

Laintencién de'la creacién de este documento
es facilitar a los colegas el abordaje-de la EM
en el nivel de atencién primario, secundario y
terciario de salud. Se ha propuesto presentar a los
colegas nacionales recomendaciones; estrategias

y abordajes terapéuticos, pero también los

minimos requerimientos necesarios para lograr
una adecuada conducta médica. El espiritu de
este documento. es el de alentar la mirada sobre
1a EM o.cama mojada como una situacidn con
importante impacte familiar y consecuencias en
la sociabilizacidn del nifio, que merece nuestra
atencidn;, sin el uso deé herramientas sofisticadas,
pero con abordajes de-distintos niveles €n casos
refractarios. La EM tiene un‘importante impacto
en la vida familiar y social del nific que la padece.

El signe incontinencia urinaria es el comiin
denominador de entidades diferéntes: EM y
ehuresis no monosintomatica (EnoM).

Definicién de enuresis monosintomatica

EM'primar.ia hace referencia a todo nifio mayor
de’5 afios que preserita solamente incontinencia
de orina intermitente o miceidn/ es involuntaria/s
duraitte el suefio-y que no ha logrado permanecer
seco por & meses consecutivos. Sin otro sintoma
urinaric.

.La arbitrariédad de los 5 afios ¥ el imperativo
cultural de controlar esfinteres deberfa. posicionar
a los.colegas para la evaluacidn lejos de una
mirada de “enfermedad”.

EM secundaria se aplica.a los nifios mayores
de 5 dafios quienes han tenido perfodos secos
previos de més de 6:meses. '

‘Cuandé Ia incontinencia urinaria nocturna se

acomparfia de ifcontinencia urinaria dittna y/u

oiros sintomas y signos urinarios diarnos, tales.
como urgencia miccional, polaguiuria, disuria y
maniobras de retencién miccional, se estd frente
a la EnoM.

Estd fuera del alcance de este docimento el
desarrollo de la EnoM. Aunque el conocimiento
actual de EM y de EnoM se presenta conamplias

zZonag-grises' y de superposiciones entre ambas-
entidddes, se tratard de poner luz en los aspectos’

esenciales y practicos para el abordaje de fa EM.
El documento fue producido por Ia iniciativa

de médicos especialistas urélogos, nefrologaos.

pediatras y pediatras que representan /o forman
parte de'la Sociedad Argentina de Urologfa (SAU)
ydela SAP,

Estado de la iriformacién: _
Aungue no se.cuenté con el dato exacto de




cudntos nifios énuréticos son verdaderamente
mornosintomaticos, se sospecha que representan
una proporcién impottante de todos 1os que
mojan Ia cama. La enuresis es una afeccidon
socialmente disruptiva'y estresante que afecta

alrededor del 15-20 % de 10s nifios mayores.de 5

afios y del 2% de'los adultos jovenes.*

‘En Argentina, se réalizé una encuesta sobre
la prevalencia de 1a EM, en la que se'interrogé.a
padres denifios que visitaron distintos hospitales
deCapital Federal por condiciones no uroldgicas.
Se encuestaron 3952 padres-de hifios mayores ded
afios deedad (media de $afios) y se pudo extraer
de los datos registrados que: el 8,14 % (n:322) de
los encuestados mojaba la cdma a una edad media
de 3,5 afios y €l'3,7 % (n: 147) presentaba enuresis
secundaria. De esta poblacién que mojaba la
cama,’solo €l 21,7 % {n: 70) habia recibido alglna
intervencién por enutesis. De la ericuesta, también
se pudo extraer que el 29,5 % (n: 1166) presentaba
ingontinencia urinaria diurna (2005 dates no
publicados del grupo desarrollador).

Se reconocen, tradicionalmiente, tres
mecanismos fisiopatolégicos qué estih
involucrados en el desarroflo de la EM: poliuria
nocturna,® trastornos funcionales vesicales e
incremento.del umbral de excitacién al despertar.
Aungue la poliuria nocturna es comitin én los
chicoscon EM, no todos los pacientes con poliuria
tienen deficiencia de la hormona antidiurética/
arginina-vasopresina.%®

Las alteraciones en el ritmd circadiano
intrinseco renal también-parecen desempefiar
un papel f:smpato]ogwo de la énturesis, en
especial, én los nifios con peliuria nocturria

-resistente a Ja désmopresina. Hipotéticamente, -

‘estas altéracionds podrian causar un aumento
de la.presidn arterial no¢turna por éambios en
el sistema nervioso auténoimo con la posterior

‘supresién de la vasopresina y las hormonas.

reguladoras del sodio, asf como un aumento de
filtrado renal glomerular, lo que resulta en in
ineremento de'la excrecidn renal desolutos y
agua.’

Desde ¢l momento en ge no se ha podido
detectar como tinico résponsable directo de la EM

Ia poliuria nocturna‘y: 1os trastornos furicionales

vesicales, se ha puesto la atencién en los
mecanismos y trastornos del suefio comio posibles

responsables.”? Los nifios enuréticos presentan

una fuerte asociacién con. las alteraciones del
suefio, como trastornios resplra_tor;os del suefio y
parasomnias.}! '

Las condiciones de comorbilidad tienen

Adaptagite en espaiiol de la "Guin _:,;Iéef;mresis ionpsintorndiica” | Sp5

Entre las condiciones més importantes, se
preseiita la constipacién” y- os desérdenes
neuropsiquidtricos, tales como trastornos de

Se informd que la frecuencia de TDAH entre 1bs

1a EM mdés compleja: primero, los problemas
psicol6gicos/ psiquidtricos estdn sobrevaloradds
‘en la enuresis'y podriarn, 'en una minorfa de

Segundo, la poliuria nocturna no siempre es
relacionada con la deficiencia de la vasopresina.
Tercero, 1a hiperactividad del detrusox nocturna
‘es, en si mistma, patogenéticamente heterogénea

-Cuartg, el suefio de enuréticos puede sgr

tn papel central en 13 patogénesis 'y en la
potencial resistencia a-la terapia de la enuresis.

déficit de atencioii e hiperactividad (TDAH)}®

tiifios eniiréticos era del 28,3 %." Estas condiciongs
pieden hacer disminuir las chances de éxito
terapéutico y replantean una flsmpatologla 48}

los casod, tefier una causa o papel agravan

¥ podtia estar relacionada con el estrefiimient]

“profundo?, pero; posiblemente, también
perturbado (por las vias aéreas obstruidas ofla
vejiga distendida o contraida).’s

Aunque la enuresis tienda a desaparecer
espontdneamente con ¢l crecimiento del nifio
{resolucién espontdnea del 15 % por afio a parfir
de los 6 afios), una proporcién sighificatiya.
continila mojaride la.cama en la adolescencia ¥,
menos frecuentemente, en la etapa adulta La.
EM no resuelta tiene 1in alto impacto psicoldgike-
negativo.” Tas razones del mianejo proactivo estfin
aseritadas en evitar el estrés y 1a incomodidad-
causado al nifio'y a la familia, [a dificultad pn.
pernoctar en la‘casa de amigos o'familiares, el
aislamiento social, la reduccién de la confiangza
en sf mismo;#% los potenciales disturbios enjla
arimonia del suefio familiar, que pitede tener iin
imipacto sobre las funciones del dia y la salud 3%
Uno de los pnmeros pasos serd desarro]lar la
comprensién de los padres sobre la enuresis,
considerado-como €l enfoque més importante f#

Sin-embargo, la. enuresis no tratada puefle
persistir.-hasta la resolucion espontéanea, gin
edad definida en cada caso (el 10 % en nifios de
6-afios y el 3 % a los 12 afios), con porcentajes e
prevalenma en el adolescente yen el adulto

f'amilia's_puede'n _preferir ma'nteriér en secreto
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esta situacion y esperar la resolucin espontdnea;

mds'que buscar una ayuda médica, ! Es necesario-

resaltar que Ja BM es una condicién transitoria y
de resolucién espontinea, porlo que la decisién
de iniciar el tratamiento debe ser consensuada
con el nifio'y su entorno familiar en funcion del
impacto que genere para cada caso. o

La percepciony actitud de los padzes frente a
la enuresis cobra gran importancia en el abordaje.
Se‘informé que-los adultos enojades y frustrados
tuvieron una probabilidad bzgnlflcatlv imente
mayor de castigar a sus hl]OS por la enuresis
que los padres que se aceicaron a la enuresis
de manera positiva, con consuelo y ahento La
falta dealiento. puede’ afectar negativamnerite la
autoestima de los nifios-¢on EM. Por tal iriotivo,
el asesoramiento parenteral es uno de Jos factores
més importantes.en el enfoque positivo frefite a
la enutresis®

EVALUACION

General
El pediatra de atencién primaria debe ser

el primier contacto de los padres de un nifie

con EM, dado que el control de esfinte debe
ser intetrogado como parte de la consuita de
control. La participacién del especialista 'urdlogo

y del nefrdlogo pedidtrico es, habitualmerite, iina

segunda instancia. Para tener en cuenta: *

1) Es esencial €l screenitig de disfiincion:vesical
(ejemplo: sobreactividad vesical, inconitinencia
diurna) usando preguntas:de la-Tabla:l,” -

2) Se debe 1denﬁf1car a los nifios-con

que reqmeren mayores evaluaaones p__
-razones médicas. .
4) Se debe comenzar con la primera 1
tratamiento después de excluir los 3 eros
puittos. ' "

Historia clinica

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

nifio se encuentra cansado o'con perdlda de peso'?
Esto noslleva a pensar en enferniedad:renal o
diabetes. También son importantes las preg'untas
sobre la historia prenatal y perinatal.

Esta consulta requiere tiempo y es necesano
formular las preguntas de maners especific

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

El objetivo es discriminar entre la EM de
incontinencia diurna, identificar comorbilidades,
modalidad de hébitos evacuatorios y de
hidratacién. La presencia de sintomias
concomitantes diurnos significa que existe
EnoM, 3 que no es ‘el objeto de desarrollo de
esta gufa. 5t se identifican los nifios con signos
¥ sintomas. tales como chorro miccional débil,
uso de prensa abdominal para la miccién o
incositinencia urinatia continua, se deberfan
derivar al especialista urélogo. Este. subgrupo de
nifios queda fuera-del alcance de esta gufa.

Obviamerite; hay qiie ser mas especificos con
el sigho “cama mojada”. ;Cuél es la frecuencia en
la semana? ; Todas las noches o esporddicamiente?
<ZEL nifio siempre estuvo.mojado? La cama mojada
frécuente es.un signo de peor prondstico. Se
deben tenér en cuenta 105 horarios de los padres
y del nifio para ir a dormiry ¢l horario del

‘despertar.,

Las comorbilidades; especialmente de
la esfera del comportamiento, se presentan
asociadas, con: cierta frecuencia, a la EM.* Debido
a‘que las funciones intestinales y vesicales estdn
interrelacionadas, es importarite indagar sobre:

los hébitos intestinales. 5i la coristipacién no es:

abordada inicialmente, puede ser més dificiltoso

el tratamiento de la EM. La constipacién funcional

se define con la presencia de, al menos, 2 de
las siguientés situaciones, durante un mes: si
el paciente tiene dos o menos defecaciones por
semana, al menos, una fuga fecal por semana,
‘posturas retentivas; historia de dolor o dlflcultad
al defecar y-amplia masa fecal en el recto y toilette
{criterios.de Roma IV).* La incontinencia fecal
es un.’signo comdiri en los niflos constipados.
El interrogatorio debetia dirigirse-a los nifios
primero y luego a los padres, ya que, muchas
veces, cuando existe controversia en la claridad
del interrogatorio, es'el nifio quien‘aclara la
respuesta.

La coirecta estimacion del volumen de ingesta
liquida se obtiene con un digrio miccional y
nos aporta dates que nos-hacen pensar
en poliuria debido.a diabetes o enfermedad
renal ¥ estas condiciones conducirdn.a mds
estudios especificos. Se resalta que la terapia con
desmopresina en estos casos puede ser peligrosa,
especialmente, en-ldsnifios con polidipsia..
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Se debe conocer qué medidas o ferapias afectan la evaluacién y el abordaje de 1a EM, ps.
aplicaron los padres respecto a-la enuresis y necesario contar con conocimientos basicos sobire
determinar si fueron tilizadas correctamente. Ia pesquisa de aspectos psicol6gicos.con EM.
Pensando en las comorbilidades psiquiAtricas,
1) 4 Es siecesatia una evaluacion por Salud Merital/ és necesario preguntar a los padres sobrefel
‘Psicologin eu {a EM? comportamiento y las conductas en generagl,
Alrededor de un 20-30 % de todos los nifios tanto en el hogar como'en el colegio. Existe uha
‘Cory enuresis nochurria presentan.concomitantes fiierte asociacién entré TDAH e‘incontinengia
trastornos dela.conducta, de'2 a 4 véces més urinaria y énuresis. Los nifios que son tratadps:
que los nifios sin enuresis. Como esos trastornos por'su TDAH puedén asociar efectos positivis.
TapLa 1t Cuestiohario de pesquisa solive la sintonuttologiy de Ia gnuresis, la disfuncion vesicdl, las comorbilidades it los
Nbitos de ingesta de liqiidos
Signos y sm!omas Presente (si) | Ausente (no)

El‘l‘l.lIESlS noctuma

g[ncontmenqa ur_mana de noche o en el sueiic?

;Moja la cama?

Mimero de noches detama mojada por semana

Sintomis sugeativos de disfuncién vésical subyacente

Escapes de orina durante al dia

Escapes de orinaen la ropa interior

. Apenas hiimedo

.- Muy mojado

Précuericia-de ropa intexior mojada /niimero de episodios por dia

Fuga de orina intermitente en el dia/ocusre variag veces por dfa con unr penodo seco

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

¢Hlst(ma de fugas de orina intérmitentes luego dé los-3 afips.y- ‘medio?

Wamero de micciones/ frecuencia de vaciados /dia {= 8/ dia)

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

“iUtgente necesidad de orinar?

Manicbras de retencaén urinaria: talén en-el periné «cruzar las piernas, puntas de pie

Pujar para.orinar, usando Ja musculatura abdominal

¢Flujo miccional interrumpido, varios vaciades?

‘Historia de infecciones urinarias-

‘Enfermedad y /o malformaci6n del tracto urinario f cordéri espinal

Comurbllldades

- Congtipacion funcional {Roma. IV) 2 ccltenos_. duranle, al menos, 1 mes:

« Dios o menos defeciciohes por semana/ un episodio de inconfinendia fecal por semana

= Historia de posturas refentivas/excesiva retencidn deheces

-+ Dolor{dificultad al defécar

+ Presencia de amplia masa focal en €l recto, abstrirction, toilette.

a  Alteraciones psicolégicas, del comportamiento o psiquidtricas

Evidencia de TDAH®,-autistho

Digcapacidad motriz o del aprendlza]e O I2irase del desarmllu

Hibitos de ingesta de llquldus

Cantidad ¥ tipo d¢ Hquidos bebidos (en mililitros por-dia)

. JIngesta mayor-a un vaso durante la noche?

{Ingesta durante la noche?

*TDAH: trastornos de _tié_ﬁtit_ ‘de atencidn e hip_eracti'vic_i"ad._
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en los resultados sobre la incontinencia (incluida
la EM},¥ y algunos autores reportaron que los
porcentajes: de enuresis mejoraban en aquellos
nifies que etan tratados por TDAH®

Asimismo, es conveniente explorar las conductas
asumidias frente al problema por el nifio y sus padres,
pues algunas actitudes pueden actuar como factores
negativos frente a la EM y/o-¢l cumphnuento
de las indicaciones médicas (amenazas, _cashgos,
comentarios descahﬁcantes, etc)

Por un lado, el nifio con enuresis y
concomitantes trastornos dela conducta puede
requerir tratamiento psiquidtrico ent paralelo-a la
terapia antieniirética. Por otio lado, es.posible que
el-nifio.que no se molesta con la camia mgjada no
completé el tratamiento. También se debe conieer

$i existio algilin evento familiar impotrtante,.

especialmente en nifios con enuresis securidaria.
Si-bien no es necesario que todos los nifios

con EM visiten al psicélogo, se ]ustlflca en

aquellos casos en los que el clinico détecta’la

presem:la de mdlcadores que podrian estar

1a consulta con Salud Mental si &l clfnico
eventuales factores que inciden en]a.ad
el cumplimiéento y lamotivacién para
la terapia médica. También se recom
£onsulta a Salud Mental cuatido las conse
de la EM conllevan un grado. signific
pademnuento en ¢l nifo {Verguenza,
-ansiedad, angustia, baja auioestuna, cia]
deterioro en su calidad de viday /o su éa
funcional (no quiere dormir fuera de cas y/ a.sin
sus padres y, consecuenterhente, disminuye su
posibilidad de - viajes, campamefitos, giras, etc.,
existen ¢onflictos familiazes, €5 objeto de-bis
‘castigos, etc.) (opinidn consensuada del p 6101;0
Guillermo Thomas):. '

La presencia o no de fuertes roriquidps ¥ /o
apnea nocturna del suefio en aquel nifteigue

moja la cama es una informacién relevante, ya

-que algunos resuélven la enuresis luego de la

liberacion de la obstruccién de la via aérea,” La.
adenotonsilectomia tiene un efecto terapéutico
faverable sobre la EM y puede disminuir la
actividad nerviosa simpdtica en'lps nifios con

sindrome de apnea obstructiva del suefio

Las posibles causas de obstruccidn de las vias.
respiratoriag superiores y los rongquidos, incluida
la hipertrofia adenoidea y la déesviacion septal,
deben considerarse como posibles factores
etiolégicos en los nifios con EM.%

Se debe interrogar sobre los antecedentes

familiares de ehuresis. 51 un padre tuvo eruiresis,

existe undd % de posibilidades de que el nifio la
presente. 5i ambos padres fueron eituréticos, este
potceritaje aumenta al 77 % de posibilidades.

Examen fisico.
El examen fisico en un nino con EM es
usualmente normal. Los sintomas como chorro

‘miccional dépil e incontinericia urinaiia continita

y grave nos deberian alertar sobre la necesidad de
iin exhaustivo.examen fisico, especialmente-enla
zona lismbosacra.

El examen de la zona lumbosacra'y delos
genitales externos és.obligatorio en todos los
chicos, sobre todo, en Ios nifios con histeria
de infecciones del tracto urinario o de EnoM
{Tablad 2).

Exdmenes complementarios
2) ¢ Es deutilidad solicitar andlisis de orina y
ecogmﬁ’a refiovesical para especgﬁcar el dzagnastzco?
El andlisis fisico-quimico de orina o la
utifizacion de la tirilla reactiva-es de gran utilidad
y debe ser obligatorio su pedido en todos los
casos de BM, ya-queé otras entidades pueden
coexistir con la EM. La glucosuria significativa
por diabetes mellitus debe ser inmediatamente
excluida y la proteinuria deberfa alertar sobre
investigaciones acerca de enfermedad renal.

TaBLa 2 Examen fisico

Obgervacion

‘Para chequear:

Peso corporal y.altura

[Examen gienital

Zona lumbosacra

Palpacién del flanco y la fosa iliaca izquierda
Examien neurcldgico (dedos en garra)
Examen neurcldgico: (posturas y mavimiento eqpej )

Retardo del crecimhiento

Hipospadia, ﬁmoms, adherencias labiales, incontinencia fecal
. Disrafismo-oculto: Koyuelo, Yipoma, hipertricosis o agenesia sacra

Cuerda colica

Sintomas sugestivos de disfuncidn del cordén inférior espinal

Anormalidades del SNC

SNC: swtema nervioso central.




Sibien, en fa mayorfa de los casos de EM,

el ultrasonido renovesical es normal, se Han.

realizado-estudios ¢on medicion del espesor de'la
pared vesical y no-han contribitido a caimbiar la
conducta en la EM.* Estas mediciones del éspesor
dela pared vesical cobran mayor importancia en
la EnoM.

'3) Ent nifios con EM, ;es de utilidad la cartilla
miccional y el calenddrio con tegistro de eventos
uringrios para espec:f' icar'el diagndstico?

Se recomienda la cartilla miccional de

frecuencia/volumen porque provee datos
objetivos sobre la miccidn, detecta a los nifios con'
EnoM, provee informacién: pmnéstlca, detecta
a los nifios que requierén una evaluacién mas

exhaustiva, la polidipsia y a [as familias con
poca adherencia a las indicaciones médicas.

Un buen registro de la cartilla miccional, con

datos sobre la ingesta de hqulclos, puede constar
de 2 dfas, especialmente, los fines de semana.
La enuresis, la incontinencia diurna y los
movimientos mtestma.les deberian ser registrados,
por lo menos, una semana en un.calendario/
almanaque/app. Puede resultar atil preguntar
al nifio y/o a sus padres si hubo algiin evento
significativo en los dias con noches mojadas.

En algunos. centros, 5€ toma en cuenta la
elevada produccién nocturna de orina pesando

TaBLA 3 Caxt_ilia'miécfaml

Adaptacion en espafiol dela “Guin de ennresis monosinfomdtica® | 999

los protectores o pafialest (Tabla 3 y Tabla 4}.5i
bien a mayoria de los nifios no usa paiiales,
se 'p'uede:'medir ¢f volumen urinario pesangio
los pafiales o'la ropa de cama. Se recomierifla
reconocer el Yolumen urinarip nocturne, qle
incluya la primeéra miccidn de la maftana.

Para la Tabla 3: Es importante reconoceriel.
maximo volumen-evacuado de orina (MVE). Este
es anormalmente menor{< 65 %.de la capacidad
vesical esperada ~CVE-) y mayor (> 150 % dela
CVE), respectivamerite. CVE relacionada conla
edad:’

‘CVE: [30 +-{edad en afios x 30}l ml.

4). ;Las #edidas generitles, tales cono la restriceidip
hidrica, la proteccitr. de colchones o ropa.de caiia,
etc.,-son de utilidad en ¢l abordaje inicial?
Abordaje/manejo inicial dé la enuresis

Se ha demostrado quelas conductas generajes

iniciales que se describirdn son més efectivas

que las conductas no activas-o participativas.®
Si bien, probablemente, no resolverdn fa EMde
manera aislada, s{.ayudaran a-que mejoren las
condiciones generales y la efectividad en las
terapias especificas. Son las siguientes:
& Explicar al paciente y alos padres que'se trata
de una condicitn transitoria y.de resolucion
espontanes, los tratamientos posibles con lag
ventajas y las desventajas.

Cartilla miecional
Vol, de la orina {ml}

Hota (h} - Vol. de 1a-ingesta (ml)

Fugas de orina {+-)

Tabla 4. C'gl'e:tdaria de eventos de fugas de orina nocfurnas

Luanes

" Martes Miér..

Jueves. | Viernes | Sébado | Dominge

Hora en que fuiala cama anache

Hora eh gue ine desperté

MNoche seca

Noche mojada,

Me levanté a orinar-a lanoche {ml}

Peso'de.ini pafizl por la mafiana

Volumen miccional de h ‘matana (1. ro)

_Defecamén (sif no)

Qrina noctima: vol..de1a orira + pesodel panal
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e Explorar con la familia: jqué piensan de
Ia condicién? ;Qué piensa el nifio? Y,
si la condicion requieré tratamiento, qué
han realizado hasta el momento? ;Cémo
reaccionan los padres frente ala condicion?
JExisten limitaciones sociales?

o Explorar la predisposicién de laifamilia
respecto-a las opciories de tratamiento.

8 Consejos sobre hidratacién, dieta y “hdbitos
evacuaiorios:

1., Adecuada hidratacién,

2. Eliminar €l consumeo de. bebldas con
cafeina.

3.. Evitar la leche y los productos lécteos en
la cena. Evitar las bebidas con alta ¢
osmdtica o alto-tontenido de azdcar (ji
y gaseosas) y sal (sopas). Cenar, al menos,
una hora antes de acostarse. '

4. Orientar sobre mlccmnes en 1ntervalos-

facilitar la miccién. S] bien no re
14 BM, sf ayudarin a me;orar o
dmrnos, 51 coexistery con: EM y
detectados.
5. Desaconsejar el uso dé pafia
‘ups. Ofrecer alternativas para
mojada, tales como fundas, protec|
colchones, toallas absorbentes, et
6. '-Despertar y levantar al nifio e
pata orinar no-estd contraindi
110 répresenta una medida impre
para resolver la EM y no hay¢
cientifica que apoye esta conduct
7. Identificar la constipacidn. El
es geierar heces: blandas sin 1
al defecar, preferlblemente
del desayuno, eligiendo al;
que sean. ablandadores de las
'si filera necesario, &l 1so de la
medlcamentos ablandadorés de ] ria
fecal.. -
8. Alenfarla actividad fisica:
9. Informar sobre la posﬂnh
refractariedad a las terapias y.g
responder a alguna de ellas, pue
recaldas

Recompensas
¢ Explicarque las recompensas:serd
-medidas ciimplidas y la adheien

hidratacidon, dieta y hébltos evacuatorlos, ¥ no.
para el resultado final de “¢cama seca”

En términos generales, recompensar todo acto.
o cumplimiento de las indicacionesde una.
manera responsable y proactiva puede ayudar
como fuerte motivador e incentivip para la
remision dela enuresis, 4l Hempo que. puede
darle al nific la sensacién de que tiene algiin
grado de injerénicia en la terapéutica (opinién
consensuada de psicdlogo Guillerine Thomas),

@ Ingesta libre de liguidos durarite el dfa,
especialmente, durante la mafiana y las.
primeras horas de la tarde {(recomendados).

s OQrinar antes deir a dormir.

@ Participaiien el'proceso, por ejemplo; tomande.
medicamentos o ayudando a cambiar las
sébanas.

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

Opcionés térapéuticas de primeéra linea
5} ¢Cudl es el thecanisio de accidinde la alarma?-

¢Cudles son los resultados de éxito?

Alarmas

La alarma es activada cuando el senisor de la
ropa‘interior s¢ humedece, lo que desencadena
una sefial auditiva o vibratoria: Esto despierta
al nifio, cesa la miccién y lo impulsa a levantarse
a vaciar la-vejiga en el bafio. La alarma tiene
un nivel I, grado A de recomendacién. Los
padres deben despertar y levantar de la.cama
a sus nifios cuando la alarma estd activada,
usualmente, en las primeras dos semanas de
tratarrienito, ya que los nifios tienden a apagarla
y continuar el suefio: Se’ presume que la terapia
con alarma resuelve la enuresis per efecto del
condicionamiernto sobre el despertar. Esto tiene
efecto en dos tercios de los nifios enuréticos.#4¢
Recientemente, se ha reportadd un éxito de hasta
el 76 %, independieritemente de la edad, y una
tasa de recaida del 23 %. En algunos paises, la:
terapia con alarma es el tratamiento de primera
linéa para la enuresis, y la désmopresina solo se
puede prescribir cuandola terapia de alarma no.
ha tenido éxito o se ka considerado inadecnada

Léa constancia es erucial y la alarma debe ser
usada cada noche. La réspuestd no es inmediata
y la terapia se continita por dos o tres. meses
o hasta que el nifio llegue a estar seco por
14 noches consecutivas. Existen diferencias

-culturales eri su- aceptacidn y pueden gererarse.




gituaciones de disrupeidn familiar, por lo tanto,
requiere un importante. compromiso de tiempo
y esfuerzo. Estas rendiciones pueden e_s'tar_
présentes-en las familias y los niftos. motivados
y con alta adherenicia a la propuésta. Se debe
advertir que las primeras semanas serdn las.mas
molestas. El porcentaje de réspuesta es alto eh las

familias que confinitian la terapia.por el tiempo

adecuado, con bajos porcentajes de recaidas,

aunque latasa decuracién duradera sigue siendo

«<50% % La preseiicia de un déficit intelectual no
répresenta una contraindicacién del tratamiento.
La desntopresina tiehie mejor efecto inmediato
que lz alarmia, peto esta nlfima tiene mayor
niimero de noches secas que la destmopresinay.
los antidepresivos trigfclicos.®

56 recomienda una cita el dia én queda alarma
serd.activada para revisar los aspectos téenicos
y un seguimiento después-de2 o 3 semanas.
Si, luego de 2 o 3 meses, no existe un efecto
positivo, 1a terapia deberia suspenderse. De lo
‘contrario, esta modalidad se deberia continuar
hasta alcanzar las 14 noches secas consecutivas.

Lias recaidas después de una terapia exitosa
varfan del 4 % al 35 %. El riesgo de recaida
disminuye por €l uso del OVERLEARNING, que
significaincrémentar la hidratacién, después
‘del tratamiento-exitoso, continuando el uso
de'la alarma hasta que el.-hifio permanezca
secg, apesar del ingreso exira de'liquidos. El
overlearning deberia ser considerado-come
adyuvante potencialmente Gtil al tratamiento.con
alarma:*

Elpobre cumplimiento y la retirada del
‘tratamiento son habituales,™™* lo cual puede
exacerbar la intolerancia paterna. Por tal motvo,

‘Ja‘alarma ‘puede no ser adecuadsd para algunas:

familias con pobre camplimietito. Encaso de.que

el nifio o la familia sean reacios a la acéptacién de

la alarmia, el acetato de desmopresina es la otra
opcidn de primera Ifnea,”
Se ha demostrado que el tratamiento con

alarmas es mejor que no hacer nada y que el

uso de-alarma requiere una mayor motivacion
y tiempo de las familias para que-el tratamiento
sea exitoso. Log hallazgos muestran efectos mds

sostenidos después del tratamiento con alarma,
y, antelos riesgos de efectos adversos asociados.
a los farmacos, en algunos paises, se sugiere que:
las alarmas sean la primera opci6n de terapia,

preferibles a los medicamentos.*

Aunque las gufas para el diagnéstico y.el
manejo de la EM recomiendan el uso de la terapia
de alarma como la opcién de primera linea,

Adaptation en-espaiiol de la “Giia de enuresis movosintomdtica” {81 b1

es de ba]a frecuenma, tal vez, debido ala’ falta. d.e

0 aceptacién de los padres, _qulzé por la escasa

6) ;Cudl es el mecanismo de accidn y farmacocinétic
‘resultados terapéuticos?
‘vasopresina/hormona antidiurética, Una de sus

principales acciongs, a través de los receptores W2,
‘es reducir el volumen de orina produmdo dur,

no se hace distincién con respecto al tipo de
alarma que se debe usar. Recientemente, se han
informado muy buenos resultados con bell and
pad conditioning. alarm.¥ 5in embargo, en algunas
regiones, la aceptabilidad del paciente de est¢s
dispositivos es una gran limitacion.®

En estas latitudes, la utilizacién de la alarnja

experiencia en su uso y a [a falta de motivacign

informacién que reciben del profesional.

=3

del ncetato de desmopresina? ;Cudles son los

Acetato de desmopresina
Es un analogo sintético de.la arginina

la accion sobre el musculo detrusor, el con_
central: de la miccion, la funcién del suefio yjel.
despertar. Aungue todas estas afirmaciones estfin
sostenidas con algunos estudios-contradictories,
se ha enfatizado uri posible efecto de[la
desmopresina sobre la excrecién del sodio, un
efecto tubular adicional al ya conecido.™

Existen varias formulaciones, tales como
tabletas/comprimidos de 0,1-0,2 mg ora'

Io que representa un25% de la capamdad vesiral
de unnifio de 7 afios de edad, la formulacion Melt
es més’ adecuada a la indicacién antidiurética ide
desmopresina.®

La eficacia de la desmopresina ha sido bien
documeéntada, En un andlisis de Cochrane Library,
de 17 estudios controlados, todos han miostrada la

‘superioridad de la desmopiesina, comparada don
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el placebo.® En la experiencia local documentada,
Medel y col. evaluaron a 170 pacientes, de los

cuales 99 fueron respondedores y, de éstos, 53:

recayeron luego de los 3 meses de tratamiento.

El mismo trabajo afirmé lo siguiente: “Es
impredecible cudntos ciclos serdn necesarios hasta
que la resolucién del sintoma sea permanente”

Se estimd, inicialmente, quie aliededor de un

70 % de la poblac;én enurética podia obtener
una “respuesta completa o parcial®.a la'droga®
y esta respuesta a la desmopresina era altamente
.dependiente de Ia produccion de orina nocturna

y Ia capacidad vesical. Pero el porcenta;e de’

“respuesta completa” ha ido decreciendo en
recientes estudios, en alrededor del 20-30 %,
desde que la prevalencia de sobreactividad del
detrusor idiopatica oculta esalta ®

Varias consideraciones deben teperse en.

cuenta cuando se pres-.-cnbe 1a droga {} 20,4 mg

_.documento sug:ere que podrlan necemt
dosis en [os chicos de mayor tamafio.®
inicial es 0,2 mg de desmopresina- Comp
de 120 ng de’ desmopresma Melt. Es po:
un subgrupo de nhifios pueda ser résp
a bajas dosis, tales como 60 ug, y que
puedan ser mds propensas a respond
bajas dosis.

La medicacién debe ingerirse 1 hora
ir a dormiir (y antes de ir a dormir, se del
en ormar) para, asi, permltlr alcanzar

administracién de 1a desmopre
y B horas después para rne;ora la cap

hlponatremm e intoxicacién hxdncé 71,
desmaopresina Melt (sublmgual) debe T
cuando el nific se-va a dormir.

7} Los nifios que responden a.lq deqmapresum,
Equé Hempo deben usarla? _
La desmopresina es solo efectlva 50
la noche de admmlstramon, por lo.
1mp0rtante la mgesta “diaria” de. la mec

efecto ant1enuretlco 51 se comprueba
de melorammnto, la terapla debena contj

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

8) ¢Los nifios que responden a 'l desmopresina
recach con frecuencia? jComo se define a un paciente
desmoprésina-refraciario?

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

Si reaparecen los escapes urinarios, luego de
retirar 1a drdga por estar seco al tercer mes, se
deberfa reaniudar, o continuar la terapia, Reducir
la dosis lentamente puede bajar los porcentajes
de recaidas, seguidos de su descontinuacion. Se
debetia redurir la dosis a 0,2 mg por mies hasta
suspender la terapia. Si, luego de la tetapia inicial
(2-6-semarias), no-hay franca mejorfa; se'debe
considerar aumentar la dosis de desinopresina al
doble, es decir, a 0,4 mg o 240 ug; Esta dosisTio es
influericiada por el peso corporal o la edad y se
puede optar por comenzar con altas-dosis y luego
ir dismiriuyendo la carga de medicdcién en caso
de-una respuesta terapéutica positiva. El efecto
antienurético ocurre inmediatamente vy no hay
razén para continuar ¢on la medicacién en altas
dosis sino se percibe una respuesta terapéutica
dentro-de una semana o por mayor tiempo:* Si
hay respuesta terapéutica positiva, s€ puede elegir
eritre Ja toma de medicacién diaria o solo antes.de
las “nioches importantes”. Si esto dltimao es 1o qué
se elige, hay que cercicrarse de tener “vacaciones
de medicacién” regulares y breves para cheqear
si realimente es necesario tomarla.

Se debe récordar que, en aquellos casos de

Tifios con varios afios de irigesta de desmopresina,

el tratar'con alarmas puede ser una opcién.® En

‘nuestro medio, se debe considerar el'alto costo

que puede representar el uso de la desmopresina.
' Eg importante la adherencia al programia
dehébitos y tratamiento, en gspecial, para esta

medicacién cori accién terapéutica solo sobre

la noche después de ingerirla. Se estima que

alrededor del 30 % de los rio respondedores no.

ingieren la medicacién correctamente.”” La no

adherencia a las recomeridaciones, tales como.

el horario de toma de la medicacién, el vaciado
vesical antes:de ir a la-cama y la limitacién de:
Ia hidratacion nocturna, puede modificar la
respresta terapéutica. Sin embargo, a veces, Ia

‘adherencia a la terapia es erréneamente evaluada

(subestimada o sobreestimada) y la manera




objetiva de reevaluacién es documentar en
un diario de registro calenidario y una cartilla
‘miccional, Fl contacto Iggul-ar entre los padres
y los pacientes es esencial para mantener una
‘aceptable adherencia. Cuando se presenta una
‘aparente resistencia a la terapia, se debe indagar
sabre el cumplimiento de las recomeridaciones
inicidles'y si existeri o no dificultades o
complicaciones para legara cumplirlas. Como
prefesionales, se debe tener en cuenta que el
entorno familier contribuye a cumplir con todas
las récomendaciones. _

El acetato de deésmopresina es bien tolerado,
peto los médicos deberian tener presente que la
droga tiene un importante efecto antidiurético:
Se deberia éducar a las familias sobre la rara
posibilidad de desarrollar iritoxicacién. hidrica,

hiponatremia y convulsiones con sintomas tales.

como cefalea, nduseas y vomitos. A su vez, los
pacientes con diarrea y vomiitos no debenan tomar
desmopresina. Las iriteradciones medicamentosas
‘no son, usualmeénte, un problema, pero se debe
recordar quié los antiinflamatadrios no esteroideos
y los antidepresivios pueden causat rétencién

adicional de agua ¥y, frente a este hecho, se debe
concientizar sobre la importaricia-de la restriccion.

de'liquidos.” La titulacidn de la medicacién hecha
‘por los padres deberia set evitada.

Otras opciones.térapéuticas
9) ;Los-anticolinéigicos; del tipo-cxibutiniia,
resuelven la EM? ;Cudl es el mecanisme de accion
en ln EM?

Antimuscarinicos

Las drogas anticolinérgicas con aceptable

documentacidn de eficacia y seguridad son

la oxibutinina y la tolterodina. No existe
documentacién basada en la evidencia cientifica
para ser-consideradas.de primera linea enla
terapia para EM, pero este grupo de drogas
suprime la sobreactividad del detrusor, que
puede estar preserite eri los nifios con EM,™
Varios estudios indican efectos benéficos de

los antirmugcarinicos en los nifios con enuresis

resistente a'la _terapia_.es_téndar.-”""* Algunos de
estos tierien grado I B de evidencia.” Varios
puritos. deberian tomatse en cuenta antes de

congiderar la terapia anticolinérgica: 1} Opciones

no farmacolGgicas para aplacar lasobreactividad
del detrusor. 2) Excluir o tratar la constipacién. 3)
Excluir la orina.residual posvaciado, disfuncidn
de vaciado o baja frecuencia de vaciade.
Esta informacién se obtiene con las cartillas
miccionales y de las flujometrias con medicion

- Adgptacitn en espafiol de la " Guia d enuresis monosintomstica” [ 8103

‘del residuo posmiccional por ultrasonido vesic .

indicarse en los nifios con enuresis en quiengs

triciclicos? ;Se recomienda gue el urdlogo-o el

chequeos se debert realizar los nifios que wtilizan
antidepresivos triciclicos?

Los ‘anticolinérgicos deberian solamenfe.

el tratamiento estdndar ha fracasado. Se ha
estimado que son 1tiles en alrededor-de un0
% delos nifios y, a meriudo, und combinacien
de. tratamientos ¢on desmopresina-puede ser
necesaria.” La dosis usual ¢s de 0,22 0,4 mg/
kg/dia de oxibutinina o 0,2 mig de tolteroding a
la. hora de dormir, pero estas dosis p_u_e'den ser
incrementadas. El efecto antienurético puede
aparecer a los dos meses-o antes.

10) En cnso de respuesta favorable, ;c6mo se
realiza la vetirada o'la suspension de lgs terapias
combinadas, por ejemplo, destopresinafoxibitining
Existe evidencia que sugiere que [la
combinacidn de la terapia con anticolinérgicos
y ¢tras opciones, tales como desmopresina,
imipramina y alarmas, reduce los porcentajes te:
recaidas en alrededor-del 20 %, aunque resulte-
dificultoso identificar las caracteristicas de los
nifios quese beneficiardn de esta'combinaciénf®
Unio de los-efectos indeseables mas frecuentes
es la constipacién, que puede disminuir el efegto.
antienurét'i'i:o ¥ el resi’duo pOsmiccional y caugar

bt

'dxstmtos a la oxibutinina.” Debido a que
anticolinérgicos pueden disminuir la secrecify
salival; se recomienda instruir al nifio para
mantenga una buena higiene oral. Si existe bu

a'los tres meses de terapia'y evaluar si hg
necesidad de volver a indicarla,

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

11) ;Cudndo se pueden wtilizar antidepresivos
nefrélogo-manejen ese tipo de medicacién? ;Cudl

gs.¢l riesgo de.s uso? ; Por cudnto-tempo? iQué

Antidepresivos triciclicos
En varios estudios, se ha demostrado que

la imipramina es mejor que el placebo enjla

terapia de la EM (grado T A de evidencia).”®
.Aprox1madamente, €l 50 % de los nifios con EM
responden a la imipramina, independienteémente
de si son refractarios al tratamiento estandar.
Debido a los efectos indegeables, 1a imipranijna
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se encuentra ubicada como una de las tltimas,

opciones de terapia de la EM, en centros-de
atencion terciaria, por su riesgo de toxi_(:ldad. La
dosis antienurética es-de 2-3 mg/kg a la hora de
ir.a dormir en los nifies mayores de 9:afios. El
efecto puede evaluarse alrededor del mes. Se ha
reportado el uso de imipramina como adyuvante
‘en easos de respuesta parcial con desmopresina.”™
Existe riesgo de cardiotoxicidad en los casos

‘de-sobredoesis-en los pacientes con defectos de

conduccién cardiaca.® No se han reportado
casos de cardiotoxicidad en dosis normaleés. Es
imprescindible mantener Ia medicacion fixera del
alcance de los nifios. Antes de iniciar-usia tefapia
‘con imipramina, se deberfan considerar los

en Ios nifios con incontinencia dmrna
al manejo estdndar, entidad que estd
-alcance de esta gufa®

Los antidepzesivos triciclicos son tari
comola desmopresina. Sin embarg
mds efectos secundarios important

convulsiones, efectos sobre el co el
hlgado, bajos recuerntos de glﬁbulos 0S5,
espema]mente, si.se admlmstran ina
sobredosis, que puede ser grave, De e urge
que, en caso de llegar a su uso, la terap 1ia

estar monitorizada por un esPeaallsta
Mental / Psiquiatria (consenso local).

La evidencia disponible sugi
alarmas son un tratamiento mds efecti
enuresis que los triciclicos y no nenen Tos
secundarios.®

Otras drogas se han utilizado para-
con resultados inciertos (diclofenac, d
etc.), pero la falta de evidencia dispo
los potenciales efectos. toxicos desa;
su-utilizacién.’® A pesar de. _e_ll_c_,__
publicaciones informan sobre la ato;
comouna opeitn adecuada en aquellos
EM y concomitante TDAH

Se Ha demostrado que la combm
indometacina y desmopresina es super
desmopresina como monoterapia, ¢n
respecta a laTeduccion de produccién
nocturna. 5in embargo, esto no Ka sign

antecedentes, tales como historia de palpuacmnes-

una reduccién.en el niimero de no_che‘s.'hﬁm_e_das_.
Esta disociacion entre efecto antidiurético y
antienurético podria explicarse por-la disfuncién
vesical®® Se ha estu; diado la reboxetina en ¢l
tratamiento de los nifios enuréticos que no han
respondido al tratamiento estdndar, pero la
evidencia actual es que pocos pacientes lograron
estar secos compleiamente.®
12} ;Es una-opeidn vdlide envigr ol nifio enurético
al psicdlogo? ;Con qué objetivo? ;Es una opcion'de
térapin?" ;En gisé moniento?

Psicoterapia

5i-el médice clinico, luego-de brindar las
recomendaciones sobre las conductas ¥ las
actittides ya expuestas, observa qué 1o tuvieron
el efecto deseado, debe considerar id derivacion
psicolégica. Ahora bien, en ausericia dé un
fundamentc adecitado y preciso que aconseje.
esta derivacidn, ello puede, eventualmente,

implicar un factor iatrogénico y el hific enurético

pilede empezara considerar qile, ademis, tiene
problemas psicoldgicos (opinidn consensuada por-
el psicélogo Guillermo Thomas).

Los aspectos psicolégicos representan un

“impottante rol para créar una relacién terapéutica

con el nifio y sus padres. El'asesoramiento,
proveer informacion, animar y reducir el estrés
son 1os primeros pasos del tratamiento. La
observaciéi, el automonitored y el registro de:
fioches hiimedas y secas pueden ayudar a algunos.
nifios. Las técnicas de comportamiento cognitivo

pueden-ayudar a mejorarla efectividad de las
otras terapias, tales como el uso de alarmas.®

El concomitante abordaje por Salud Mental
putede ser nécesario en-la EM con comorbilidades
psiquidtricas,® tales como el TDAH, los
desrdenes del espectro autista yla discapacidad
intelectual. Existe evidencia de que el tratamiento

especifico de TDAH puede mejorar las chances

de resolucién de la eriuresis con alarmas o con

destrigpresina ®

La fritervencion de 12 psicoterapia tiéne un
mayorimpacto en la enuresis secundaria, fuera

del alcance de estas gufas.

13}, §Qué rol o fuerza tienen las terapias
alternativas?

-Terapias altérnativas

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




14) ;Evt qué:momento. debe ser abordado el nifio con
EM por las especialidades urologiay nefrologta?

Recomiendaciones de estrategias de
“abordajes, segiin la complejidad del caso

A: Abordaje inicial de los nifics con enuresis
-monosintomatica

Este grupo-de nifios puede ser efectivamente
tratado por pediatras generales y las dos opeiones
de primera linea disponibles son la alarma y
la desmopresina. La informacits- dela cartilla

miccional determinard el subtipo de EM y

‘pérmitird establecer la estrategia, sin perder de
vista las preferenc1as y la riotivacién de la familia
y del nifio.

En algunos niveles de atencién primaria

nacionales, ninguna de las opciones terapétticas
de primeéra linea. (alarmas o desmopresina) es

facilmente accesible, perlo que la detallada.
revisitn de las miedidas generalés y la orientacion

en‘busca de comorbilidades o diagnéstico de

EnoM serdn herramientas ttiles para el pediatra

general.

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

@ Tos nifios con poliuria nocturha y con
capacidad vesical normal pueden ser
ccandidatos al tiso de desmopresina.

@ Los nifios sin poliuria nocturna, capacidad
vesical reducida, alteraciones del suefioy

familias motivadas son-mejores candidatos al
uso de alarmas.¥

e En los nifios con poliuria nocturna y
‘buena adherencia qué no responden-a la

desmopresina, se aconseja la derivacion al
especialista. No se recomienda incrementar la
dosis:de desmopresina en el primer nivel: de
atencién.

15) sLos nifios que no responden a las alarmas o
a la désmopresina se deben recvaluar con estudios
comtplérientarios o pueden iniciar otras fcrapms
‘directamente?

B: Abordaje de los nifios resistentes a la
primera linea de tratamientofrefractarios

A finales de los-afios noventa, se han reportado
hipétesis de diferencias entre pacientes que
tespendenonoala desmopresina oral, en relacion

con los perflles de ciertas prostaglandmas, que

sugieren la'existencia de subgrupos de nifios con
EM _
Independientemente de’los perfiles-de

laboratorio, en nifios enuréticos. refractarios.
a la primera linea teérapéutica (alarma y

Adaptacion.en espaiiol de la “Grede de enuresis monosiitomditica” | 108

del detrusor, la combinacién de exibutininaj
.desmopresina esla indicada (nivel 11, grado. ¢
recomendacidn B,

a

a

a

estos nifios con sospecha de sobreagtlmdad
b

le

‘Instancia, es importante enfocar la evaluaci

desmopresina), es necesario reevaluar la presenci
de smtomatologfa diurna. En este: punto,.
interrogatorio de los pad:es y del paciente
esencial para confirmar o descartar la Enoh.
Las entidades més frecuentemente relamonad 5.
en estes casos son la sobreactividad vesical
las disfunciories del vaciddo. En este punto,
caso deberfa ser manejado por centros-de maygr
complejidad y/ o especialistas nefrélogos
urdlogos.

La sobreactividad. vesical se manifiesta,
frecuentemente, como urgencia miccional.
Sin embargo, esta situacion puede llegar a ser
compensada por la disminucién de-la ingesta
lidrica durante el dia, 1o que enmascara ¢l
sintoma. En algunos nifios, la sobreachwd%zl

vesical no se manifiesta mientras-estdn despiert
pero hay marcada actividad durante el suefio
Se ha reportado que casi el 50 %de EM tierje
sobreactividad del detrusor.?Si hay sospech
de sobreactividad, se debe solicitar una cartilla
miccional con adecuada hidratacién, Par

Los nifios con disfunciéw del vaciadojo
incoordiriacion detrusor-esfinter (habitualmente,

se contrae el esfinter uretral durante |a

contraccién micdional) también puedéen

‘presentar infecéiones urinarias’y constipacioy

El especialista solicitara una uroflujometria eon
electromiografia de superficié y la-evaluacion
del residuo posmiccional por ultrasonido papa
poder confirmar o descartar esta entidad. En e{ta
n
de la entidad EnoM e investigar la presencia de
disfunciones vesicales diurnas subyacentes ajla
enuresis nocturna® (fuera del alcance de esta
gu_:la).

Los nifios con enuresis refractarios a-la terapia-
con desmopresina conforman una poblacién:
heterogénea de subtipos; pero se pueden agrupar
en.dos: con y-sin poliuria nocturna. En aquelios
nifios con poliuria nocturna, se deberfan excliir
las siguientes posibilidades, antes de incrementar
la dosis de desmopresina.
® Insuficiente cumplimiento o adherencia.”*"}
e No hay micci6n antes de dormir.
e Administracién de la medicacion < 1 hdra

antes dé dormir. _
@ Excesiva hidratacién durante la hora anterjor

ala administracion de la desmopresina.
¢ Diabetes insipida.




S106 / Arch Argent Pediatr 2018;116 Supl 5:592-5108 | Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

16} ;Se-recomientda que el pediatra intervengs en la
nmodificncion de la terapia inicial en caso-de.respuesta
parcial o sin respucsta positiva? ;En qué momenfo
deberia devivar al especialista nefrologo o urdlogo?

Si el problema persiste a pesar: de las.

correcciones, el paciente es: ”desmopresma
-resistente con poliuria nocturna” y debena ser
denvado al espemallsta o al centro de reé
terciario. Presumiendo que la cartilla miccional
se ha realizado correctamente y la EnoM se ha
excluido, la refractariedad a la terapia puede
ser debida a-una desificacién inadecuada
de la desmopresina, ya.que la capac;dad de
coriceniracion méxima necesaria pued# variar
entre los nifios. Por lo tanto, se debe incrémentat
la dosis de la medicacién. En este punto, se
-recomienda ia intervencion del urélogo yi o del
nefrdlogo.

Las comorbilidades asociadas pueden estar’

involucradas en la resistencia al tratainie
'y, en este sentido, investigar sobre lo ._._h_'ci_bitos

intestinales es fundamental. La constipacién es-

un factor de riesgo para la enuresis
resistencia al tratamiento, queé deberia i

l'_rastomo_:s" del espectro éuti'sta,_elféi;raaﬂ.
los desérdenes del suefo. Estos subtipos;

per]udxcaal para la esfera socml del nifig.

Es esencial def1n1r los tipos de:
evacuatorios y la presencia de si
concomitantes.diurnos para dlscnmmar
de la EM.

Las condicicnes de comorb111dad
ser la.causa de resistencia.a la terapia i
la EM y, entre las mds 1mportantes,
identificar la constipacién y los.desérd
-comporiamiento y del suefio..

Se ha demostrado que las condiictas.geheralés
iniciales son efectivas como adyuvantes a las
terapias ¢on opciones de primera linea, las

alarmas y la desmopresina, campo en el cuaal el
pediatra tiene un importante papel en-el primer

nivel de atencxon

En los nifios enuréticos refractarios.a la
Pri'm'EIa linea terapéutica; es necesario reevaluar
la: presencia de sintomatologia diurna y
comorbilidades, lo que da lagar al urélogo o
al- néfrélogo para profundizar el-abordaje-en el
segundo yen ¢l tercer nivel de atenci¢n. B
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